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Vorwort

1.

Im Mai 1999 erteilte die Bundesministerin fiir Gesundheit dem Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag, ein Sondergutachten zur Ver-
besserung der Leistungssteuerung im Gesundheitswesen zu erstellen. Dabei sollten insbe-
sondere Qualitdtssicherung und neue Vergiitungsformen, die Rolle von Gesundheitszielen,
Pravention, Versichertenkompetenz und die primérarztliche Versorgung beriicksichtigt wer-
den. Im Februar 2000 hat die Bundesministerin fiir Gesundheit den Rat als Folge der im
Januar 2000 in Kraft getretenen neugefassten Aufgaben (§ 142 SGB V) von dem Wortlaut
und der Frist ihres Auftrages vom Mai 1999 entbunden. Zugleich stellte sie dem Rat frei, in
das nunmehr nach § 142 SGB V zu erstellende Regelgutachten iiber Bereiche der Uber-,
Unter- und Fehlversorgung sowie Mdglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung, die bereits im Rahmen ihres er-

sten Auftrages im Rat erarbeiteten Gutachtenteile zu iibernehmen.

Der Rat hat in das gesetzlich vorgesehene Gutachten Uberlegungen aus dem ersten gesetzli-
chen Auftrag zu Zielbildung, Privention, Nutzerorientierung und Partizipation sowie zur
Qualitdtsentwicklung in Medizin und Pflege integriert. Diese Teile erscheinen, einer 1996
und 1997 begonnenen Tradition folgend, hiermit in zwei Einzelbdnden. Der Rat wird einen
dritten Band im Friihjahr 2001 vorlegen. Alle drei Biande stellen aufeinander bezogene Teile
des vom Gesetzgeber verlangten Gutachtens mit dem gemeinsamen Haupttitel ,,Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* dar.

Im ersten Band mit dem Untertitel ,,Zielbildung, Privention, Nutzerorientierung und Partizi-
pation“ nimmt der Rat im ersten Kapitel zur Notwendigkeit einer stirkeren Zielorientierung
im deutschen Gesundheitswesen Stellung. Er plddiert in dem Kapitel Zielbildung fiir einen
politischen und 6ffentlichen Diskurs tliber explizite Gesundheitsziele auch in Deutschland,
der iiber die seit 25 Jahren dominierende Kostenddmpfungsdebatte hinausgeht (vgl. auch SG
1997). Er sieht darin auch wichtige Voraussetzungen fiir eine Erfolgsbewertung von Ge-
sundheitsversorgung und Gesundheitspolitik. Die Schaffung eines gesundheitsbezogenen
Zielbewusstseins kann auch das Handeln von Verbdnden und Akteuren der Mikroebene

stiarker auf gemeinsame Wert- und Aktionshorizonte verpflichten.

Es wird ferner auf die Verkniipfung mit einer verbesserten Gesundheitsberichterstattung und
auf ihren Beitrag zu einer insgesamt stiarkeren Transparenz im Gesundheitswesen und einer

Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen eingegangen.

Der Rat bewertet in diesem Kapitel auch Daten zum Gesundheitsstatus und zu den Gesund-

heitsausgaben Deutschlands im internationalen Vergleich. Ahnlich wie im jiingsten, 6ffent-
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lich umstrittenen “World Health Report 2000 der Weltgesundheitsorganisation nimmt
Deutschland nach der Analyse des Rates hinsichtlich Lebenserwartung und verlorenen Le-
bensjahren trotz deutlicher Verbesserungen in den zuriickliegenden Jahren unter den Indu-
strielindern nur eine Mittelstellung ein. Die Position Deutschlands wird ferner durch das im
internationalen Vergleich hohe Ausgabenniveau im deutschen Gesundheitswesen beein-
trachtigt. Darin sieht der Rat einen Hinweis auf erhebliche strukturelle Schwichen des der-
zeitigen Mitteleinsatzes in Deutschland und pléddiert fiir die Notwendigkeit weiterer Quali-

titsverbesserungen von Versorgung und Pravention.

Bei der Diskussion objektiver und subjektiver Gesundheitsindikatoren sowie der Bildung
und Umsetzung von Gesundheitszielen widmet der Rat der Einbeziehung von Betroffenen-
gruppen und den Priaferenzen der Bevolkerung bei der Erstellung von Gesundheitszielen be-
sondere Aufmerksamkeit. Ebenso werden Funktionen gesundheitspolitischer Ziele im Kon-

text europdischer Erfahrungen dargestellt.

Zur Analyse der, der medizinischen Versorgung im engeren Sinne zurechenbaren (bzw.
nicht zurechenbaren) Wirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung weist der Rat zum
Abschluss von Kapitel 1 nicht nur auf die endogenen Determinanten des Systems, sondern

auch auf die Bedeutung exogener EinflussgroBen aus anderen Politikfeldern hin.

. Kapitel 2 beschéftigt sich mit der Optimierung des Gesundheitssystems durch Gesundheits-
forderung und Pravention. Der Rat pladiert nachdriicklich fiir mehr Pravention als lohnende
und notwendige Zukunftsinvestition. Er macht neben den Beispielen von Mundgesundheit
und Impfschutz bei Kindern erneut deutlich, dass auch und gerade bei élteren Menschen ho-
he, kurzfristig zu mobilisierende, aber bislang vernachléssigte praventive Potenziale vorhan-

den sind.

Der Rat weist anhand einer bereits in Kapitel 1 ausgefiihrten Analyse der exo- und endoge-
nen Einfliisse auf die Gesundheit darauf hin, dass die medizinische Versorgung im engeren
Sinne lediglich 10 bis 40 %, gemessen an Indikatoren wie verlorenen Lebensjahren, dazu
beitrdgt und plédiert daher fiir eine Neuausrichtung hin auf eine intersektorale priventive
Gesundheitspolitik, die iiber das Gesundheitswesen hinaus die Bildungs-, Vermogens-, und

Einkommenspolitik sowie die Felder Arbeit, Verkehr und Umwelt umfasst.

Angesichts des novellierten § 20 SGB V zur Wiedereinfithrung von Privention in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und den daran gekniipften hohen Erwartungen befasst sich
der Rat mit Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement in Gesundheitsféorderung und Pri-
vention — auch mit Blick auf die gesetzlich vorgesehenen Interventionen der Krankenkassen

zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen.
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In einem weiteren Abschnitt erdrtert der Rat Ansétze, Qualitdtsmingel und Hindernisse fiir
mehr und verbesserte Pravention in der Versorgung von Kranken, speziell in der primérérzt-
lichen Versorgung. Der Rat misst der primérarztlichen Pravention eine grof3e Bedeutung fiir
eine angemessene Weiterentwicklung der pridventiven Versorgung bei, konstatiert aber
gleichzeitig erhebliche Liicken in der praxisbezogenen Forderung und versorgungsrelevan-

ten Forschung sowie in der drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Erstmals hat der Rat den Nutzern des Systems ein eigenes, umfangreiches Kapitel gewidmet.
Darunter versteht der Rat die Biirger, Versicherten und Patienten, die in unterschiedlichen
Rollen dem Gesundheitssystem gegeniiberstehen und durch ihr Wissen, ihre Einstellung und
ihr Nutzerverhalten wesentliche, aber bislang vernachléssigte Einflussgroflen bei der Steue-

rung des Systems und seiner Ergebnisse darstellen.

Ein wesentliches Entwicklungsziel sieht der Rat in der verbesserten Kompetenz der Nutzer
durch mehr Information und Transparenz. Der notwendige Umfang und die Qualitit der In-
formationen sowie die angemessenen Zugangswege werden derzeit kontrovers diskutiert und

miissen verstdrkt zum Thema gemacht werden.

Der Rat pladiert fiir eine verbesserte Partizipation der Betroffenen durch mehr
Informations-, Anhorungs- und Mitberatungsrechte in Entscheidungsgremien des Gesund-

heitswesens. Er regt an, Moglichkeiten der direkten Mitentscheidung zu priifen.

Band II trdgt den Titel ,,Qualitdtsentwicklung in Medizin und Pflege®. Der Rat hilt im ersten
Kapitel die Qualitit der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Arzte und Pflegeberufe fiir ein
wesentliches Element einer Qualititskultur im Gesundheitswesen. Er plddiert hier insbeson-

dere fiir eine Rezertifizierung der Fachirzte in Deutschland nach internationalem Vorbild.

Das zweite Kapitel (Band II) gibt eine Ubersicht iiber Konzepte, Methoden und Instrumente
der Qualititssicherung und des Qualititsmanagements. Der Rat betrachtet Verfahren des
Qualitdtsmanagements als ,sekundire Technologie®, die wie primére Technologien der Dia-
gnostik und Therapie vor und wihrend ihres Einsatzes einer Uberpriifung ihrer erwiinschten
und unerwiinschten Wirkungen sowie ihrer Kosten unterzogen werden miissen (Evaluation).
In diesem Kontext thematisiert er die Moglichkeiten und die Grenzen der

evidenzbasierten Medizin in den ,Grauzonen® drztlicher Entscheidungen.

Ausfiihrlich befasst er sich mit der Entwicklung, dem Einsatz, der Qualitit und der Evaluati-
on von evidenzbasierten Leitlinien. Diese haben im Gesundheitswesen, national wie inter-
national, eine zunehmende Bedeutung gewonnen. Der Rat sieht darin ein wichtiges Ent-
wicklungs- und Steuerungspotenzial von evidenzbasierter Medizin, das aber stark von der

Qualitét der Leitlinien abhingt.
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8.

Im dritten Kapitel (Band II) nimmt der Rat Stellung zu Fragen des Qualititsmanagements in
der primér- und spezialdrztlichen Versorgung in Deutschland. Hierbei betont der Rat die
Notwendigkeit einer dem Versorgungsumfeld angepassten, gezielten, nutzer- und problem-
orientierten Auswahl und Anwendung qualitdtsorientierter MaBBnahmen. Er betont ferner die
Notwendigkeit einer professionen-, institutionen- und sektoreniibergreifenden Entwicklung

von Qualitdtsmanagement.

Der Rat widmet sich auch ausfiihrlich den oftmals vernachléssigten, aber qualitétsrelevanten

Aspekten der Patient-Arzt-Beziehung.

Einen breiten Raum nehmen ferner Fragen des Qualititsmanagements in der Pflege ein, die
vor dem Hintergrund 6ffentlich diskutierter Qualitdtsdefizite eine besondere Bedeutung ge-

wonnen haben.

Angesichts der in Band I Kapitel 3 vom Rat angemahnten Stiarkung der Nutzerkompetenz
durch mehr Information und mehr Transparenz richtet er die Forderung an die Politik, Er-
gebnisse der externen Qualitdtssicherung offentlich zu machen (z. B. durch obligatorische
Leistungsberichte). Er schldgt ferner eine Verkniipfung mit der derzeit in Vorbereitung be-
findlichen Gesetzgebung zur Verbesserung der Datentransparenz in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vor. Er sieht darin wichtige Anreize fiir eine Umorientierung der offentli-
chen Debatte zu mehr Qualitit und fiir einen qualititsorientierten Wettbewerb im Gesund-

heitswesen.

Das Abschlusskapitel des zweiten Bandes bilden Fragen zur Neuordnung der Krankenhaus-
vergiitung durch eine bundesweit einheitliche, fallpauschalierende und diagnosebezogene
Vergiitungsregelung (DRGs). Der Rat diskutiert die Potenziale der neuen Vergilitungsform
fiir eine effizientere Versorgung, weist aber gleichzeitig auf mogliche Fehlanreize hin, ins-
besondere auf die durch verstirkten Kostendruck verursachte Gefahr von Qualitdtsminde-
rungen. Er plddiert daher nachdriicklich fiir den zeitgleichen Aufbau einer verbindlichen,
nach auflen transparenten und fiir die Nutzer verstindlichen Qualitatskultur in den deutschen

Krankenhdusern.

Der Rat weist darauf hin, dass nach auslidndischen Erfahrungen aufgrund des zu erwartenden
Riickgangs der Krankenhausverweildauern mit deutlichen Mehrbelastungen der ambulanten
und stationédren, drztlichen und pflegerischen Nachsorgestrukturen (nach SGB V wie auch
nach SGB IX und XI) zu rechnen ist. Diese Strukturen miissen schnittstellengenau, quali-
tatsbewusst und synchron weiterentwickelt werden, um Nachteile fiir Patienten zu vermei-

den. Diese Aspekte werden in Deutschland noch kaum beachtet.
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10.

Der Rat diskutiert ferner Grundsatz- und Detailprobleme der im Sommer 2000 getroffenen
Entscheidung der Vertragspartner fiir das australische Klassifikationssystem und stellt an-
reiztheoretische Uberlegungen zu den Steuerungswirkungen der neuen Entgeltform und ihrer

vertraglichen Umsetzung an.

Bei der Erstellung der beiden ersten Bdande des Gutachtens hat der Rat eine grof8e Zahl an
Gesprachen gefiihrt und wertvolle Anregungen bekommen. Er konnte sich jederzeit auf die
fachkundige Information im Bundesministerium fiir Gesundheit stiitzen. Im Einzelnen dankt
er Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Reinhard Busse, Escuala Nacional de Sanidad, Madrid, Herrn
Priv.-Doz. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoft, Klinikum der Universitdt Marburg, Frau Dr.
med. Annette Giintert und Frau Martina Busch, Bundesarztekammer, Frau Dr. med. Elke Ja-
kubowski, M.S.P., Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen, Herrn Dr. med. Thomas
Lichte, Landesdrztekammer Niedersachsen, Herrn Prof. Dr. med. Thomas Loscher, Ludwig-
Maximilians-Universitit Miinchen, Herrn Prof. Dr. Dr. med. Giinter Ollenschliger, Arztli-
che Zentralstelle Qualitatssicherung, Herrn Prof. Dr. med. Hagen Sandholzer, Universitéts-
klinikum Leipzig, Frau Dr. med. dent. Angelika Schreiber, M.S.P., Berlin, Herrn Prof. Dr.
med. Dr. phil. Alf Trojan, Universitdtsklinkum Eppendorf, Hamburg, Herrn Dr. med. Chri-

stian Festersen, Berufsverband der Allgemeinarzte Deutschlands - Hausérzteverband e.V.

Fiir die Bearbeitung wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gutachtens konnte sich
der Rat, wie schon in der Vergangenheit, in erheblichem Umfang auf die wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschiftsstelle stiitzen. Zu thnen gehdren Frau Dipl.-
Volksw. Antje Freytag, Herr Dr. med. Antonius Helou, M.S.P., Frau Dr. med. Ulrike Heyer,
M.P.H., Frau Dr. P.H. Dipl.-Psych. Friederike Hoepner-Stamos, Frau Dr. rer. pol. Dipl.-
Volksw. Karin Hummel, Frau Sabine List, Arztin, Frau Annette Riesberg, Arztin, und als
Leiter der Geschéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth. Fiir ihr auerordent-
liches Engagement, das das Ausmal} des sonst iiblichen weit iiberstieg, gebiihrt ithnen allen

besonderer Dank.

Der Rat dankt auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Institutionen einiger Ratsmit-
glieder, insbesondere Herrn Dipl.-Soz. Martin Beyer, Medizinische Hochschule Hannover,
Frau Dr. rer. biol. hum. Marie-Luise Dierks, Medizinische Hochschule Hannover, Priv.-Doz.
Dr. med. Ferdinand Gerlach, M.S.P., Medizinische Hochschule Hannover, Herrn Dr. rer.
med. Dr. phil. Thomas Gerlinger, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Herrn
Dipl.-Volksw. Markus Liingen, Institut fiir Gesundheitsokonomie und Klinische Epidemio-
logie der Universitdt zu Kéln, Herrn Dr. med Matthias Perleth, M.S.P., Medizinische Hoch-
schule Hannover, Herrn Marcus Redae¢lli, Arzt, Universitit Koln, Herrn Dipl.-Volksw. Ste-
fan Resch, Universitit Mannheim, Frau Dr. med. Beate Rossa, Medizinische Hochschule

Hannover, Frau Dr. phil. Ulla Walter, Medizinische Hochschule Hannover, Herrn Dipl.-
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Pflegepdd. Maik Winter, Fachhochschule Braunschweig-Wolfenbiittel, Herrn Dr. phil. Mat-
thias Wismar, Medizinische Hochschule Hannover, sowie Frau Claudia Nitsch, Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg.

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit groBBer Sorgfalt und Geduld die technische Her-
stellung der Gutachtenbiande bewiltigte. Schlielich dankt der Rat Frau Ingrid Aengenhey-
ster und Frau Sabine VanDen Berghe fiir die Unterstiitzung der Arbeit des Rates und der Ge-
schiftsstelle.

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen
und anderen Kollektiven die mannliche Form verwendet wird, so sind damit selbstverstiand-
lich Frauen und Ménner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren méannlichen Form dient

ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.

Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens trdgt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Dezember 2000

Gisela C. Fischer Adelheid Kuhlmey Karl W. Lauterbach
Rolf Rosenbrock Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille
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Band I: Zielbildung, Priavention, Nutzerorientierung und Partizipation

1. Mehr Zielorientierung im Gesundheitswesen
1.1 Notwendigkeit und Funktionen einer stiarkeren Zielorientierung

1. Das deutsche Gesundheitswesen leidet an einer mangelnden Orientierung im Hinblick auf
explizite gesundheitliche Ziele, was fast zwangsliufig zu einer Uberbetonung der Diskussion
iiber die Ausgabenebene flihrt. Diese einseitige Orientierung an den Ressourcen, die in das Ge-
sundheitswesen flieBen, kommt auch darin zum Ausdruck, dass mit der Beitragssatzstabilitét ein
Inputindikator als Sollvorschrift bzw. Postulat in das Sozialgesetzbuch einging. Infolge dieser
einseitigen Betrachtungsweise reduzierten sich die meisten ,Gesundheitsreformen® auf reine

Kostenddmpfungsmafinahmen.

Der Dominanz der Ausgabenbetrachtung kénnte und sollte mit einer breiten und 6ffentlichen
Zieldiskussion begegnet werden, welche die anzustrebenden Outcome-Indikatoren und die dar-
aus abzuleitenden Versorgungsziele thematisiert. Da die Gesundheitspolitik eine explizite Set-
zung von Schwerpunkten und Prioritdten, die bei knappen Ressourcen immer auch Posteriorita-
ten implizieren, scheute, erfolgte bislang eine weitgehende Fortschreibung der gegebenen und
teilweise nicht mehr zeitgeméfBen, d. h. ineffizienten und ineffektiven, Strukturen. Die korpora-
tive Organisation des deutschen Gesundheitswesens, die gegeniiber den alternativen Koordinati-
onsinstrumenten Marktmechanismus sowie staatliche Planung und Administration sicherlich
auch komparative Vorziige besitzt, beglinstigt das Status-quo-Denken und damit das Behar-
rungsvermdgen liberkommener Strukturen. Ein entscheidender Mangel der einseitigen Ausga-
benbetrachtung besteht darin, dass sie keinerlei Schliisse auf die Effizienz und die Effektivitit

der Gesundheitsversorgung erlaubt.

2. Von einer intensiven gesundheitspolitischen Zieldiskussion, die zumindest gleichberechtigt
neben die — zweifellos ebenfalls erforderliche — Ausgabenanalyse tritt, verspricht sich der Rat
vor allem die Erfiillung folgender Funktionen:

— Schérfung des Zielbewusstseins,

— Ableitung von konkreten Versorgungszielen,

— explizite Setzung von Schwerpunkten und Prioritdten fiir eine bestimmte Periode,

—  Orientierung fiir gesundheitspolitische Maflnahmen und Programme,

—  Grundlagen fiir eine Erfolgsbewertung,

17



—  Erzielung von Lerneffekten fiir die kiinftige Gesundheitspolitik,
— Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung,
— Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen sowie

—  Erhéhung der Transparenz im Gesundheitswesen.

3. Einer umfassenden Beschiftigung mit gesundheitspolitischen Zielen fillt auch die Aufgabe
zu, einen konzeptionellen Ansatz fiir die Formulierung konkreter, indikationsspezifischer Ver-
sorgungsziele zu bieten. Die rationale Ableitung von Versorgungszielen setzt allerdings fun-
dierte epidemiologische und gesundheitsokonomische Studien sowie eine intensive Versor-
gungsforschung voraus. Da Deutschland auf diesem Gebiet international betrachtet erheblichen
Nachholbedarf besitzt, hat der Rat bereits in fritheren Gutachten (SG 1995, Ziffer 327-342; SG
1997, Ziffer 196-216) bei bestimmten Fragen der klinischen Forschung eine Kooperation zwi-
schen Wissenschaft und Krankenkassen empfohlen. Er wollte eine Mitwirkung der Krankenkas-
sen bei der Auswahl der Themen, bei Beschliissen {iber Projekte und vor allem bei der Finanzie-
rung von Vorhaben, die Krankenkassen besonders interessieren, erreichen. Insofern begriifit der
Rat die Einigung der zustdndigen Bundesministerien mit den Spitzenverbédnden der Krankenkas-
sen liber entsprechende erste Projekte der Versorgungsforschung. Angesichts der immensen
anstehenden Aufgaben der Versorgungsforschung reichen die bisher vorgesehenen Forderungs-
mittel allerdings bei weitem nicht aus, d. h. zur Bewiltigung der dringlichsten Aufgaben bedarf
es erheblich stirkerer finanzieller Anstrengungen. SchlieBlich belegen die derzeitigen Erhebun-
gen des Rates zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung den augenfilligen Mangel an validen Da-

ten.

4. Es ist bei der Deklaration von Zielen wichtig, dass alle diejenigen, von denen die Realisie-
rung von Mallnahmen, also die konkrete alltigliche Umsetzung, erwartet wird, dazu auch in
Stand gesetzt, d. h. informiert, eingebunden, geschult werden und gegebenenfalls Anreize und
finanzielle Spielrdume erhalten, ihre Arbeit entsprechend zu verdndern. Das ist — zumal bei gro-
Ben nationalen Zielen — ein sehr komplexes Unterfangen. Ein Ausweg aus diesen Schwierigkei-
ten kann darin bestehen, sich zunichst auf wenige, wichtige, hinsichtlich ihrer Dringlichkeit und
ihres Nutzens transparente und verstidndliche Ziele zu konzentrieren und spéter schrittweise neue

Ziele hinzuzufiigen.

5. Ob Ziele quantitativ und messbar sein sollen, hdngt von ihrer Funktion ab. Steht nur die poli-
tische Wahrnehmung von Problemen im Mittelpunkt, ist das Niveau der Definition und die
Quantifizierbarkeit und Messbarkeit von Zielen anders zu beurteilen, als wenn préizise Verdnde-
rungen in der Versorgung oder Pravention definierter Risiken oder Krankheiten gewiinscht wer-
den. Aber die Auswahl weniger, sehr priaziser Ziele fragmentiert auch das 6ffentliche Interesse.

Die richtige Balance zwischen allgemeinen, ,inspirierenden‘ und konkreten Zielen im Sinne von
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Planvorgaben muss jeweils austariert werden, ebenso zwischen kurz- und langfristigen und eher
,optimistisch* oder negativ formulierten Inhalten von Zielen. Uber diese zahlreichen politischen
und methodischen Fragen ist innerhalb der europdischen Regionen und Lénder, die konkrete
Erfahrungen mit dem Aufbau und der Umsetzung von Gesundheitszielen sammeln konnten,

mehr Erfahrungsaustausch wiinschenswert.

In diese Erfahrungen sollten auch Benchmarking- oder Best-Practice-Ansétze einflielen. Diese

konnen fiir andere Staaten, Regionen oder Kommunen sehr anregend wirken.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Europdische Union (EU), aber ebenso interes-
sierte nationale Regierungen Europas, sollten Netzwerke und — teils mehr politisch orientierte,

teils mehr management- oder technisch interessierte — Arbeitsgruppen unterstiitzen.

6. Der Mangel an Ziel- bzw. Outcome-Orientierung spiegelt sich ebenfalls in der Gesundheits-
berichterstattung wider. Verglichen mit den zahlreichen Daten iiber die monetdren und physi-
schen Inputs, die in die gesundheitliche Leistungserstellung eingehen, vernachléssigt die amtli-
che Statistik immer noch die Outcomeebene. Von einer intensiveren Zielorientierung geht auch
eine zusétzliche spezifische Datennachfrage aus, so dass die amtliche Statistik ihre Erhebungen
starker an den gesundheitspolitischen Bediirfnissen ausrichten kann und muss. Dariiber hinaus
konnen valide Daten iiber Outcomeindikatoren als statistische Grundlage fiir ein Benchmarking
zwischen Liandern, Regionen, Geschlechtern, Altersklassen und Bevdlkerungsschichten dienen.
Ein Benchmarking von Outcomeindikatoren kann vor allem in speziellen Indikationsbereichen
im Rahmen vertiefter Versorgungsforschung Hypothesen iiber die Effizienz und Effektivitit der
jeweiligen Gesundheitsversorgung liefern. Dabei lassen die Komplexitit der gesundheitlichen
Leistungserstellung sowie die exogenen Inputs, die als transsektorale Determinanten von auf3er-
halb des Gesundheitswesens — z. B. aus dem Verkehrs- und Bildungswesen, den Arbeits- und
Wohnbedingungen — auf die gesundheitlichen Outcomes einwirken, hdufig keine deterministi-

schen, sondern nur Tendenzaussagen zu.

1.2 Objektive und subjektive Gesundheitsindikatoren als Leitbilder

7. Ein internationaler Vergleich der Gesundheitsausgaben im Jahre 1997 zeigt, dass Deutsch-
land bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auf der Grundlage von Kaufkraftparititen (Tabelle
1) den dritten Platz hinter den USA und der Schweiz innerhalb der OECD-Léander einnimmt. Bei
den ,Gesundheitsquoten‘, d. h. der jeweiligen Relation zwischen den gesamten nationalen Ge-
sundheitsausgaben und dem Bruttoinlandsprodukt, rangiert Deutschland sogar hinter den USA
an zweiter Stelle. Bei einem internationalen Benchmarking von Indizes der Lebenserwartung

und der verlorenen Lebensjahre zwischen 14 wirtschaftlich in etwa vergleichbaren Léndern

19



schneidet Deutschland dagegen unterdurchschnittlich ab. Angesichts der unterschiedlichen Aus-
gangsbedingungen, die in den einzelnen Lindern nach dem Krieg im Hinblick auf den Gesund-
heitszustand der Bevolkerung und das Niveau der Gesundheitsversorgung herrschten, besitzen
die absoluten GroBen dieser beiden Outcomeindikatoren fiir viele Fragestellungen eine geringe-
re Aussagekraft als die entsprechenden Wachstumsraten. Im Hinblick auf die Wachstumsrate
der ferneren Lebenserwartung (Abbildung 1) und der verlorenen Lebensjahre liegt Deutschland
im Zeitraum zwischen 1960 und 1996 bzw. 1962 und 1992 jeweils iiber dem Durchschnitt der

14 aufgelisteten Lander, aber nicht unter den ersten drei.

8. Die Lebenserwartung und die verlorenen Lebensjahre stellen zwar valide und relevante Out-
comeindikatoren dar, sie bilden aber nur einen beschriankten Teil des weiten Zielspektrums der
Gesundheitsversorgung ab. Sie beriicksichtigen z. B. weder Verteilungsaspekte (Ungleichheit
von Gesundheitschancen und Versorgungsergebnissen) noch den vielschichtigen Zielbereich der
Lebensqualitit. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) wéhlt in ihrem World Health Report
2000 zur Beurteilung des gegenwirtigen Leistungsstandes der Gesundheitssysteme ihrer Mit-
gliedstaaten einen vergleichsweise umfassenden Ansatz. Obgleich sich auch gegen die Konzep-
tion der WHO gewichtige inhaltliche und methodische Einwidnde vorbringen lassen, gelangt
diese Studie im Hinblick auf die untersuchten Zielindikatoren und die Leistungsfdhigkeit des
deutschen Gesundheitswesens tendenziell zu dhnlichen Aussagen wie ein einfacher internatio-
naler Vergleich mit Hilfe der Outcomeindikatoren Lebenserwartung und verlorene Lebensjahre.
Vorsichtig formuliert stiitzen die entsprechenden Ergebnisse in keiner Weise die hierzulande
liebgewonnene These, dass Deutschland {iber ,,das beste Gesundheitssystem der Welt* verfiigt.
Interessanterweise schneidet das deutsche Gesundheitswesen jeweils bei der Zielerreichung bes-
ser ab als bei der Leistungsfahigkeit insgesamt, die die Ressourcenebene bei der Bewertung mit

einschlieft.

9. Unbeschadet aller inhaltlichen und methodischen Unvollkommenheiten und Unzulénglich-
keiten internationaler Vergleiche von Gesundheitssystemen deuten die bisherigen Ergebnisse
darauf hin, dass das deutsche Gesundheitswesen bei der Zielerreichung im gehobenen Mittelfeld
liegt, dafiir jedoch einen unverhdltnisméfBig hohen Mittelaufwand bendtigt. Dies spricht theore-
tisch fiir die Existenz eines beachtlichen Rationalisierungspotenzials. Vor diesem Hintergrund
gewinnt der gesetzliche Auftrag an den Rat, Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen
Gesundheitswesen aufzuzeigen, an gesundheitspolitischer Relevanz. Die zu erwartende bzw.
fortschreitende Liberalisierung der europdischen Gesundheitsmérkte diirfte die nationalen Lei-
stungserbringer im Hinblick auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit kiinftig unter einen verschirften
Wettbewerbsdruck setzen. Die Liberalisierung erfordert jedoch keine Harmonisierung der je-

weiligen nationalen Gesundheitssysteme und ldsst diese auch nicht wiinschenswert erscheinen.
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Tabelle 1: Die Entwicklung von Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im internationalen

Vergleich”

Jahr 1960 1970 1980 1990 1991 1995 1996 1997
Land
Australien 94 207 663 1320 1403 1778 1874 1909
Belgien 53 130 578 1247 1381 1698 1725 1768
Dinemark 67 216 832 1424 1486 1855 1973 2042
Deutschland 90 224 824 1602 1600 2178 2288 2364
Finnland 54 163 510 1292 1412 1414 1486 1525
Frankreich 72 206 701 1539 1656 1984 2005 2047
Griechenland 21 100 345 702 772 1054 1113 1196
GrofBbritannien 74 144 444 964 1013 1281 1396 1415
Irland 35 98 455 759 856 1246 1189 1293
Island 50 137 577 1374 1453 1826 1918 1981
Italien 49 154 579 1321 1449 1534 1615 1613
Japan 26 131 524 1082 1165 1637 1713 1760
Kanada 109 262 716 1695 1833 2106 2109 2171
Luxemburg 147 605 1495 1575 2120 2147 2303
Neuseeland 90 174 458 937 1015 1244 1267 1357
Niederlande 67 202 679 1326 1417 1777 1832 1933
Norwegen 46 131 632 1365 1513 1860 2010 2017
Osterreich 64 159 663 1205 1270 1675 1773 1905
Portugal 43 260 614 731 1046 1086 1148
Schweden 89 270 850 1492 1458 1623 1701 1762
Schweiz 87 252 801 1760 1958 2464 2549 2667
Spanien 14 82 325 815 900 1063 1122 1183
Tiirkei 23 75 171 185 188 227 259
USA 149 357 1086 2798 3035 3776 3926 4095
Durchschnitt 67 167 591 1262 1356 1684 1752 1821

a) Angegeben in Dollar-Kaufkraftparitdten.

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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Abbildung 1:  Durchschnittliche Wachstumsrate der Lebenserwartung von Frauen zwi-
schen 1960 und 1996 in 14 OECD-Léandern
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Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

10. Die mangelnde Einbindung der Patienten und Versicherten in die prima vista paternalisti-
sche gesundheitspolitische Zielbildung stellt einen hdufig geduBerten Kritikpunkt am deutschen
Gesundheitswesen dar. Auch aus diesem Grunde versuchen in jiingster Zeit mehrere Studien,
die Priferenzen Wiinsche der Biirger im Hinblick auf das Gesundheitswesen mit Hilfe von re-
prasentativen Befragungen zu ermitteln. Diese Umfragen gelangen liberwiegend zu dem Ergeb-
nis, dass die Biirger im Hinblick auf die zentralen Strukturen des deutschen Gesundheitswesens,
z. B. die solidarische Finanzierung und den vergleichsweise umfassenden Leistungskatalog, eine
hohe Zufriedenheit dulern und nur inkrementale Reformschritte wiinschen. Die entsprechenden
Fragen abstrahieren allerdings hdufig von den Opportunititskosten bestimmter MaBnahmen

und/oder Unterlassungen und erlauben kaum Schliisse iiber den tatsdchlichen Reformbedarf.

Die in diesen Umfragen geduBlerte hohe Zufriedenheit mit dem deutschen Gesundheitswesen
relativiert sich, wenn man sie mit entsprechenden Wertungen anderer Lebensbereiche oder mit
den Ergebnissen dhnlicher Umfragen in anderen Léndern vergleicht. Verglichen mit der Zufrie-

denheit der deutschen Bevdlkerung in anderen Lebensbereichen schneidet das Gesundheitswe-
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sen nur durchschnittlich ab, und bei internationalen Vergleichen der Zufriedenheit mit dem na-

tionalen Gesundheitssystem liegt Deutschland nur im gehobenen Mittelfeld.

1.3 Gesundheitsziele und Partizipation

11. Fiir die konkrete Einbindung der Patienten und Versicherten in die gesundheitspolitische
Zielbildung fehlt es an erprobten Partizipationsmodellen und entsprechend an Erkenntnissen,
welches Modell auf welcher Ebene geeignet ist. Aus diesem Grund sollte die Beteiligung von
Nutzern bei der Erstellung von Gesundheitszielen als Prozess verstanden werden, in dessen
Verlauf der Partizipationsbegriff mit all seinen Aspekten erst eroffnend definiert wird, und in
dem sich auch das Selbstverstindnis von Nutzern im Gesundheitssystem verdndern kann. Es ist
damit zu rechnen, dass sich aus einer solchen Partizipation (nicht nur bei der Erstellung von
Gesundheitszielen) neue Interessenkonstellationen zwischen den Akteuren des Gesundheitssy-
stems ergeben, was einerseits zu erhohtem Konfliktpotenzial, andererseits aber auch zu einer

Neubestimmung der Rollen der Akteure fithren kann.

Der Rat spricht sich dafiir aus, grundsétzlich tiberall dort Nutzern ein Mitspracherecht einzu-
rdumen, wo Gesundheitsziele beschlossen und umgesetzt werden. Hierzu gehdren politische
Gremien auf Bundes-, Landes- und regionaler Ebene ebenso wie Verbdnde und andere Institu-
tionen der Gesundheitsversorgung. Die unterschiedlichen Ansétze einer Vertretung von Nut-
zerinteressen im Gesundheitssystem mit dem Ziel ihrer gleichberechtigten Beteiligung sollten sy

stematisch gepriift und weiterentwickelt werden.

Dariiber hinaus empfiehlt der Rat, die jeweiligen Beteiligungsmodelle flexibel je nach dem
Gremium und der Art des Gesundheitsziels auszuwéhlen. Bei krankheitsbezogenen Gesund-
heitszielen kann es beispielsweise sinnvoll sein, die Vertretung der Nutzerinteressen durch
Selbsthilfeverbiande zu gewéhrleisten. Bei Gesundheitskonferenzen auf regionaler Ebene kann
ebenso verfahren werden. Dartliber hinaus gibt es in manchen Kommunen das System der ,sach-
kundigen Biirger*, die fiir Ausschiisse benannt werden konnen und die weniger aus der eigenen
Betroffenheit heraus die Interessen von Nutzern vertreten konnen. Auf Landes- oder Bundes-
ebene sollten eher Versichertenvertreter gewdhlt werden, um die Interessen der Nutzer repra-
sentativer einzubringen als Selbsthilfevertreter. Daneben ist auf Landes- und Bundesebene auch

an Versichertenbefragungen zu denken, um biirgernahe Priorisierungen vornehmen zu kénnen.
1.4  Endogene und exogene Determinanten gesundheitlicher Ergebnisse

12. Ein zentrales Problem bei der Bewertung der Leistungsfdahigkeit von Gesundheitssystemen

mit Hilfe von Outcomeindikatoren bildet der empirisch gesicherte Befund, dass auf die gesund-
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heitlichen Outcomes zahlreiche relevante Determinanten einwirken, die aul3erhalb des Gesund-
heitswesens im engeren Sinne und damit auch auferhalb der Kompetenzen seiner Entschei-
dungstriager liegen (Abbildung 2). Diese exogenen bzw. transsektoralen EinflussgrofSen gesund-
heitlicher Zielindikatoren wurzeln z. B. im Arbeitsmarkt und der Einkommens- und Vermo-
gensverteilung, im Bildungs- und Verkehrswesen, in der Umweltqualitit, den Arbeitsbedingun-
gen und den Wohnverhéltnissen sowie auch im Lebensstil der Biirger. Der Erkldrungsanteil des
Gesundheitswesens im engeren Sinne an der Verdnderung der Lebenserwartung bzw. Mortalitét
liegt nach zahlreichen nationalen und auch international vergleichenden Studien zwischen 10 %
und 40 %. Daraus folgt, dass eine effiziente und effektive Einwirkung auf die gesundheitlichen
Outcomes im Sinne einer Gesundheitspolitik im weiteren Sinne eine Kooperation mit anderen
Politikbereichen bzw. Ministerien erfordert, was z. B. iiber entsprechende interministerielle

Ausschiisse initiiert werden konnte.

Abbildung 2.  Einflussgrofien gesundheitlicher Outcomes
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Quelle: eigene Darstellung
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2. Optimierung des Systems durch Gesundheitsforderung und Priavention
2.1 Definitionen, Konzepte und Rahmenbedingungen

13. Konzepte, Programme und Aktivititen zur Verhiitung der Entstehung und des Eintritts von
Erkrankungen verwenden heute mit unterschiedlichen Inhalten und oft nicht trennscharf Stich-
worte wie Gesundheitsschutz, Vorsorge, Privention, Gesundheitsforderung. Im Einklang mit
den meisten wissenschaftlichen Definitionen versteht der Rat unter Pridvention generell Mal3-
nahmen zur Vermeidung eines schlechteren Zustandes, wéihrend Kuration und Rehabilitation
einen besseren Zustand zu erreichen suchen. Demnach bezeichnet Primérpravention die Ver-
minderung von (Teil-)Ursachen bestimmter Erkrankungen oder von Krankheit {iberhaupt. Das
Ziel ist die Verminderung von Eintrittwahrscheinlichkeiten oder Inzidenzraten. Sekundérpra-
vention bezieht sich demgegeniiber auf die Entdeckung von biomedizinisch eindeutigen (auch
symptomlosen) Friihstadien einer Erkrankung und deren erfolgreiche Friihtherapie. In jlingster
Zeit wird unter Sekundirprdavention auch die Verhinderung des Wiedereintritts eines Krank-
heitsereignisses verstanden (z. B. eines zweiten Myokardinfarkts nach iiberstandenem Erstin-
farkt). Unter Tertidrprdvention kann sowohl die wirksame Verhiitung bzw. Verzogerung der
Verschlimmerung einer manifesten Erkrankung (weites Konzept) als auch die Verhinderung
bzw. Milderung bleibender, insbesondere sozialer Funktionseinbufen verstanden werden (enge-

res Konzept).

14. Strategien, die diesen Zielen dienen, konnen sich zwar in manchen Feldern darauf be-
schrianken, tatsdchliche oder mdgliche Gesundheitsbelastungen (z. B. biologische, physikalische
oder chemische Belastungen, Disstress, korperliche und seelische Erschépfungszustinde,
schlechte Erndhrung, Rauchen, Bewegungsmangel, soziale Isolierung) zu beeinflussen. Meist
wird es jedoch auch darauf ankommen, zugleich die Vermehrung von gesundheitsdienlichen
Ressourcen (z. B. Selbstbewusstsein, Information, Bildung, Einkommen, angemessene Partizi-
pation, Verhaltensspielraume, Unterstiitzung durch soziale Netze, Erholung) der betroffenen
Individuen bzw. der Zielgruppen anzustreben; sei es, um die physischen bzw. psychischen Be-
wiltigungsmdglichkeiten von Gesundheitsbelastungen zu erhohen, sei es, um die individuellen
Handlungsspielriume zur Uberwindung gesundheitlich belastenden Verhaltens zu vergrdBern,
sei es, um Handlungskompetenz fiir die Verdnderung von Strukturen, die entweder direkt die
Gesundheit belasten oder gesundheitsbelastendes Verhalten begiinstigen, zu entwickeln bzw.
freizusetzen. Dieser Aspekt — die Starkung bzw. Vermehrung von Ressourcen — entspricht dem
Ansatz der Gesundheitsforderung. Der Aspekt ,Gesundheitsforderung’ als Ressourcensteigerung
lasst sich nicht auf die Pravention beschranken, sondern ist vielmehr funktional in allen Berei-

chen der Gesundheitsversorgung zu verorten.
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15. Die individuelle Kompetenzsteigerung der Gesundheitsforderung entspricht in Teil-
Elementen dem weitergehenden (zuséitzlich einen ,Kohidrenzsinn® postulierenden) ,Salutogene-
se‘-Konzept von Antonovsky (1987). Der Rat hilt dieses Modell fiir theoretisch anregend, aber
in der Praxis noch nicht belastbar. Auch in der Theorie stellen ein zeitgeméll modernisiertes
,pathogenetisches und ein ,salutogenetisches’ Modell keine einander ausschlieBenden Gegen-

sitze dar.

16. Priavention der heute vorherrschenden chronisch-degenerativen Erkrankungen zielt sinn-
vollerweise sowohl auf die Senkung und Vermeidung als auch auf die verbesserte Bewiltigung
von Gesundheitsbelastungen. Bei der Entwicklung von Préventionsstrategien, -programmen und
-mafBnahmen sollte immer nach beiden Aspekten gefragt werden: Welche Belastungen konnen
im Hinblick auf Krankheitsvermeidung gesenkt werden und welche gesundheitlichen Ressour-
cen konnen gestirkt werden? Pravention — darauf weist der Rat wiederholt hin (JG 1988, SG
1995 und 1996) — kommt zur Verbesserung der Gesundheit der Bevilkerung eine hohe und zu-
nehmende Bedeutung zu. Eine Schwerpunktbildung auf Pravention entspriche auch dem Geist
des Sozialgesetzbuches, das in § 1 SGB V unter den Aufgaben der Krankenversicherung als
Solidargemeinschaft die Verbesserung der Gesundheit gleichberechtigt neben die Erhaltung und
Wiederherstellung derselben gestellt hat.

17. Chronische Erkrankungen, die heute das Krankheits- und Sterbegeschehen in industriali-
sierten Landern weitgehend dominieren, sind trotz des in der Vergangenheit erzielten und fiir
die Zukunft zu erwartenden medizinischen Fortschritts in der Mehrzahl der Félle nicht heilbar
im Sinne einer Wiederherstellung des urspriinglichen Gesundheitszustandes. Das Auftreten und
der Verlauf chronischer Erkrankungen ist aber in hohem Malle abhéngig vom persénlichen Ver-
halten sowie von Fehlanreizen und gesundheitlichen Belastungen aus der sozialen und physi-
schen Umwelt. Gesundheitliche Belastungen und gesundheitsdienliche Ressourcen sind auch in
einem wohlhabenden Land wie Deutschland sozial ungleich verteilt, Gesundheitsrisiken und
Gesundheitserwartungen weisen in der Regel erhebliche inverse Gradienten entlang der sozialen
Schichtung der Gesellschaft auf (vgl. auch SG 1996 Ziffer 111 und Abb. 13). Dies wird erstmals
durch den neugefassten § 20 Abs. 1 SGB V (1999) aufgegriffen.

18. Investitionen in Krankheitsverhiitung konnten nicht nur — durch Verlangerung von Lebens-
dauer und Verbesserung von Lebensqualitdt — einen hoheren gesundheitlichen Nutzen, sondern
auch Einsparungen im Gesundheitssystem bewirken. Theoretisch (bei nicht saldierter und nicht
diskontierter Betrachtung) lassen sich rund 25 -30 % der heutigen Gesundheitsausgaben in
Deutschland durch langfristige Pravention vermeiden. Allerdings liegt zu vielen, namentlich
bevolkerungsweiten Interventionen keine ausreichende Bewertung der 6konomischen Effizienz
vor, teils mangels Studien, teils wegen der Schwierigkeit, (intangible) Kosten und Ertrdge zu

bewerten. Zudem werden die heute verwendeten Berechnungsmethoden vielfach nicht der
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Komplexitit der multifaktoriellen Verursachung einer oder mehrerer miteinander verbundener

Zielkrankheiten sowie der multiplen Wirkungen préventiver Anstrengungen gerecht.

19. Kosten-Nutzen-Analysen konnen und sollen aber auch lediglich eines von mehreren Ent-
scheidungskriterien ergeben. Sozialpolitische Kriterien (z. B. die Verminderung sozial bedingter
Unterschiede von Gesundheitschancen) sowie im 6ffentlichen Diskurs iiber Gesundheitsziele
erarbeitete Priorititen treten gleichberechtigt hinzu (vgl. Kapitel I-1). Die breite 6ffentliche De-
batte, die in den vergangenen Jahren in GroBbritannien zum Gesundheitsprogramm ,,Saving
Lives: Our Healthier Nation* gefiihrt wurde, hat gezeigt, welche Vielzahl und Differenziertheit
an konkreten Vorstellungen und Projekten ein solcher 6ffentlicher politischer Diskurs zu mobili-

sieren vermag.

20. Fir den wissenschaftlichen Input in eine solche Zieldebatte zur Ermittlung von gesund-
heitspolitischen Priorititen in der Pravention (und damit immer auch Posteriorititen) empfiehlt
der Rat grundsitzlich die gleichen Kriterien wie fiir die Bestimmung einer bedarfsgerechten
Versorgung: Danach sollte das zu privenierende Gesundheitsproblem — bezogen auf die Ge-

samtbevdilkerung oder definierte Teilpopulation(en) —

— eine angemessene Haufigkeit aufweisen (Inzidenz/Privalenz),
— von medizinischer Relevanz sein (Krankheitsschwere),
— volkswirtschaftliche Relevanz aufweisen (direkte und indirekte Kosten).

— Die Prévention sollte wirksam sein und keine unvertretbaren unerwiinschten Wirkungen

entfalten sowie fachgerecht erbracht werden kénnen und

— eine akzeptable Wirksamkeits-Kosten-Relation aufweisen.

21. Diese Kriterien sind bereits heute auf eine ganze Reihe wohl etablierter Praventionsansétze,
wie z. B. die Jodprophylaxe, anwendbar und dokumentieren deren gesundheitlichen Erfolg so-
wie den Bedarf an weiterem Ausbau. Der Rat verkennt andererseits nicht, dass die Erarbeitung
realitidtsgerechter Modelle und eindeutiger Ergebnisse fiir besonders wichtig erscheinende Pra-
ventionsprojekte noch hiufig an der Komplexitiit der Atiologie, der Interventionen und der Wir-
kungen scheitert. Dieses methodisch begriindete Phdnomen darf weder zur Resignation, noch zu
einer gesundheitspolitischen Bevorzugung solcher Gesundheitsstorungen oder Praventionsstra-
tegien fiihren, fiir die sich entsprechende Modelle leicht aufstellen und Ergebnisse gut rechnen

lassen.

22. Es gibt heute in Deutschland eine Vielzahl von oft 6ffentlich wenig wahrgenommenen In-
stitutionen, Verbianden und sonstigen Anbietern auf den unterschiedlichsten Ebenen, die sich mit

Pravention und Gesundheitsforderung beschiftigen (siche Abbildung 3). Die Bandbreite der
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Institutionen reicht von Selbsthilfegruppen mit Aufgaben der zielgruppenbezogenen, krankheits-
spezifischen Primarprdavention (z. B. Aids-Hilfen) oder der Tertidrpravention (z. B. Asthma-
schulungen), engagierten Arztpraxen, Apotheken, einzelnen klinischen Angeboten, Schulen,
dem offentlichen Gesundheitsdienst (Uberwachung), privaten Akteuren (z. B. Arbeitgeber mit
der Pflicht zur Durchfiihrung eines integrierten Arbeitsschutzes) bis hin zu Ministerien und
nachgeordneten Behdrden (Seuchenprophylaxe, Lebensmittelhygiene, Aufklarungskampagnen).
Generell ist derzeit in der offentlichen Debatte ein Ubergewicht von individuen- gegeniiber
kontextbezogenen Mallnahmen zu konstatieren. Hier konnte das vorhandene Préventionspoten-
zial ausgebaut werden durch eine sinnvolle Zuordnung von PriaventionsmaBBnahmen zu Einrich-
tungen (z. B. Rauchentwohnungskurse fiir Patienten mit Risikokrankheiten direkt in der Klinik)
und durch eine bessere Vernetzung, die an vielen Stellen fehlt. Die in Deutschland etablierten
Themenfelder und Verfahren fiir Priavention weisen zahlreiche unbesetzte Felder, aber auch
Uberschneidungen auf. Ein Uberblick iiber die Priventionsangebote einer Region ist oft nicht

vorhanden, aber wiinschenswert.

Der Rat empfiehlt, Pravention als Thema in die regionalen und iiberregionalen Gesundheitsbe-
richte mit aufzunehmen. Der Rat plddiert ebenso fiir die Bildung themen- bzw. zielgruppenspe-

zifischer sowie ggf. institutionen- und hierarchieniibergreifender Koalitionen.

23. Die gewachsenen Ordnungsgesichtspunkte (z. B. Verhaltens- und Verhéltnispriavention;
individuen- und kontextbezogene Pravention; spezifische und unspezifische Privention; medizi-
nische und nicht medizinische Pravention; Gesundheitsschutz und Gesundheitsvorsorge) eignen
sich aus Sicht des Rates samtlich nicht fiir trennscharfe, in der Praxis unter Umstidnden hermeti-

sche Abgrenzungen.

24. Als fruchtbar erweist sich demgegeniiber der Ordnungsgesichtspunkt der Zielgruppe. Ziel-
gruppen konnen territorial (z. B. Einwohner einer administrativen Gemeinde bzw. einer Regi-
on), sozial (z. B. Menschen in dhnlicher sozialer Lage oder mit dhnlichem Lebensstil), nach Al-
tersgruppen (z. B. Lebensphase Alter, vgl. Ziffern 32-34), nach gemeinsamen Risikomerkmalen,
nach Risikolevel oder kontextbezogen (,Setting‘) definiert sein. Eine konsequente Zielgruppen-
orientierung der Pravention fiihrt zu genauerer Beschéftigung mit den — objektiven wie subjekti-
ven — Belastungen und Ressourcen, den durch diese mitbestimmten Bedingungen gesunden Le-

bens sowie zu klarerer Zugangs- und Interventionsplanung.

28



Abbildung 3:  Einrichtungen und Strukturen der Privention und Gesundheitsforderung

auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
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Kontextbezogene Mallnahmen werden auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ge-

fordert. ,Settings‘ konnen neben Betrieb, Schule und Elternhaus auch Freizeiteinrichtungen,

z. B. Sportvereine, aber auch z. B. Stadtteile oder Gemeinden sein. Ein Charakteristikum des

Setting-Ansatzes ist, dass in einem gegebenen sozialen Kontext gleichzeitig unterschiedliche

Zielgruppen

bzw. Akteure erreicht werden konnen (z. B. im Setting Schule: Schiiler, Lehrer,

Eltern, Personal) und dariiber hinaus kontext- und individuumsbezogene MalBnahmen sich

wechselseitig unterstiitzend kombiniert werden konnen. Der Rat empfiehlt, sich in Zukunft noch

stiarker auf Interventionen nach dem Setting-Ansatz (vor allem Betrieb, Schule) zu orientieren.

25. Privention ist eine politische Querschnittsaufgabe, die weit iiber die etablierten Ansétze und

Institutionen

der Gesundheitssicherung und erst recht iiber das gewachsene System der Kran-

kenversicherung und -versorgung hinausweist. Wesentliche Ansatzebenen der Krankheitsver-

hiitung liegen aullerhalb dessen, was bis heute iiblicherweise als Gesundheitspolitik verstanden
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wird: Ein erheblicher Teil der Verbesserung der Gesundheit in der Bevolkerung ist auf soziale,
wissens- und bildungsabhidngige und auf Hygieneeffekte zuriickzufiihren, auf das Wohlstands-
niveau, die Einkommensverteilung, die Verfiigbarkeit von Arbeit sowie die Arbeitsbedingun-
gen, Erholungsmoglichkeiten, Verkehr, physische und technische Umwelt. Mortalitdt und Mor-
biditét sind also auch im gesellschaftlichen Sinne beeinflussbare GroBBen. Welche Teilrolle die
gesetzliche Krankenversicherung in der Praventionspolitik dabei iibernehmen kann und soll, ist

kaum wissenschaftlich, sondern eher politisch zu bestimmen.

26. Mit der Neufassung des § 20 SGB V hat der Gesetzgeber im Rahmen der Gesundheitsre-
form 2000 hier einen neuen Anlauf genommen, den der Rat ausdriicklich begriilt. Den Kran-
kenkassen wird aufgegeben, Leistungen zur primdren Préavention in ihre Satzung aufzunehmen,
die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen leisten sollen. Auch MaB-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung konnen sie — in Arbeitsteilung mit den Arbeit-
gebern und den Tragern der Gesetzlichen Unfallversicherung — durchfiihren. Ferner sollen sie zu
diesen Aufgaben ,,gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhingigen Sachverstandes
prioritire Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen* der priméaren Pravention beschliefen,
»insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik* (§ 20
Abs. 1 SGB V). Fiir beide Bereiche sollen im Jahr 2000 bis zu DM 5 pro Versicherten ausgege-
ben werden. Dieser — aus Sicht des Rates zu niedrige — Betrag steigt in den Folgejahren analog
zur Verdanderung des Durchschnittsentgeltes der Gesetzlichen Rentenversicherung im vorver-
gangenen Kalenderjahr (§ 20 Abs. 3 SGB V). Schliellich werden die gesetzlichen Krankenkas-
sen auch verpflichtet, Selbsthilfevereinigungen, deren Beitrag vor allem zur Tertidrpravention
unter besonderer Akzentuierung der Betroffenenkompetenz und damit zur Gesundheitsforde-
rung mittlerweile unstrittig ist, mit DM 1 pro Versicherten und Jahr zu fordern (§ 20 Abs. 3
SGB V).

Die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen haben im Juni 2000 ,,gemeinsame und
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien* verabschiedet. Der Rat begrii3t die darin zum Aus-
druck kommende Bereitschaft der Krankenkassen, zusitzlich zum individubezogenen Ansatz
Primérpriavention kassenarteniibergreifend im Rahmen von Setting-Ansitzen zu férdern und zu
finanzieren, auch wenn dies zundchst nur in Modellprojekten vorgesehen ist. Dies gilt auch fiir
die Dokumentations- und Evaluationspflicht sowie die Berufung eines externen Beratergremi-
ums unter Einbeziehung des Rates und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) zur Sicherung von Qualitdt, Transparenz und angemessener Weiterentwicklung des
Leitfadens. Der Rat vermisst jedoch bisher angemessene Vorstellungen iiber eine konkrete Um-

setzung der im Gesetz geforderten ,,Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
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heitschancen®. Es wird zu den Aufgaben der beratenden Kommission gehoren, Leitfaden und

Verfahren entsprechend anzupassen.

27. Der Rat warnt ausdriicklich davor, die anliegenden groflen Aufgaben der Forschung, Ent-
wicklung und Umsetzung der Privention in Deutschland mit der Delegation eines Teilbereichs
an die gesetzlichen Krankenkassen, zudem in einem sehr engen Ressourcenrahmen, fiir politisch
gelost zu halten. Er pladiert nachdriicklich dafiir, Felder, Formen und Akteure der Privention
zum Bestandteil des notwendigen gesamtgesellschaftlichen Diskussionsprozesses iiber Gesund-
heitsziele zu machen, um auf diese Weise auch eine breitere Offentlichkeit mit der begrenzten
Bedeutung der rein kurativen Medizin flir die Gesundheit und den Potenzialen und Verantwort-

lichkeiten von Pravention vertraut zu machen.

2.2 Priventive Potenziale

28. Der Rat hat sich exemplarisch mit Herausforderungen der Pravention bei einem lebenspha-
senspezifischen Zugang (vgl. auch SG 1995), und zwar mit ausgewéhlten Problemen der Ge-

sundheit von Kindern und alteren Menschen, befasst.

29. Fiir die Gesundheit von Kindern sieht der Rat wachsende Risiken u. a. in der zunehmenden
Impfmiidigkeit (der Eltern und Erzieher), die bei wichtigen und durch Impfung verldsslich zu
privenierenden Infektionskrankheiten zu deutlichen Unterschreitungen der international als
notwendig angesehenen Durchimpfungsraten fiihrt. Nach wie vor haben Kinder aus sozial
schwicheren Familien auch einen erheblich geringeren Impfschutz. Der Rat empfiehlt deshalb,
neben den etablierten Wegen der Information und Aufklarung auch zusitzliche aktive Wege und

Methoden der Motivation zum Impfen zu priifen und anzuwenden.

30. Kindliche Horstorungen, die zu ca. 85 % angeboren sind, konnen durch neuere technische
Fritherkennungsmethoden offenbar frither und sicherer erkannt werden als im etablierten Ansatz
(Kinderuntersuchungen nach § 26 SGB V). Der Rat empfiehlt eine Uberpriifung der neuen
Screening-Methoden im Rahmen der Neonatal-Untersuchungen. Die Entscheidung iiber den
Einsatz sollte letztlich davon abhédngen, welcher zusétzliche Gesundheits-Gewinn infolge eines
solchen Screenings durch frither und gezielter einsetzende Behandlung und Unterstiitzung von
Kindern und Eltern zu erzielen ist.

31. Die gesetzliche Verankerung ,,gruppenprophylaktischer Malnahmen* (§ 21 SGB V 1989)
war ein Meilenstein fiir die Priavention in der Kinder- und Jugendzahnpflege in Deutschland.
Damit wurde die Konsequenz aus der Erkenntnis gezogen, dass der Kariesriickgang in anderen

Industrienationen nur zu einem geringen Teil auf zahnérztliche Therapie zuriickzufiihren ist,
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sondern vor allem auf den Gebrauch der seit den siebziger Jahren verfiigbaren fluoridierten
Zahnpasta sowie auf Wasser- bzw. Salzfluoridierung und auf gruppenprophylaktische Mafinah-
men. Seit 1993 sind fiir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko spezifische Programme vor-
gesehen. Im Januar 2000 wurde die Gruppenprophylaxe auf ,,besondere Risikogruppen tiber das
12. Lebensjahr hinaus* ausgedehnt (§ 21 SGB V).

Die von den gesetzlichen Krankenkassen, dem Offentlichen Gesundheitsdienst und der Zahn-
arzteschaft seit 1989 gegriindeten Landesarbeitsgemeinschaften fiihren einen bunten Kanon un-

terschiedlicher Maflnahmen zu ,,Erndhrungsberatung, Zahnschmelzhartung und Mundhygiene*
durch.

Trotz schleppender und unvollstdndiger Ein- und Durchfiihrung der vom Gesetzgeber geforder-
ten MaBnahmen (JG 1992, Ziffer 207) zeichnet sich zum Ende der neunziger Jahre mit 1,7 ka-
ridsen, behandelten oder fehlenden Zihnen (DMFT: decayed missing filled teeth) bei zwdlfjéh-
rigen Kindern ein deutlicher Kariesriickgang in der bleibenden Dentition jetzt auch in Deutsch-
land ab.

Mit dem Riickgang der Kariespriavalenz wird die Konzentration der Karies auf eine relativ klei-
ne Zielgruppe innerhalb der Altersstichproben sichtbar. Von der Verbesserung der Zahngesund-
heit scheinen auch die eher benachteiligten Schulkinder zu profitieren. Gleichwohl zeigt eine
Erhebung von 1997 einen deutlichen sozialen Gradienten der Mundgesundheit bei 12-Jahrigen.
Dennoch scheint es nicht notwendig, die Gruppe der ,Kariesrisikokinder® einzeln zu identifizie-
ren und einer speziellen, unter Umstinden blaming the victim-Betreuung zuzufiihren. Es ist
sinnvoller, in allen Stddten und Gemeinden ein Profil der Kariespriavalenz der verschiedenen
Schulen zu erstellen und spezifische Mallnahmen (wie z. B. die 2x jdhrliche Applikation von
Fluoridlack, der eine 30-prozentige Hemmung der Kariesinzidenz bewirkt), auf die ,bediirfti-

gen‘ Schulen zu konzentrieren.

Insgesamt scheint die Vorgehensweise zur Forderung der Mundgesundheit in den neunziger
Jahren in Deutschland durchaus erfolgreich zu sein. Es liegen jedoch keine ausreichenden Studi-
en vor, welche Faktoren am Riickgang der Kariespravalenz welchen Anteil haben: Gruppenpro-
phylaxe, Individualprophylaxe, Fissurenversiegelung, fluoridiertes Haushaltssalz. Der Rat emp-

fiehlt daher die Durchfiihrung angemessener Evaluationsstudien.

Obwohl die Mallnahmen ,,einheitlich® durchgefiihrt werden sollen, gibt es in den Bundesldndern
eine Ausgabenspanne zwischen DM 3 und DM 11 fiir die Gruppenprophylaxe je Kind und Jahr.
Der Rat empfiehlt, dass die Bundesldnder bzw. die Landesarbeitsgemeinschaften die Griinde fiir
diese Ungleichheit eruieren und gegebenenfalls auf eine gleichméBige flachendeckende grup-
penprophylaktische Versorgung hinwirken.
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International wird gefordert, die Mundgesundheitstérderung in die allgemeine Gesundheitsfor-
derung zu integrieren. Denn direkte Ursachen fiir orale Erkrankungen sind mangelnde Mundhy-
giene, Fehlernihrung, Rauchen und Stress. Diese Faktoren zeichnen ebenfalls verantwortlich fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs. Deshalb soll Gesundheitsforderung alle Le-
bensbedingungen, die die chronischen Zivilisationskrankheiten fordern, verédndern. Fortge-
schrittene padagogische Ansdtze zur Gesundheitserziehung in der Schule zielen darauf ab, den
Kindern Spal3 an der Hygiene zu vermitteln. Zusétzlich zur Gesundheitserziechung miissen je-
doch auch die ,Umweltfaktoren‘ mit kurz- und langfristigen Zielsetzungen angepasst werden:
Forderung des fluoridierten Salzes, der fluoridierten Zahnpasta und auch kindgerechter Zahn-
biirsten, eine Forderung gesunder Nahrungsmittel sowie eine stirkere Beeinflussung von Wer-

bung und Distribution der Tabak- und SiiBwaren.

32. Die hohen priaventiven Potenziale bei dlteren Menschen werden traditionell erheblich unter-
schitzt. Der Rat hat darauf bereits in seinem Sondergutachten 1996 hingewiesen. Er sieht hier
insbesondere Aufgaben der Kassen im Rahmen des § 20 SGB V, aber auch der arztlichen Pra-
xen und Kliniken (im Sinne einer clinical preventive medicine). Der Rat weist darauf hin, dass
nahezu alle epidemiologisch wichtigen Erkrankungen im Alter: Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus Typ II, Atemwegserkrankungen, Osteoporose und Stiirze, Infektionskrank-
heiten, Inkontinenz sowie bestimmte psychische Erkrankungsformen auch im fortgeschrittenen
Erwachsenenalter grofle priaventive Potenziale aufweisen. Diese praventiven Potenziale lielen
sich erfolgversprechend durch Verdnderungen der Lebensweise, vor allem im Hinblick auf Be-
wegungsverhalten, Erndhrung und das Lebensumfeld sowie durch eine moderne funktionale
Durchdringung érztlicher Versorgung mit Elementen der klinischen Priventionsmedizin aus-

schopfen.

33. Um diese Potenziale zu realisieren, sollten sich Maflnahmen und Strategien nicht allein auf
die Verhiitung von Krankheiten beziehen, sondern vielmehr den gesamten Alterungsprozess mit
seinen funktionellen Einschrinkungen und dem drohenden oder tatsdchlichen Verlust an kor-
perlicher und mentaler Fitness sowie den daraus resultierenden Problemen der sozialen Integra-

tion berticksichtigen.

Gesellschaftliches und professionelles Leitbild sollte die Ermoéglichung ,erfolgreichen Alterns®
sein. Primér-, Sekundér- und Tertidrpravention sollten unter Betonung des Aspekts der Gesund-
heitsforderung hemmende Bedingungen hierfiir wo mdglich beseitigen und fordernde Bedin-
gungen stirken. Weil auch im Alter Gesundheitschancen sozial ungleich verteilt sind, erfordert
die Ermittlung und Ausgestaltung von Zugangswegen und Interventionstypen speziell flir vulne-

rable Zielgruppen besondere Aufmerksamkeit.
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Bestehende Zugangswege liber den Hausarzt und ihre Optimierung, standardisierte Selbstein-
schitzung, Routinedaten der Sozialversicherung sowie nutzergerechte Information sollten unter

diesem Aspekt tiberpriift und ggf. vernetzt bzw. ergénzt werden.

34. Bei der MaBlnahmen-Planung ist zu beriicksichtigen, dass fiir die heute vorherrschenden
Formen der Information, Aufkldrung und Verhaltensbeeinflussung der gesundheitliche Nutzen
vor allem bei gesundheitlich weniger belasteten Menschen aus den sozialen Mittelschichten be-

legt ist.

Der Rat sieht Forschungs- und Entwicklungsbedarf im Hinblick auf Methoden und Formen, wie
solche Verdnderungen der Lebensweise unter Alltagsbedingungen bewerkstelligt werden kon-
nen. Ausgehend von erfolgreichen Modellen miisste gepriift werden, welche von &lteren Men-
schen genutzten Settings und welche Gesellungsformen dlterer Menschen fiir die Initiierung und
Beforderung solcher Entwicklungen genutzt werden kdnnen. Dabei sind insbesondere auch die
nach Bildungsgrad, Berufsbiografie und sozialer Schicht unterschiedlichen Kommunikations-
und Lebensstile zu berticksichtigen, ebenso a-priori-Héaufigkeiten von Symptomen und Krank-

heiten, ihre Stadien und Komplikationen.

23 Pravention und Gesundheitsforderung in der Krankenversorgung

35. Nach Auffassung des Rates besteht auch fiir die etablierten Institutionen der Krankenver-
sorgung erheblicher Handlungsbedarf im Hinblick auf mehr Pravention und Gesundheitsférde-
rung. Im vorliegenden Gutachten hat sich der Rat unter diesem Gesichtspunkt beispielhaft mit

der primérérztlichen Versorgung und mit dem Krankenhaus beschiftigt.

Obwohl die ,klinische Prdavention‘ im Rahmen der hausirztlichen Versorgung einen relativ
breiten Raum einnehmen sollte, fehlt bei den Primérérzten eine durchgidngige praventive Denk-
und Handlungsorientierung, die besonders die in der Hausarztpraxis gegebenen Chancen der

langzeitigen Betreuungsperspektive nutzt.

36. Die Qualitdt der édrztlichen Primérversorgung wird jedoch in Zukunft in hohem Mafle an
ihren Leistungen in der Privention gemessen werden miissen. Hierzu sind zum Teil weitere For-
schungs- und Entwicklungsarbeiten erforderlich, die z. B. auf wirksame priventive Beratungs-
bzw. Gespriachsformen des Hausarztes gerichtet sind, beim jeweiligen Patienten ansetzen, parti-
zipative Elemente enthalten und die aus unterschiedlichen Lebenslagen und Bildungsvorausset-
zungen sowie aus geschlechtsspezifischen Eigenheiten resultierende Unterschiede von Bela-

stungen und Bewiéltigungsmdglichkeiten berticksichtigen.
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Ebenso sollte in der hausdrztlichen Gesundheitsberatung die Ausgabe von didaktisch geeigneten
und evidenz-basierten schriftlichen Informationsmaterialien im Rahmen von hausdrztlichen
Konsultationen gefordert werden (siehe auch Kapitel 11-3). Praventive Aspekte sollten auch in
der hausirztlichen Dokumentation angemessen beriicksichtigt werden, um die Effektivitdt pra-

ventiver Mallnahmen vor allem im langzeitigen Verlauf zu bewerten.

Zur Systematisierung praventiver Leistungen trigt das geriatrische Assessment bei. Ein haus-
arztliches, assessment-gestiitztes Vorsorgeprogramm fiir dltere Patienten, das an den Versor-
gungsbesonderheiten der Primdrmedizin ansetzt, stellt einen potentiell wichtigen Schritt zur
Qualitdtssteigerung von Priavention in der Hausarztpraxis dar. Vorliegende Vorarbeiten sollten
zur Einfilhrung als potentielle Regelleistung iiberpriift, angepasst und ggf. implementiert wer-

den.

Auch FEinbestellungsmodelle sowie aufsuchende Betreuung, vor allem durch Hausbesuche,
sollten bei eindeutig wirksamen PraventionsmalBBnahmen fiir umschriebene Zielgruppen erwogen
werden.

37. Zur Implementierung von priventiven Maflnahmen in der Praxis sind Rahmenbedingungen
zu schaffen, die geniigend Anreize fiir praventives Arbeiten darstellen. Der Rat begriifit in die-
sem Zusammenhang, dass die Mallnahmen der gesetzlichen Vorsorge und Friitherkennung au-
Berhalb der ambulanten Budgets vergiitet werden. Zukiinftig gilt es, auch (standardisierte) pra-
ventive Gespréchsleistungen und besonders qualifizierte praventive Interventionen angemessen
zu vergiiten. Dieses Anliegen sollte bei der Neugestaltung des Einheitlichen Bewertungsmalsta-

bes fiir Hausérzte wie Fachirzte Beriicksichtigung finden.

38. Neue Wege sind ferner darin zu beschreiten, die Arzte in Aus-, Weiter-, Fortbildung und
Praxis mit Grundlagen, Ansédtzen und Verfahren einer patientenzentrierten und evidenzbasierten,
problem- und zielgruppengenauen Praventionsmedizin (clinical preventive medicine) vertraut zu
machen, qualititsgesicherte priventive Ansdtze zu verwirklichen und die Krankenkassen, Fa-
kultdten und arztlichen Korperschaften flir eine zeitgeméBe, praktische und wissenschaftliche

Fortentwicklung praventiver Methoden und Praxis zu gewinnen (vgl. Abschnitt II-1.1).

39. Initiiert durch ein internationales Projekt der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat sich
auch in Deutschland ein Netzwerk von ,gesundheitsfordernden Krankenhdusern® gebildet.
Grundannahme dieser Aktivititen ist die enge Wechselbeziehung zwischen qualititsorientierter
Organisationsentwicklung einerseits und Gesundheitsforderung andererseits. Teilweise wird
Gesundheitsforderung dabei als Universal-Konzept zur Qualititsverbesserung auf allen Ebenen
(medizinisch, pflegerisch, organisatorisch, administrativ, 6konomisch) verstanden, teilweise

wird Gesundheitsforderung vor allem als Ergidnzung bzw. Erweiterung der Krankenversorgung
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durch eine stirkere Beriicksichtigung psychosozialer Dimensionen und die Bereitstellung zu-
satzlicher Leistungsangebote interpretiert. Die Programme stiitzen sich auf Forschungsbefunde
zu den Bedingungen der subjektiven Krankheitsbewéltigung (coping), zur Bedeutung sozialer
Unterstiitzung, zu den Bedingungen optimaler Kommunikation und Interaktion zwischen Pati-
enten und Arzten bzw. Pflegekriften sowie auf Erfahrungen mit Konzepten der ,lernenden Or-
ganisation‘ im Rahmen der Organisationsentwicklung. Eine stringente, vergleichende Evaluati-

on der erzielten Ergebnisse steht allerdings noch aus.

Da berufliche Arbeit im Krankenhaus mit hohen Gesundheitsrisiken fiir die Beschéftigten ver-
bunden ist, hélt der Rat die angemessene, evaluationsgestiitzte Weiterentwicklung dieser Mo-
delle der Gesundheitsforderung im Krankenhaus, in Anlehnung an Projekte der betrieblichen
Gesundheitsforderung, fiir notwendig. Da die Interaktion mit den Patienten und deren Lage ei-
nen zentralen Aspekt dieser Projekte ausmachen, sollen Gesundheitsgewinne sowohl bei den
Beschiftigten wie bei den Patienten erzielt werden. Dies, ebenso wie Fragen der Verbesserung
der Mitarbeiter-Motivation, der Zufriedenheit, sinkender Fluktuation eine aktivere Mitarbeit und
Konkordanz der Patienten auf Basis verbesserter Kompetenzen, sollten sowie Zielgrof3en der

Evaluation sein.

Der Rat hélt unter diesen Voraussetzungen den Einstieg in eine systematische Gesundheitsforde-
rung im Krankenhaus grundsétzlich fiir einen wichtigen Ansatz sowohl fiir die Patienten als

auch fiir die im Krankenhaus Beschéftigten.

24 Qualititssicherung und Qualititsmanagement in Gesundheitsforderung

und Privention

40. Qualitdtssicherung und Qualitditsmanagement in Pridvention und Gesundheitsféorderung be-
ginnen bei der Festlegung von Zielen, der Zielgruppen, Zugangswege sowie Interventions- und
Evaluationsverfahren. Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Beurteilung der Qualitit ist die
genaue, theoretisch fundierte Festlegung des Zieles, welches der Maflnahme, der Auswahl der
Zielgruppen, ihrer Zugangswege und der einzubeziehenden Kooperationspartner zugrunde liegt.
Dieser Phase der konzeptionellen, initialen Planungs- oder Assessmentqualitit sollte besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden, da sie die Umsetzungsqualitit der Mallnahme in die Praxis,

thre Durchfiihrung und damit auch die Qualitdt der Ergebnisse entscheidend bestimmt.

41. Oberstes Ziel in Gesundheitsforderung und Priavention ist die langfristige Verbesserung der
Gesundheit der Zielpopulation. Die angestrebten gesundheitlichen Ertrdge konnen in den heute
meist kurzzeitig angelegten Messperioden von zwei bis maximal fiinf Jahren allerdings oft nicht

erhoben werden. Es miissen deshalb ,intermedidre‘ Outcome-Parameter identifiziert und einge-
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setzt werden, die mdglichst zuverldssig eine Abschidtzung der weiteren gesundheitlichen Ent-

wicklung der Teilnehmer erlauben. Dabei sind weitere, intervenierende Faktoren zu beachten.

42. Die MafBnahmen sollten moglichst eng an spezifischen Zielgruppen ausgerichtet sein. Die
Kenntnis von Erwartungen, Bediirfnissen, Gewohnheiten und Kontext der Zielgruppe ist fiir die
Ansprache und Motivation der Zielpersonen sowie fiir die didaktische und organisatorische

Ausgestaltung der Maflnahme und langfristige Stabilisierung von Effekten notwendig.

Fiir die Zielgruppen miissen geeignete Settings bzw. Interventionsorte fiir die Interventionen

festgelegt sowie addquate Identifikationsstrategien und Zugangswege gewéhlt werden.

43. Die allein iiber ein Setting definierten Zielgruppen sind oft noch zu unspezifisch fiir eine
zielgerichtete Intervention, so dass weitere Instrumente fiir eine nachfolgende Prézisierung und
Identifikation der definierten Zielgruppe erforderlich sind. Hierzu sind (evaluierte) Selbstein-
schitzungsfragebogen, telefonische Befragung, Assessment (z. B. durch Gesundheitsberater,

Arzte oder Pflegekrifte) und versorgungsbezogene Routinedaten der Krankenkassen geeignet.

44. Die Vielzahl moglicher Interventionen der Pravention und der Gesundheitsforderung sowie
die Begrenzung der zur Verfiigung stehenden Mittel machen eine Priorisierung bei der Auswahl

von Mallnahmen in der Regel notwendig (siehe Zifter 20).

45. Durchgearbeitete und evidenzbasierte Empfehlungen (auf der Basis von Studien im Sinne
von Evidence based Medicine) liegen derzeit in der Pravention und Gesundheitsférderung le-
diglich fiir die ,klinische Pravention® vor. Der Rat weist darauf hin, dass eine Anwendung der
Kriterien von Evidence based Medicine auf die Primarpravention und Gesundheitsférderung zu
einer Bevorzugung besser untersuchter, in der Regel weniger komplexer Interventionen fiihren
kann. Allerdings bedeutet die Auswertung vorhandener Studien nach der besten verfiigbaren
Evidenz nicht, dass ein Verfahren, zu dem erst wenige und/oder methodisch nicht einwandfreie
Studien vorliegen, nicht weiter beriicksichtigt wird, sondern dass man sich der bestehenden
Schwichen und Wissensliicken bewusst wird. Umso wichtiger wird bei Unsicherheit eine
mehrmalige ergebnisorientierte Evaluation in diesem Sinne ,innovativer* Maflnahmen und Pro-

gramme sowie ein nachdriicklich ergebnisorientiertes stindiges Qualitdtsmanagement sein.

Gerade weil fiir einige wichtige konzeptionelle Teile heutiger Ansdtze der Gesundheitsforde-
rung bislang nur beschrinkte Ergebnisse einer empirischen Uberpriifung vorliegen (wie z. B. fiir
den Ansatz der Salutogenese), werden heute auch fiir diese Angebote wirkungsorientierte und
iiberpriifbare Ziele gefordert.

46. Bei der Auswahl geeigneter Ergebnisparameter hat die Verbesserung der Gesundheit der

ausgewihlten Bevolkerungsgruppe den wichtigsten Rang unter den méglichen Nutzendimensio-
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nen. Nachgeordnete, wenngleich durchaus wichtige und oft sogar unerldssliche Dimensionen
sind: Kompetenzentwicklung, die ,Strukturbildung‘, die Beeinflussung des sozialen und physi-
schen Umfeldes, Kosten und Marketingeffekte (sieche Tabelle 2).

47. Auf die Zielgruppen abgestimmte Ziele, Zugangswege und Interventionstypen, Verantwort-
lichkeiten, Rollen und Zeitplanung sollten mit Reprasentanten der Zielgruppen festgelegt wer-
den. Der gesamte Prozess sollte, zumindest in seinen zentralen Parametern, nachvollziehbar
dokumentiert werden, um Vergleiche, Transparenz und Adjustierung der Zielgruppen zu er-
moglichen. Bei Zugangswegen und Interventionstypen wire die Verkniipfung mit iibergeordne-

ten, z. B. nationalen Zielsystemen (vgl. Kapitel I-1) sinnvoll.

48. Insgesamt sieht der Rat Qualitdtssicherung/Qualititsmanagement in Pravention und Ge-
sundheitsforderung in den nichsten Jahren vor der schwierigen Herausforderung der Entwick-
lung von Methoden, Instrumenten und Verfahren, die einerseits die Qualitdt von Interventionen
immer besser in Richtung auf das Ziel der Evidenzbasierung abbilden und beeinflussen, ohne
andererseits zur Fessel der notwendigen kreativen Weiterentwicklung von populations- und set-

ting-bezogenen Interventionen zu werden.
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Tabelle 2: Nutzen-Dimensionen und Zielparameter fiir Privention und Gesundheits-
forderung bei nicht iibertragbaren Krankheiten

Dimensionen Zielparameter

I: Gesundheit - Langfristige Parameter: Senkung der Inzidenz vermeidbarer Krankheits-
oder Sterbeereignisse, z.B. Mortalitit, Morbiditdt, Behinderungen,
Beeintrachtigungen

Einschatzung der subjektiven Gesundheit, Lebensqualitat, Funktionalitét,
z. B. ,SF 36°, instrumentelle Aktivitdten des tiaglichen Lebens

Intermedidre physiologische und funktionale Parameter, z. B. Blutdruck,
Herzfrequenz, Blutwerte, Body-Mass-Index, Hautbild, Funktionsfihig-
keit;

Intermedidre Verhaltensparameter, z. B. Erndhrungsmuster, Bewegungs-
muster, riickenschonende Arbeitsweise, Stressbewiltigung, Suchtverhal-

ten
II: Kompetenz/ - Erwerb und Aufrechterhaltung von sozialer Unterstiitzung
(empowerment) . Wissen
Einstellung

Wahrgenommene Kontrolle (perceived / actual control)
Selbstwert/Selbstbewusstsein

Selbstwirksamkeit

Kompetenzgesteuerte, nachhaltige Verhaltensdnderung
Partizipation, z. B. bei Umfeldgestaltung

III: Umfeld - Setting, z. B. Arbeitsplatzorganisation, Wohnbedingungen, Schule
(physikalische - Physikalische Umwelt, z. B. Wohnbedingungen, Larm, Schadstoffbela-
Umwelt)

Soziales Netz, soziale Unterstiitzung
Politik, z. B. 6ffentliche Bewusstseinsbildung
Gesetzliche Grundlagen

IV: Kosten - Programmkosten, Teilnehmerkosten

Return on investment (z. B. durch Verringerung der Arbeitsunfahigkeits-
zeiten, des Medikamentenkonsums, der Krankenhausaufenthalte)

V: Zugangswege - Akzeptanz bei spezifischen Zielgruppen
Wirksamkeit spezifischer Zugangswege (Erreichbarkeit)
VI: Strukturbildung - Befdhigung von Professionellen und Institutionen
(capacity - Institutionalisierung der Interventionen
building)

Ressourcennutzung, z. B. Kooperationen, Zusammenarbeit mit zentralen
Akteuren, Netzwerke

Diffusion von Programmen

VII: Service / - Zufriedenheit der Zielgruppe
Marketing - Bekanntheitsgrad

Quelle: modifiziert nach Walter, U. et al. 2000
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3. Optimierung des Nutzerverhaltens durch Kompetenz und Partizipation
3.1 Der Nutzer

49. Nutzer des gesundheitlichen Versorgungssystems lassen sich entsprechend der gewédhlten
Perspektive unterschiedlich gruppieren. ,Biirger‘, ,Versicherte‘ und ,Patienten‘ repridsentieren
eine Unterscheidung nach Interessenlagen, die Begriffe ,Kunde® und ,Konsument® orientieren

sich eher an 6konomischen Aspekten der Gesundheitsversorgung.

3.2 Moglichkeiten der Erhohung von Kompetenz und Partizipation

50. Der Rat erkennt in Kompetenz und Partizipation die Schliisselqualititen des Nutzers, die
einen wesentlichen Einfluss auf Prozess- und Ergebnisqualitit der Leistungen und Wirtschaft-
lichkeit des gesamten Systems ausiiben. Daraus folgt, dass zum einen vorhandene Kompetenzen
besser genutzt werden miissen, und dass zum anderen das Nutzerverhalten durch einen Ausbau

der Kompetenzen und durch mehr Partizipation zu verbessern ist.

51. Die Rolle der Patienten ist im Wandel begriffen. Waren sie in der Vergangenheit vor allem
diejenigen, die sich auf die Fiirsorge, die Bedarfsgerechtigkeit und die Qualitdt der Entschei-
dungen anderer verlassen wollten oder mussten, konnten sie zukiinftig eine Rolle als eigenstin-
dige ,dritte Kraft* im Gesundheitswesen {ibernehmen. Hiervon geht ein wachsender Einfluss auf
die Zielorientierung, die Prozesse und die Strukturen des Versorgungssystems aus. Bei der zu-
kiinftigen Bewertung eines Gesundheitswesens wird die Frage, inwieweit eine aktive mitgestal-
tende Rolle von Biirgern, Versicherten und Patienten verwirklicht ist, an Bedeutung gewinnen.
Bislang ist die Stirkung der Rolle des Konsumenten im Gesundheitswesen zwar rhetorisch vor-

getragen, aber kaum angemessen entwickelt worden.

52. Der Nutzer kann nur bedingt in der Rolle eines Kunden gesehen werden kann, der eigenver-
antwortlich Entscheidungen trifft und Wahlmoglichkeiten nutzt. Je weiter sich der Nutzer auf
dem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit in Richtung Krankheit oder Pflegebediirt-
tigkeit bewegt, desto eher tritt die Fiahigkeit zu rationalen Entscheidungen in den Hintergrund
und wird iiberlagert durch Unsicherheit, Angste sowie dem Wunsch und Bedarf nach Hilfe, Fiir-

sorge und Betreuung.

53. Die Steigerung der Nutzerkompetenz hat bei den umweltbedingten Voraussetzungen anzu-
setzen, wie z. B. bei der sozialen und institutionellen Unterstiitzung (z. B. Selbsthilfegruppen),

ebenso bei edukativen Faktoren und rechtlichen Rahmenbedingungen (s. Abbildung 4).
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Abbildung 4:  Beziehungen zwischen Kompetenz, Partizipation, Nutzerverhalten,
Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

Personale Umwelt- Edukative Rechtliche
Faktoren bedingungen Faktoren Bedingungen
- Gesundheits- - rdumlich - Information - Patienten-
konzept - sozial - Beratung rechte
- Motivation - institutionell - Schulung
- Erfahrun - Prévention /
Kompetenz +“—> Partizipation
N \4 T i
objektiver subjektive i ﬁnanzielle. Anreize; i
Bedarf Bediirfnisse i Sanktionen i
Nutzerverhalten
InanspruchA-{nittstellen Leistungserbringmrﬁger
nahme
- Institutionen - Systemzugang - Versorgungsziele - Aufwendungen
- Anzahl - Hausarzt/Spezialarzt - Art und Umfang fiir Leistungen
- Haufigkeit - Hausarzt/Pflege professioneller - Vorhalten von
- Dauer - ambulant/stationir Leistungen Versorgungs-
- stationdr/Pflege - Qualitit Institutionen

und Leistungs-

\ \ / / kapazititen

Qualitit und Wirtschaftlichkeit

Quelle: eigene Darstellung (2000).
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54. Auf allen Ebenen des Gesundheitssystems ist eine der zentralen Voraussetzungen von Parti-
zipation und Nutzerkompetenz die Weitergabe bzw. der Erhalt von Information. Sie ist derzeit
sowohl in bezug auf Medizin und Gesundheitswesen insgesamt als auch in der unmittelbaren
Begegnung zwischen Nutzer und dem Leistungserbringer (insbesondere Patient und Arzt) unzu-
reichend. Dies gilt trotz des straf- und zivilrechtlich gegebenen Aufklarungsgebots. Die Kom-
munikation ist noch haufig gepragt von dem traditionellen Muster einer paternalistischen Arzt-
Patienten-Beziehung. Eine fundierte, im wirklichen Sinne aufkldrende Information, die Vor- und
Nachteile eines Verfahrens, aber auch von Versorgungsstrukturen und alternativen Modellen
thematisiert und dem Nutzer der Dienstleistung Entscheidungsgrundlagen bietet, ist aber Vor-
aussetzung fiir mehr Autonomie der Patienten und partnerschaftliche Entscheidungen von Arz-

ten und Patienten.
55. Angesichts der gegenwértigen Defizite empfiehlt der Rat:

— Eine obligatorische Einbeziehung des Patienten in alle drztlichen, ihn betreffenden Ent-
scheidungen. Dabei sind Vor- und Nachteile und der konkrete Nutzen geplanter, aber auch
erwagenswerter alternativer Maflnahmen so zu verdeutlichen, dass ihm eine eigenstindige
Entscheidung fiir oder auch gegen anstehende medizinische Interventionen mdglich ist, es
sei denn er wiinscht dies nicht oder ist zu einer Mitwirkung an der Entscheidung nicht in der

Lage.

— Eine generelle Auflage, wonach alle patientenbezogenen Dokumentationen, die fiir den
Besitz des Nutzers gedacht sind, wie z. B. Impfpisse, Miitterpass, Dokumente, Beipackzet-
tel, Vorsorgebiicher usw. so abgefasst werden, dass sie fiir den Laien verstdndlich sind. Dies

gilt fiir alle professionellen Gesundheitsdienstleister (Arzte, Pflegeorganisationen, Kassen).

— Ausbau und Optimierung der vorhandenen Ansitze der Krankenkassen zur Versichertenin-
formation, Aufkldrung, Beratung und Schulung. Dazu sollten die Kassen alle Mdglichkeiten
moderner Kommunikation nutzen und zielgruppenorientierte Informationen weitergeben.
Zielgruppenorientiert bedeutet in diesem Zusammenhang, die Informationsweitergabe je-
weils angemessen fiir Nutzergruppen mit unterschiedlichem kulturellen und sozio6konomi-
schem Hintergrund, Sprache, Alter sowie Geschlecht zu gestalten. Gleichsinnig gelten diese
Anforderungen fiir die gesundheitliche Beratung durch Verbraucherorganisationen (vgl.
§ 65 SGB V) und vergleichbare Einrichtungen (z. B. ,Hotlines*).

56. Zur Entlastung des Gesundheitswesens und zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse ist
hinsichtlich der Nutzerkompetenz zu fordern, dass bei allen chronischen Krankheiten Schu-
lungskonzepte (vgl. § 43 SGB V) mit dem Ziel der Ubernahme von Selbstverantwortung und

eigenem Krankheitsmanagement durch den Patienten sowie Konzepte zur Schulung Angehori-
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ger einzusetzen und zugleich als fester Bestandteil in den Versorgungsprozess zu integrieren

sind.

57. Neben einer verbesserten Information sieht der Rat in einer erheblich erweiterten neu zu
konzipierenden Partizipation das zweite wesentliche Element der Optimierung des Nutzerver-
haltens. Die Verbesserung der Partizipation des Nutzers ist ein kontinuierlicher Prozess. Dies
setzt voraus, dass Partizipation jenseits einer Theoriedebatte konkret umgesetzt wird, wozu der
Rat nachdriicklich auffordert. Der Rat sieht vordringlichen Entwicklungs- und Umsetzungsbe-
darf bei Modellen der Verfahrensbeteiligung, d. h. dem Recht auf Anhoérung und Stellungnah-
men, sowie bei Modellen der Beratungsbeteiligung. Dazu sollten entsprechende Modellvorha-
ben gefordert werden, die einer sorgféltigen Evaluation bediirften. Fiir eine Entscheidungsbetei-
ligung im Sinne eines Stimmrechts sind die rechtlichen Voraussetzungen, Kompetenzen und

Aufgaben vielfach noch zu klaren.

Der Rat empfiehlt bei der Partizipationsdebatte bewéhrte auslandische Modelle und Erfahrungen

auf ihre Ubertragbarkeit hin zu iiberpriifen und einer breiten Diskussion zuginglich zu machen.

58. Gerade die neuen Moglichkeiten der Gestaltung von Vertrdgen der sogenannten integrierten
(gelenkten) Versorgung nach § 140a ff. SGB V oder die Gestaltung von Modellversuchen nach
§ 63 f SGB V —und hier nicht zuletzt bei krankheits- oder problemgruppenbezogenen Projekten
— bieten die Chance, eine direkte Beteiligung von Nutzern zu realisieren. Dies sollte nach An-
sicht des Rates aufgrund der unter Umstinden erheblichen Bedeutung fiir Anderungen der re-
gionalen Versorgungsformen und Strukturen fiir die Biirger besonders auf regionaler und lokaler

Ebene genutzt werden.

59. Staat und parastaatliche Institutionen sollten eine groflere Bereitschaft zeigen, dem Nutzer
mehr direkte Mitspracherechte einzurdumen. Dazu gehdrt eine angemessene Beteiligung von
Betroffenen in wichtigen Beratungsgremien, z. B. den Bundesausschiissen der Arzte und Kran-
kenkassen oder sonstigen geeigneten Gremien der Sozialversicherung (z. B. der Qualitdtssiche-
rung oder bei der Aufstellung von Hilfsmittellisten) einschlieBlich der Medizinischen Dienste
(z. B. bei Verfahren der Pflegeeinstufung).

60. Auch in anderen Institutionen des Gesundheitssystems (Krankenhduser, Altenheime etc.)
sind die Strukturen der Partizipation von Nutzern noch rudimentir. Der Rat empfiehlt, aus den
Erfahrungen mit Heimbeirdten in den Alters- und Pflegeheimen oder mit Patientenvertretern in
den Krankenhdusern Konsequenzen fiir den Aufbau von Strukturen der Teilhabe und Mitsprache

von Laien in den Einrichtungen des Gesundheitswesens zu ziehen.
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61. An abschédtzbaren Folgen und Chancen einer Kompetenzerh6hung und eines Partizipations-
fortschritts, die noch einmal deren systempriagende Wirkungen hervorheben, konnten sich erge-

ben:
— Das System wird insgesamt transparenter.

—  Es wird die Chance fiir eine Offnung des Systems und seiner Dienstleistungen geschaffen in
Richtung auf eine gesellschaftliche Diskussion iiber Ziele und Moglichkeiten, die liber die

traditionelle Expertendiskussion hinausgeht.

— In der Bevolkerung entsteht ein erhohtes Gesundheitsbewusstsein, das sich in erhohter Ei-
genverantwortung, in einem verbesserten Gesundheitsverhalten und einem adidquateren

Nutzerverhalten zeigt.

— Es konnte zu einer erwiinschten (oder unerwiinschten) Verlagerung von Gesundheitslei-
stungen in den Selbstbehandlungsbereich kommen (z. B. familidre Leistung bei Pflege,

Selbstbehandlung bei leichten Erkrankungen).

— Der Bedarf an Reformen im Gesundheitswesen wird schneller erkennbar, und Reformen
konnen sich - mehr als bisher von der Patientensicht ausgehend - ,von unten nach oben*

entwickeln.

—  Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitidt der medizinischen Versorgung werden stimuliert
und verbessern sich in Richtung auf von Nutzern mitdefinierte Qualititsziele der medizini-

schen Versorgung.

— Eine Nutzerorientierung seitens der Leistungserbringer erzwingt eine stirkere Individuali-
sierung der Behandlung und er6ffnet damit Spielrdume fiir eine flexiblere, an Patientenprio-
ritdten orientierte Ausschopfung medizinischer Mdéglichkeiten. Dies kann sich letztendlich
auch in einer Verbesserung der Versorgungsqualitit und einer Kostenoptimierung ausdriik-

ken.

— Die Einbeziehung des Patienten bzw. die Delegation medizinischer Entscheidungen letzt-
lich an den Patienten selbst erzwingt in einem bisher nicht gekannten Ausmal eine kritische
Reflexion medizinischer Behandlungskonzepte seitens der Leistungserbringer. Sie miissen
stets in ausreichendem Malle einschldgige, aktualisierte Informationen zu jeweiligen Ge-

sundheitsproblemen vorhalten konnen.

— Patienten sind besser vor Fehlbehandlung, bedingt durch Fehlsteuerungen im Gesundheits-
system (z. B. konkurrenzbedingte Uberversorgung oder budgetbedingte Unterversorgung),

geschiitzt.
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3.3 Patientenrechte

62. Um die derzeitig komplexe rechtliche Situation fiir die Patienten in einfacher Weise identi-
fizierbar zu machen, empfiehlt der Rat, die bislang in unterschiedlichen Gesetzestexten ver-
streute Patientenrechte in einem Patientenrechte-Gesetz zusammenzufassen. Dabei sollte die
Rechtsangleichung an europédisches Recht beriicksichtigt werden. In diesem Gesetz sollten auch
die Aspekte, in denen eine besondere Bedarfslage entstanden ist, z. B. beziiglich der Patientente-

stamente und -verfiigungen, geregelt werden.

Auch eine Zusammenfassung und Fortentwicklung des Haftungsrechtes sollte erfolgen. Dabei
sollte auch gepriift werden, ob eine verschuldensunabhingige, d. h. schadensorientierte Versi-
cherung mit einer verschuldensunabhingigen Haftung nach skandinavischem Vorbild in

Deutschland eingefiihrt werden sollte.
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Band II:  Qualitatsentwicklung in Medizin und Pflege

1. Optimierung personeller Ressourcen durch Aus-, Weiter- und Fortbildung

63. Die Qualitdt der Aus-, Weiter- und Fortbildung in den Gesundheitsberufen hat einen be-
deutenden Einfluss auf die Prozess- und Ergebnisqualitit der Gesundheitsversorgung. Deshalb

misst der Rat der qualitativen Entwicklung der personellen Ressourcen einen hohen Stellenwert
bei.

Es ist zu erwarten, dass sich die Gesundheitsversorgung spiirbar verdndern wird, z. B. durch
revolutionierende Innovationen, kiirzer werdende Verfallszeiten des Wissens, verdnderte Kon-
texte, sich wandelnde Versorgungsstrukturen und nicht zuletzt durch die verénderte Rolle des
Patienten sowie neue partizipative Entscheidungsformen. Damit ergeben sich neue Anforde-

rungsprofile fiir die Gesundheitsberufe.

64. Berufe in Medizin und Pflege werden ihre Entscheidungen in wesentlich weiteren Bezugs-
rahmen, wie sie sich aus neuen ethischen, wirtschaftlichen und patientenbezogenen Bewer-
tungsmustern ergeben, zu treffen und zu rechtfertigen haben. Neue Versorgungsformen wie die
,Jintegrierte Versorgung‘ verlangen von den Leistungserbringern, dass sie sich an {iber medizini-
sche Einzelsachverhalte hinausgehenden Gestaltungsaufgaben beteiligen, z. B. hinsichtlich
regionaler gesundheitlicher, wirtschaftlicher und struktureller Ressourcen sowie integrativer

Qualitdtsmanagementprogramme.

65. Tendenziell muss es nach Auffassung des Rates darum gehen, die Professionalisierungswe-
ge in Medizin und Pflege zu flexibilisieren und auf grundlegende Kompetenzen sowie berufsbe-
gleitende Kontinuitit hin auszurichten. Dies erlaubt es Arzten und Pflegekriften, verinderten

Anforderungen eigenstdndig gerecht zu werden.

Neben die Aneignung aktuellen Wissens und entsprechender Fahigkeiten muss somit ein fortge-
setzter Professionalisierungsprozess treten, der bereits in der Ausbildung eingeleitet und ange-
legt wird. Daraus folgt, dass eine standardisierte berufsbegleitende Sicherung der jeweils aktuell
erforderlichen Qualifikation zugunsten der Wissensvermittlung relativ an Bedeutung gewinnen

wird.

Diese kontinuierliche professionelle Entwicklung zu férdern ist Aufgabe aller Gesundheitsberu-
fe, ihrer Vereinigungen und der sie beschéftigenden Institutionen. Insbesondere sind auch in
nicht-akademischen Gesundheitsberufen Moglichkeiten der berufsinternen Weiter- und Fortbil-

dung zu fordern und verstarkt Perspektiven zu erdffnen.
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1.1 Arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung

Arztliche Ausbildung

66. Der Rat begriifit derzeitige Reformaktivititen an den medizinischen Fakultidten und die seit
Anfang 1999 eingefiihrte Modellversuchsklausel. Er befiirwortet eine moglichst rasche Verab-

schiedung und Umsetzung der Novelle der Approbationsordnung fiir Arzte.

67. Vor diesem Hintergrund empfiehlt der Rat, neue Entwicklungen in der Gesundheitsversor-

gung fiir ein Arztbild in der absehbaren Zukunft zu beriicksichtigen, z. B.:

— die wachsende Aufmerksamkeit fiir Pradvention und Gesundheitsfiirsorge,
— die zunehmende Partizipation der Biirger im Gesundheitswesen,

— neu formulierte Qualitéts- und Kooperationsanspriiche und

— die ErschlieBung neuer Berufsfelder fiir Mediziner.

Fiir die Neugestaltung des Medizinstudiums ist es unerldsslich, das Curriculum von Inhalten zu
befreien, die gemessen an dem Ausbildungsziel nicht prioritér sind oder besser der Weiterbil-

dung vorbehalten blieben.

In der medizinischen Ausbildung geht es um mehr als die Verkiirzung von Studienzeiten oder
die Losung universitdrer Kapazititsprobleme. Die Glaubwiirdigkeit ihrer Prinzipien als einer der
Instanzen von hochster Wertstiftung in unserer Gesellschaft steht dahinter. Die Medizin ist nicht
nur primdr von ithren wissenschaftlichen Mdéglichkeiten, sondern verstiarkt von ihrem sozialen
Auftrag her zu begreifen. Dieser Wechsel der Blickrichtung macht frei, iiber ein Arztbild nach-
zudenken, das kiinftigen Anforderungen entspricht und den Weg weist fiir Studium und Prii-

fungswissen.

68. Das Medizinstudium bedarf somit in mehrfacher Hinsicht einer grundsétzlichen Umorien-
tierung. Es sollte sich an einem Bild vom Studierenden orientieren, das ihm mehr Eigenstandig-
keit und die Bereitschaft abverlangt, medizinische Denk- und Entscheidungstraditionen nachzu-
vollziehen, aber auch kritisch zu beleuchten und im Kontext gesellschaftlicher Verdnderungen

und Erwartungen zu reflektieren.

Dem Erwerb von Kompetenzen im Sinne einer Entscheidungs-, Handlungs- und personlichen
arztlichen Kompetenz einschlieflich Teamfédhigkeit sollte gleichrangige Bedeutung gegeben

werden wie dem reinen Erwerb von Wissen.

Inhaltlich muB3 eine Verschiebung stattfinden, bei der rein naturwissenschaftliches krankheitsbe-
zogenes Detailwissen erginzt wird um bevolkerungs- und gesellschaftsbezogene Inhalte, z. B.

Ethik in der Medizin, Management, Bevolkerungsmedizin und gemeinwesenorientierte Basis-
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medizin. Ferner ist patientenbezogenen, psychologischen und kommunikativen Aspekten sowie

qualititssichernden Faktoren mehr Gewicht zu verleihen.

69. Der Rat unterstiitzt daher die Empfehlungen des Wissenschaftsrats (1999), eine Ausweitung
des allgemeinmedizinischen Unterrichts im ambulanten Setting an allen medizinischen Fakulta-
ten zu ermoglichen und ziigig umzusetzen. Forschung hilt der Wissenschaftsrat nur an ausge-
wihlten Fakultiten fiir erforderlich. Der Rat befiirwortet hingegen eine verstirkte Institutio-

nalisierung des Fachgebiets Allgemeinmedizin an C4-Lehrstiihlen.

70. In didaktischer Hinsicht scheint es sinnvoll und moglicherweise ressourcensparend, Studie-
rende nicht nur am Modellfall auszubilden. Sie sollten vermehrt auch unter systematischer An-
leitung und Supervision in die Bearbeitung konkreter Fragen der medizinischen Versorgung

eingebunden werden.

Bei der Vergabe von Landesmitteln innerhalb der Hochschulen sollten Ergebnisse von Lehr-

evaluationen berticksichtigt werden.

Arztliche Weiterbildung

71. Der Rat fordert die Organe der drztlichen Selbstverwaltung auf, bei der geplanten Weiter-
bildungsreform die Patientensicherheit, den gegenwértigen und kiinftigen Versorgungsbedarf,
die Erfordernisse einer kosteneffektiven und kooperativen Versorgung und die Anforderungen
einer kontinuierlichen professionellen Entwicklung in den Vordergrund ihrer Uberlegungen und

Absprachen zu stellen.

72. Es ist unerlésslich, die Weiterbildungskataloge auf ein realistisches und zugleich versor-
gungsrelevantes Mal} zu reduzieren. Dafiir ist es erforderlich, zwischen obligatorischen und fa-
kultativen Inhalten bzw. Wahlpflichtbereichen zu unterscheiden. Die Inhalte der Pflichtbereiche
bzw. der gewéhlten Wahlpflichtbereiche sollten dann aber qualitativ hochstehend und zuverlds-

sig vermittelt werden.

73. Die Inhalte und Ficherproportionen der Weiterbildungsordnung sollten die bestehenden
tatsdchlichen Versorgungsschwerpunkte in der stationdren und ambulanten Facharztversorgung
besser beriicksichtigen, z. B. durch obligatorische Weiterbildungszeiten in der Inneren Medizin
fiir die Fachgebiete Anisthesie, Neurologie und Dermatologie oder obligatorische Zeiten in der

Psychiatrie fiir kiinftige Allgemeinirzte.

Zusatzlich sollten kiinftige Fachédrzte Grundkenntnisse der evidenzbasierten Medizin ein-

schlieBlich darauf basierender Leitlinien nachweisen konnen (z. B. anhand der kritischen Wiir-
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digung von Fachliteratur und dem patientenbezogenen Abwigen von Nutzen, Risiken und Ko-

sten).

74. Die Kooperations- und Koordinationsfahigkeit kiinftiger Fachirzte sollte durch Kenntnisse
iiber die Tatigkeit von anderen Gesundheitsberufen und durch Hospitationen bei Vertretern jener
Gesundheitsberufe gefordert werden, mit denen sie hdufig kooperieren. Es sollten nicht nur
Kenntnisse iiber fachgebietsbezogene, sondern auch iiber professions- und institutioneniibergrei-

fende QualitdtssicherungsmalBnahmen vermittelt werden.

75. Der zunehmenden Bedeutung von Pravention und Gesundheitsforderung und den diesbe-
ziiglichen Qualifizierungsdefiziten sollte dadurch Rechnung getragen werden, dass in jeder kli-
nischen Disziplin Féhigkeiten in der praventiven Gesundheitsberatung vermittelt werden. Dar-
iiber hinaus konnte die Praventivmedizin als eigenstidndiger Schwerpunkt bzw. als Fachgebiets-

bezeichnung anerkannt werden.

76. Der Rat begriif3t es, dass das Forderprogramm fiir die allgemeinmedizinische Weiterbildung
fortgesetzt wird. Es sind dringend die Rahmenbedingungen zu schaffen und die Weiterbildungs-
plédtze sowie Fordersummen zur Verfiigung zu stellen, die notwendig sind, damit dieses Forder-

programm wie geplant vollstindig umgesetzt werden kann.

Kiinftige Hausédrzte sollten wahrend ihrer Weiterbildung auch in Einrichtungen auBlerhalb der
Akutversorgung, beispielsweise in Hospizen, tétig sein kdnnen, wenn diese Einrichtungen die
allgemeinen Kriterien zur Anerkennung als Weiterbildungseinrichtung erfiillen. Es sollte jedoch
weiterhin gewéhrleistet sein, dass kiinftige Hausdrzte Weiterbildungszeiten in der akut-

stationdren Versorgung abgeleistet haben.

77. Eine Verankerung von Weiterbildungszeiten in der hausdrztlichen Versorgung ist fiir alle

Assistenten, die eine hausdrztliche Tatigkeit anstreben, unverzichtbar (vgl. auch SG 1995).

78. Der Rat empfiehlt, auch fiir Arzte mit spezialdrztlichen Qualifikationsziele, insbesondere
wenn sie eine Niederlassung anstreben, Weiterbildungszeiten in der ambulanten Versorgung

vermehrt zu ermoglichen.

Die Einfiihrung von Verbundweiterbildungssystemen sollte nicht allein fiir kiinftige Allge-
meinmediziner, sondern auch fiir andere Fachrichtungen angestrebt werden. Dadurch konnten
nicht nur Weiterbildungszeiten im ambulanten Sektor, sondern auch Rotationen zwischen ver-
schiedenen Krankenhdusern ermoglicht werden, um die Vorgaben der Weiterbildungskataloge
erfiillen zu konnen. Die Teilnahme an einem Verbundsystem sollte bei der Zertifizierung von

Weiterbildungsstétten beriicksichtigt werden.
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Die Nachteile vermehrter Rotationen fiir den Arbeitsablauf auf den jeweiligen Stationen kénnten
durch Einfiihrungskurse in die haufigsten Behandlungsanldsse und Notfélle sowie in die Ar-
beitsorganisation des jeweiligen Teams deutlich gemildert werden, wie es sich beispielsweise in
GrofBbritannien bewdhrt hat.

Die Anerkennung von Weiterbildungsbefugten und Weiterbildungsstétten sollte kiinftig im
Rahmen des Verbundsystems oder vertraglicher Vereinbarungen im stationdren und ambulanten
Sektor grundsétzlich ermodglicht werden. Sie sollte jedoch an Qualitdtsauflagen gekniipft wer-
den, beispielsweise an Nachweise, dass interne oder externe Rotationspldne realisiert und re-

gelméBige einrichtungsinterne Fortbildungen durchgefiihrt werden.

79. Im Interesse der Patientensicherheit und einer effektiven Weiterbildung ist es dringend er-
forderlich, die Betreuung und Supervision von Weiterbildungsassistenten, insbesondere von
Arzten im Praktikum, zu verbessern und MaBnahmen zur Einhaltung der gesetzlichen Arbeits-
zeiten zu treffen. Das Betreuungsverhéltnis sollte zudem durch eine Erhohung der Zahl der
Weiterbildungsbefugten und die Weiterbildungsdokumentation durch die Einfithrung eines

,Logbuchs* verbessert werden.

80. Der Rat hélt die Beriicksichtigung des zusétzlichen Zeit- und Betreuungsaufwandes in
Weiterbildungsstétten bei den finanziellen Vereinbarungen mit gesetzlichen und privaten Kran-

kenversicherungen fiir dringend erforderlich (vgl. SG 1995).

81. Die Weiterbildungsabteilungen an Arztekammern sollten durch Ombudspersonen unter-
stiitzt und angemessen ausgestattet werden, um Weiterbildungsstitten und -befugte in groBBerem
Umfang als bisher zu informieren und zu unterstiitzen. Die geplante Evaluation von Weiterbil-
dungsstétten und -befugten sollte mit einer Auszeichnung oder mit einer Rezertifizierung ver-

bunden werden.

Es sollte verstiarkt Sorge getragen werden, dass die in den Weiterbildungsordnungen geforderten
haus- bzw. spezialdrztlichen Inhalte angeboten und die Qualifikationen auch tatsdchlich erwor-
ben werden. Haus- und Heimbesuche beispielsweise oder die Darlegung differentialdiagnosti-
scher und therapeutischer Schritte sollten fiir die vorgeschriebene Zahl an Patienten tatséchlich

dargelegt, mit einem Supervisor besprochen und bei der Facharztpriifung berticksichtigt werden.

Die Arztekammern werden aufgefordert, ihre Funktion zur Sicherung der Qualitit der Weiter-
bildung sorgfaltiger wahrzunehmen. Dies gilt sowohl im Hinblick auf die Erteilung von Er-
machtigungen als auch auf die Kontrolle von Weiterbildungsnachweisen und auf die Durchfiih-
rung der Facharztpriifung nach moglichst einheitlichen Qualititsstandards in den Bundeslén-
dern. Die Landesbehdrden sollten aufmerksam verfolgen, ob Arztekammern ihre Verantwortung

in der Weiterbildung sorgfiltiger als bisher austiben.
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Arztliche Fortbildung

82. Der Rat begriit die verstirkten Bemiithungen der Arzteschaft zur Steigerung der Qualitiit
und Relevanz &rztlicher Fortbildungen. Es ist jedoch unerlésslich, dass weitere Anstrengungen
zur Optimierung der drztlichen Fortbildung unternommen werden, um den verdnderten Anforde-
rungen im Gesundheitswesen und den unterschiedlichen Fortbildungsbediirfnissen von Arzten

gerecht zu werden.

Dazu bedarf es intensiver Bemiithungen um eine Verbesserung des Fortbildungsangebots, die
u. a. durch entsprechend hohe und explizite Akkreditierungskriterien, durch die verstarkte For-
derung geeigneter Multiplikatoren und durch die Verbreitung von unterstiitzenden Materialen
bzw. von Leitlinien fiir die Gestaltung von qualitativ hochwertigen Fortbildungen erreicht wer-
den konnen. Dazu zahlt auch, dass Fortbildungen moglichst neutral und unabhéngig von indus-
triellen Interessen durchgefiihrt werden. Entsprechend internationaler Verdffentlichungsstan-
dards sollten sowohl in Printmedien als auch in Veranstaltungen die divergierenden Interessen

der Fortbildungsveranstalter offen gelegt werden.

Insbesondere sollte das Angebot systematisierter Fortbildungsserien (z. B. in Fachzeitschriften)
verstdarkt werden. Diese sollten an den spezifischen Versorgungsfragen der jeweiligen Versor-
gungsstufe, z. B. Hausédrzte und andere Facharztgruppen, ansetzen, aber auch interdisziplinir
veranstaltet werden. Dariiber hinaus sollten sich diese auf die hdufigsten Qualititsprobleme in
der Versorgung beziehen, z. B. auf eine verbesserte Versorgung an Schnittstellen sowie auf die
jeweils haufigsten Notfélle, Behandlungsanlidsse und abwendbar gefdhrlichen Verldufe. Der Rat
hat bereits 1988 empfohlen, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen ihre rechtlichen Moglich-
keiten nutzen sollten, Kassendrzte zur Teilnahme an Fortbildungen der Kassenérztlichen Verei-
nigungen zu verpflichten (JG 1988, Ziffer 106).

Des weiteren wire zu iiberlegen, wie Hindernisse (z. B. Androhung rechtlicher Klagen von Pro-
duktherstellern) reduziert werden konnen, die es Kassenérztlichen Vereinigungen erschweren,

ihre Mitglieder {iber Moglichkeiten einer rationaleren Verordnungspraxis zu informieren.

83. Fortbildungsangebote zu Pravention und geriatrischen Versorgungsaspekten sowie zur
Schulung der Gesprachskompetenz bediirfen einer verstirkten Férderung durch die &rztlichen

Organisationen.

Uber klinische Inhalte hinaus sollten bei Fortbildungen auch Themen beriicksichtigt werden, die
international der kontinuierlichen professionellen Entwicklung zugerechnet werden, z. B. Qua-
litdtssicherung, Gesundheitskonomie, Teamarbeit, Arbeitsorganisation und Umgang mit In-

formationstechnologien.
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Zur Forderung eines qualifizierten Selbststudiums sollten vermehrt Informationen und Kurse
iiber den Zugang zu qualifizierten Informationsquellen sowie zur kritischen Wiirdigung der Lite-
ratur angeboten werden. Arztliche Zeitschriften sollten sich verstirkt um die Verbesserung der
didaktischen Qualitdt, Praxisrelevanz und Berichtsqualitit von Originalartikeln entsprechend

internationaler Standards bemihen.

84. Die Inanspruchnahme qualifizierter Fortbildungen sollte sowohl durch Anreize als auch
durch eine Nachweispflicht fiir alle Kammermitglieder erhoht werden. Als Anreize wirken ins-
besondere Zuginglichkeit, Praxisrelevanz, Unabhingigkeit (z. B. von Industrieinteressen) und
Qualitdt sowie geringe Kosten der Fortbildungsangebote selbst. Neben der Zertifizierung eignen
sich ferner die Mitgabe von Erinnerungsstiitzen fiir den Praxisalltag oder von schriftlichen Pati-
enteninformationen zu den jeweils behandelten Themen, die Prisentation von Fortbildungszerti-
fikaten in Praxisriumen oder im Internet, die Verdffentlichung von Listen zertifizierter Arzte
durch die Kammern. Dariliber hinaus ist auch eine Beriicksichtigung bei Strukturkomponenten
des kiinftigen fallpauschalierenden, diagnosebezogenen Vergiitungssystems (DRGs) im Kran-

kenhaussektor zu erwégen (s. Kapitel 11-4).

Zur Sicherung der Qualitdt und der Relevanz der Fortbildungsangebote ist es erforderlich, eine
entsprechend geeignete Akkreditierung von Fortbildungsveranstaltungen und -medien durchzu-

fuhren.

85. Der Rat empfiehlt, eine Rezertifizierung von allen Arzten nach angelsichsischem Vorbild
einzufiihren. Die Rezertifizierung der Facharztanerkennung sollte regelmiflig im Abstand von
mehreren Jahren erfolgen. Sie sollte gebunden sein an den Nachweis regelméfiger Fortbil-
dungsaktivititen auf der Basis eines international anerkannten credit-point-Systems. Aullerdem
sollte die Rezertifizierung von dem Bestehen einer Priifung abhingig gemacht werden, die im
Abstand von mehreren Jahren durchzufiihren ist. Der Rat ist sich bewusst, dass die Fachgebiets-
anerkennung fiir Arzte im deutschen Gesundheitssystem eine zentrale Bedeutung fiir Einkom-
menssituation und Berufschancen hat, die durch die Rezertifizierungspflicht eingeschrankt wer-
den kénnen. Er hilt dennoch an der Empfehlung zur Rezertifizierung von Arzten fest. Es bleibt
den durchfiihrenden Institutionen allerdings iiberlassen, entsprechend angepasste Losungen zu

finden.

Es ist selbstverstindlich, dass die Rezertifizierung von Allgemeinmedizinern, Péadiatern oder
Internisten, die hauséirztliche Funktionen iibernommen haben, andere inhaltliche Akzente setzen
muss als die Rezertifizierung derer, die weiterhin als Spezialisten oder z. B. als Hochschullehrer
titig sind. Fiir praktische Arzte muss iibergangsweise eine inhaltlich vergleichbare Losung ge-

funden werden.
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1.2 Personelle Ressourcen und Aus-, Weiter- und Fortbildung in pflegerischen Berufen

86. 1998 gingen etwa 1,2 Millionen Erwerbstitige einer Beschéftigung in den Gesundheits- und
Sozialpflegeberufen nach (Tabelle 3). Die Zahl der Beschiftigten in der stationdren Kranken-
pflege ist in den letzten Jahren trotz Arbeitsverdichtungen im Pflegebereich nicht gestiegen.
Dies trifft auch auf die Zahl der Auszubildenden zu und lésst sich bei aller regionaler Spezifitét
vor allem auf den Abbau von Betten in diesem Versorgungssektor zuriickfiihren. Demgegeniiber
stieg die Zahl der in der Altenpflege Tatigen. 1999 waren in der stationdren Altenpflege 228.000
Personen beschiftigt. Dies bedeutete im Vergleich zu 1996 einen personellen Zuwachs von
25 %. Einen vergleichsweise groflen Zuwachs hatte auch die ambulante Altenpflege zu ver-

zeichnen.

Insgesamt wird der Pflegebereich als eine Zukunfts- und Wachstumsbranche beschrieben. Die
begriindete Zunahme des Bedarfs an Pflege hat aber bislang nicht zu der immer wieder progno-

stizierten grofBeren Nachfrage am Arbeitsmarkt gefiihrt.

Tabelle 3: Beschiftigte in Pflege- und Sozialberufen nach Berufsgruppen
Feld der Berufstitigkeit Erwerbstiitige Erwerbstiitige
und ohne
Auszubildende Auszubildende
Krankenpflege, 785.000 (64,4%) 719.000 (63,4%)
Kinderkrankenpflege und
Entbindungspflege
Krankenpflegehilfe 124.000 (10,2%) 121.000 (10,8%)
Altenpflege und Altenpflegehilfe 268.000 (22%) 246.000 (21,9%)
Heilerziehungspflege 33.000 (2,7%) 30.000 (2,7%)
Familienpflege und Dorfhilfe 9.000 (0,7%) 8.000 (0,7%)
Insgesamt 1.219.000 (100%) 1.124.000 (99,5%)

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (1999); Statistisches Bundesamt (1998)

87. In den pflegerischen und sozialen Berufen lassen sich Professionalisierungstendenzen fest-
stellen, die als eine Optimierung der personellen Ressourcen gewertet werden konnen. Weit
mehr als zwei Drittel aller Beschiftigten in den Pflege- und Sozialberufen verfiigen iiber eine
dreijdhrige qualifizierte Fachausbildung. Es zeigt sich, dass in den Krankenpflegeberufen der
Schulabschluss der Auszubildenden iiberproportional hdufig auf einem mittleren Niveau liegt,

und dass die Pflegeberufe nach wie vor als Ausbildungsberufe stark nachgefragt werden. In der
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Kranken- und Altenpflege zeichnet sich ein Qualifikationszuwachs vor allem auf den Leitungs-
und Lehrebenen ab.

Dartiber hinaus hat der Akademisierungsprozess der Pflege in den letzten zehn Jahren durch die
Einrichtung von 50 relevanten Studiengéngen einen Schub erhalten. Erstmalig konnten an einer
deutschen medizinischen Fakultit im Jahre 1999 zwei pflegewissenschaftliche Promotionen

erfolgreich abgeschlossen werden.

88. Gleichzeitig gibt es in den Pflege- und Sozialberufen Entwicklungen einer Deprofessionali-
sierung, die zu einer Schwichung der personellen Ressourcen in der Pflege fithren. Im zeitlichen
Vergleich von 1996 zu 1999 ging die Zahl der qualifizierten Mitarbeiter in der Altenpflege zu-
rick. In dieser Zeit stieg die Zahl der Mitarbeiter ohne Qualifikation in der ambulanten und sta-
tioniren Altenpflege um das Sechsfache. Uber diverse BildungsmaBnahmen entstehen seit Ein-
fiihrung des Pflegeversicherungsgesetzes neue Teilqualifikationen, die partiell zur Verdringung
von Pflegefachkriften fithren. Solche Entwicklungen widersprechen den Anforderungen an die
Pflege, die sich aus dem demografischen Wandel, dem Wandel des Krankheitsspektrums, den
verdnderten gesetzlichen Grundlagen sowie aus technischer und wissenschaftlicher Innovation

ergeben.

89. Nach wie vor gehoren zu den zentralen Problemfeldern der Bildungssituation in den Pflege-
und Sozialberufen die unzureichende Durchlédssigkeit der Pflegebildungsstrukturen, die Sonder-
stellung der Krankenpflegeausbildung im Berufsbildungssystem, iiberholte Ausbildungsinhalte,
zum Teil unzureichend qualifizierte Dozenten sowie die in vieler Hinsicht unzeitgeméafe Tren-

nung gesundheits- und sozialpflegerischer Berufsausbildungen.

Gegenwirtig wird auch die Finanzierung der Ausbildung in den Pflegeberufen kontrovers dis-
kutiert. Die gesetzliche Krankenversicherung mdchte sich aus der Ausbildungsfinanzierung zu-
riickziehen, was fiir die Ausbildungstriager zu einem Nachteil bei der Personalrekrutierung wer-
den konnte.
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Tabelle 4: Qualifikationsstruktur von Pflegekriiften bei ambulanten Diensten
und in stationiren Einrichtungen der Altenpflege 1999

Qualifikation Anteil an Pflegekriften Anteil an Pflegekriften in
in ambulanten stationiiren Einrichtungen
Einrichtungen (%)
(%)
Altenpflegeausbildung 29,5 36,5
Krankenpflegeausbildung 41,1 34,3
Altenpflegehilfeausbildung 8,7 9,6
Sonstige Fachqualifikation 15,6 9,2
Keine spezielle Qualifikation 6,6 6,4
Kaufmannische Ausbildung 3,6 3,8

Quelle: marmas bonn (2000a)

90. Der Rat empfiehlt zur Optimierung der personellen Ressourcen in den Pflege- und Sozialbe-

rufen:

—  Eine Uberwindung der Trennung zwischen Gesundheits- und Sozialpflegeberufen muss
weiter verfolgt werden. Bereits heute wird deutlich, dass die Berufsrealitit die Alten- und
Krankenpflege in weiten Bereichen vereint und auf dem Arbeitsmarkt eine gegenseitige Er-
setzbarkeit der Fachkrifte erkennbar ist. Dariiber hinaus wiirde diese Strategie die Mobilitét
der Fachkrifte in Europa erhohen. Zu diesem Zweck sollte die Grundausbildung in den
Pflegeberufen zusammengefiihrt werden und iiberdies ihre Integration in das tertidre Bil-
dungssystem gepriift werden. Dies wiirde zu einer grof3eren Durchlissigkeit der Qualifikati-
onsebenen fiihren, die Aufstiegsmoglichkeiten im Berufsfeld erhohen und somit die Attrak-
tivitdt der Berufe steigern. Mit dieser Integration wiirde auch die Finanzierung der Pflege-

ausbildung normalisiert.

— Die Ausbildungsinhalte sollten modernisiert und den neuen Praxiserfordernisse angepasst
werden. Die Ausbildungsinhalte der Erstausbildung in den Pflegeberufen miissen im Hin-
blick auf neue Anforderungen in der Rehabilitation, der Prévention, der Angehodrigenbera-
tung, aber auch der Technik- und Telematikentwicklung iiberpriift werden. AuBBerdem sollte
eine Ausbildungsreform in der Pflege den Ubergang von der handwerklich-technischen
Orientierung zur individualisierenden, wissenschaftlich begriindeten Bezugspflege realisie-

ren.

— Die akademische Qualifizierung sollte gefordert werden. Dies beinhaltet eine kontinuierli-

che Nachwuchsforderung und den gerichteten und schwerpunktmifBigen Ausbau pflege-
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qualifizierender Studienginge an Universitidten und Fachhochschulen sowie die Schaffung
notwendiger infrastruktureller Bedingungen fiir die weitere Wissenschaftsentwicklung auch

in Form von nationalen und internationalen Forschungsverbiinden.

— Eine Pflegemitarbeiterberichterstattung, die die Pflegeerwerbstéitigen differenziert nach
Berufsqualifikation und -position erfasst, sollte aufgebaut werden. Dariiber hinaus sollten
entsprechende ,Pflegedichteziffern zur Ermittlung des zukiinftigen Bedarfs an Qualifikati-
on und Subspezialisierung der Pflegekréfte berechnet werden. Dazu gehort auch eine evi-
denzbasierte Planung der Ausbildungskapazititen in den Pflegeberufen zur Vermeidung

von zukiinftigen Engpidssen an qualifiziertem Personal.

2. Konzepte und Management von Qualitit
2.1 Grundlagen, Ziele und Nutzen von Qualitatssicherung und Qualititsmanagement

91. Der Rat verwendet eine Definition von Qualitit der Gesundheitsversorgung, die vor allem
die Bedeutung von zuschreibbaren und erwiinschten Gesundheitsergebnissen hervorhebt. Im
Sinne eines systemisch erweiterten Qualitdtsbegriffs ist neben der Qualitit von Gesundheitslei-
stungen, Leistungserbringern und ihren Einrichtungen auch die Qualitdt von Strukturen und

Steuerungsprozessen des Gesundheitssystems einzubeziehen.

Die Qualitit der Gesundheitsversorgung wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Da-
bei ist zwischen jenen qualitidtswirksamen Einfliissen zu unterscheiden, die das Gesundheitswe-
sen aus eigener Kraft beeinflussen kann und solchen, die auBlerhalb seines Einflussbereiches
liegen. GleichermalBlen ist zu unterscheiden zwischen den qualitdtswirksamen Einfliissen von
Strukturen oder Steuerungsprozessen auf der Makro- bzw. Mesoebene und dem Einflussbereich
von Steuerungsinstrumenten, welche auf der Mikroebene einzelner Einrichtungen, einzelner
Leistungserbringer, einzelner Leistungen oder Verfahren ansetzen. Zu den Mikrosteuerungsin-
strumenten zdhlen auch die derzeit bekannten Verfahren der Qualititssicherung bzw. des Qua-
lititsmanagements. Von qualitdtssichernden Ansétzen kann nicht erwartet werden, dass sie we-
sentliche qualititsmindernde Méngel der Makrosteuerung oder der Makrostrukturen im Gesund-

heitswesen aufheben.

92. In deutschen Gesetzestexten und Vereinbarungen der Selbstverwaltung wird der Begriff
,Qualitétssicherung® fiir die Gesamtheit aller primar und explizit qualitdtsorientierten Malnah-
men und Zielsetzungen verwendet. Der Begriff ,Qualititsmanagement® wird in diesem Zusam-
menhang als eine der mdglichen Umsetzungsmethoden verstanden. Ubereinkiinfte in internatio-

nalen Normungsgremien sehen dahingegen vor, dass Qualitdtssicherung als eine der Umset-
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zungsmethoden des {ibergeordneten Konzepts ,Qualititsmanagement® aufgefasst wird. Der Rat
hilt eine Kombination beider Vorgehensweisen im Grundsatz fiir geboten; er sieht keine einan-

der ausschlieBende Gegensitzlichkeit.

93. Methoden der Qualititssicherung bzw. des Qualititsmanagements befassen sich mit der Art
und Weise, wie vorhandene Einrichtungen, Verfahren, MaBBnahmen und Dienstleistungen zum
gesundheitlichen Wohl des Patienten verbessert und wie mogliche versorgungsbedingte Schiaden
vermieden werden konnen. Der Rat hélt es insofern fiir sinnvoll, sie als ,sekundére Technologi-
en‘ zu bezeichnen, die zur Optimierung sogenannter ,primirer Technologien® der Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation oder Beratung eingesetzt werden. Sie haben den Zweck, Gesundheits-
berufe, Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und Patienten dabei zu unterstiitzen, ge-

wiinschte Gesundheits- bzw. Versorgungsziele zu erreichen.

Angesichts des hohen Aufwands und der mit qualititssichernden Verfahren verbundenen Kosten
ist es jedoch wichtig, die bisherigen Erfahrungen mit qualititssichernden Verfahren kritisch zu
iiberpriifen. Wie alle anderen MafBlnahmen oder Technologien im Gesundheitswesen sind Qua-
litdtssicherungsmafnahmen auf ihre Wirkung und Kostenangemessenheit vor und wihrend ihres

Einsatzes im Sinne einer Praevaluation und Reevaluation zu iiberpriifen.

Dabei geht es insbesondere um die Frage, ob der Nutzen den Aufwand rechtfertigt und wie qua-
litdtssichernde Verfahren zielgerecht eingesetzt werden konnen, um tatsidchlich einen Beitrag

zur Verbesserung der Ergebnisse der Gesundheitsversorgung zu leisten.

94. Der Rat hilt die folgenden Giitekriterien in der Planung und Durchfithrung von qualitétssi-

chernden Verfahren fur bedeutsam:

— Die Vereinbarung von Zielen von qualitdtssichernden MaBBnahmen ist unerldsslich. Mogli-
che Ziele einer ergebnisorientierten Qualititssicherung im Gesundheitswesen hat der Rat
auch bereits in fritheren Gutachten formuliert. Hierzu gehoren die Verhinderung vermeidba-
rer Todesfille, die Verhiitung, Heilung und Linderung von Krankheiten und damit verbun-
dener Beschwerde, die Wiederherstellung korperlicher und psychischer Funktionen sowie
die ,Angstfreiheit® durch Verfiigbarkeit von Leistungen fiir den Eventualfall (SG 1995, Zif-
fer 58).

— Qualitédtssicherung muss an erster Stelle gesundheitlichen Nutzen stiften und Patienten vor
vermeidbaren versorgungsbedingten Schiaden bewahren. Patienten- und Ergebnisorientie-
rung steht im Mittelpunkt des Qualitdtsmanagements im Gesundheitswesen. Das Leitbild
des miindigen, informierten und in seiner Wiirde und Autonomie respektierten Patienten

muss gewahrt werden.
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— Qualitdtssichernde MaBnahmen sollten sich auf prioritire Gesundheits- und Versorgungs-
probleme konzentrieren. Sie sollten sich auf hdufige und schwerwiegende Gesundheitspro-
bleme sowie auf Kernleistungen der jeweiligen Institution und auf besonders risikobehaftete

Interventionen beschrianken.

— An der Vereinbarung von Zielen und Prioritdten von qualitdtssichernden MafB3nahmen soll-
ten alle am jeweiligen Versorgungsprozess beteiligten Gruppierungen angemessen beteiligt

sein.

— Qualitétssicherung sollte Akzeptanz bei Leistungserbringern, Patienten und Kostentragern
finden. Die Motivation und Akzeptanz der Beteiligten ist eine wesentliche Voraussetzung,
um zu gewahrleisten, dass qualitdtssichernde Maflnahmen nachhaltige Wirkungen entfalten
konnen. Die Akzeptanz der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen hiangt u. a. davon
ab, ob sie an der Gestaltung der qualititssichernden MaBlnahmen beteiligt sind, und ob tat-
sdchlich wirksame Methoden zur Anwendung kommen. Schutzwiirdige Belange der Pati-

enten und der Leistungserbringer sollten beriicksichtigt werden.

—  Fiir qualititssichernde Mallnahmen sollten angemessene, dem Kenntnisstand entsprechende
Methoden gewéhlt werden. Der Einsatz der qualitdtssichernden Verfahren sollte in einen

alle Phasen des Qualitdtsverbesserungszyklus umfassenden Ablauf eingebettet sein.

— Die Qualitit der medizinischen Versorgung sollte stirker transparent gemacht werden, da-

bei sollten auch die Informationsbediirfnisse von Patienten beriicksichtigt werden.

— Der gestiftete Zusatznutzen von Qualitdtssicherung muss transparent gemacht werden.
Auch die Risiken und monetédren wie nicht monetdren Kosten von Qualitédtssicherung sollen
in angemessener Relation zum gestifteten Zusatznutzen stehen und ebenfalls transparent
dargestellt werden. Die Evaluation sollte ex ante, begleitend bzw. ex post im Sinne eines

Monitorings mit angemessenen Methoden erfolgen.

95. Die Stirkung der Position der Nutzer des Systems setzt vor allem eine umfassende, ver-
standliche und fiir alle Bevolkerungsgruppen gleichermallen verfiigbare Information iiber die
erreichbare Qualitét und {iber Qualititsergebnisse voraus. Sie ist fiir die Entwicklung einer qua-
litdtsorientierten Informationskultur im Gesundheitswesen notwendig. Thr sollte eine hohe Prio-

ritdt zukommen.
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2.2 Methoden der Qualitiatssicherung und des Qualititsmanagements

96. Wenn ein Qualitdtsproblem prinzipiell erkannt ist und konkrete Ziele zu seiner Verminde-
rung vereinbart worden sind, gibt es eine Vielzahl von Methoden der Qualititssicherung, mit
denen diese Qualitétsziele erreicht werden konnen. Generell konnen die meisten Methoden der
Qualitétssicherung bzw. des Qualititsmanagements zum Umgang mit sehr verschiedenen Qua-
litidtsdefiziten eingesetzt werden. Tabelle 5 gibt eine Ubersicht iiber traditionelle und neuere
qualititssichernde Methoden und ordnet sie gemil3 ihren konzeptionellen Schwerpunkten den
einzelnen Phasen des Qualitdtsverbesserungszyklus zu. Qualititssicherungsinstrumente lassen
sich danach unterscheiden, in welchen Phasen des Qualititsverbesserungszyklus sie ihren kon-
zeptionellen Schwerpunkt haben, oder ob sie alle Phasen des Qualitdtsverbesserungszyklus um-

fassen.

Die Zuordnung kann dabei nicht immer eindeutig erfolgen. Letztlich hingt es von der konkreten
Ausgestaltung der einzelnen qualitidtssichernden Methoden ab, welche Phasen der Qualititsver-
besserung in welcher Intensitit und Formalisierung ausgefiihrt werden. Es werden daher Mog-
lichkeiten, Grenzen, Akzeptanz, Aufwand und Kosten einiger Qualititssicherungsmethoden

erortert.
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Tabelle 5: Konzeptioneller Schwerpunkt von Qualititssicherungsmethoden
in verschiedenen Phasen des Qualititsverbesserungszyklus

Phase im Beispiele fiir Qualititssicherungsmethoden
Qualititszyklus
1) gesamter Qualititszirkel, kontinuierlicher Verbesserungsprozess
Qualitatszyklus Qualitdtsmanagement, total quality management,
Organisationslernen, Risikomanagement
2) Beschreibung der Instrumente zur Selbst- und Fremdbeurteilung,
Versorgungsqualitét z. B. Checklisten, Arztbriefe, Beschwerdewesen, Leistungsberichte i.e.S.
und Hygienekontrollen, Sicherheitskontrollen, Qualitétskontrollen,
Analyse von Ringversuche
Qualitdtsproblemen &
Dokumentation von Primér- oder Sekundérdaten mit
qualitdtsfordernder Intention,
z. B. problemorientierte Krankenakten, Erfassung von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen, Register, Datenerhebung anhand
von Qualitédtsindikatoren (z. B. extern-vergleichende Verfahren),
Krankheitspasse fiir Patienten und Patientenbiicher
Versorgungsforschung mit qualitidtsbezogenen Fragestellungen,
z. B. Beobachtungsstudien, Patienteninterviews, Mitarbeiterbefragungen
3) MaBstébe Versorgungsziele, Qualitétsindikatoren, tracer,
zur Beurteilung Leitlinien, Pflegestandards,
der Qualitét Gesetze, Richtlinien, Rahmenvereinbarungen
Vergleich mit anderen Einrichtungen oder Regionen,
mit best practice-Modellen (Benchmarking)
4) Feed-back- Riickmeldung interner Datenerhebungen und Qualitédtsbefunde,
Methoden z. B. in Teambesprechungen

Riickmeldung extern-vergleichender Datenerhebungen,
z. B. Verordnungsspiegel von Arzneimitteln

Methoden zur Kommunikation, Visualisierung und Veroffentlichung
von Informationen iiber die bisherige Versorgungsqualitit

Retrospektive peer-reviews, zumeist ohne Verbesserungsempfehlungen,
z. B. Obduktionen, medizinische Audits i.e.S.,
Angemessenheitsevaluation, utilization review

Prospektive peer-reviews,
z. B. Zweitmeinung, Praauthorisierung

technische bzw. computergestiitzte Warn- und Erfolgssignale
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Tabelle 5: Konzeptioneller Schwerpunkt von Qualititssicherungsmethoden
in verschiedenen Phasen des Qualitiitsverbesserungszyklus (Fortsetzung)

Phase im
Qualitiitszyklus

Beispiele fiir Qualitatssicherungsmethoden

5) Identifizieren von
Losungsansétzen

zumeist ohne Feed-back zur bisherigen Versorgungsqualitit,
z. B. Fortbildungen, Vorschlagswesen, Qualitdtshandbiicher, Vorschriften

Unterstiitzung von Entscheidungen und/oder der Koordination
von Handlungsabldufen,
z. B. evidenzbasierte klinische Praxis, Leitlinien, Pflegestandards,
Health Technology Assessment

interner peer-review, zameist mit spezifischen Empfehlungen,
z. B. Chef- und Oberarztvisiten, Konsile, interdisziplinire Visiten
(klinisch-pharmakologische Visiten etc.), Fallkonferenzen

externer peer-review, zumeist mit spezifischen Empfehlungen,
z. B. Praxisbesuche (outreach-visit), Konsultationen, Audit i.w.S.

Analyse von fordernden und hindernden Faktoren fiir den Erfolg
von Qualitédtssicherungsprojekten

6) Verbreitung von
Losungsansétzen

interne und externe Fortbildungsveranstaltungen, lokale Meinungsfiihrer

schriftliche Informationen (Fachzeitschriften, e-mail, Internet etc.),
visuelle Medien (Filme, Poster etc.)

Informationen fiir Patienten oder die Offentlichkeit iiber Evidenz, Angebote
und Qualitét der Versorgung,
z. B. Leistungsberichte und Qualitétsberichte

7) Umsetzung von
Losungsansitzen im
Alltag

Supervision bei Versorgungsleistungen, iibende Verfahren,
interaktive, multimediale und serielle Fortbildungen

clinical pathways, Flussdiagramme,
computergestiitzte Entscheidungshilfen, Expertensysteme

Erinnerungsstiitzen (reminder)

materielle und immaterielle Anreize, gesetzliche Verpflichtungen,
Vertragsabschliisse, Sanktionen

Patienteninformationen, Patientenversionen von Leitlinien,
shared decision-making

8) Evaluation von
Qualitétssicherungs-
projekten

Verfahren zur Selbstbewertung, zur Fremdbewertung; Teamgespriache

Evaluationsforschung zu Nutzen, Risiken, Kosten und Prozessen von
qualitétssichernden Malinahmen unter Ideal- und Alltagsbedingungen

9) Darstellung von
Qualititssicherungs
verfahrens und
seiner Ergebnisse

Selbst- und/oder Fremdbeurteilung des Qualitdtsmanagementsystems,
von Versorgungsstrukturen und -prozessen, ggf. von Patientenzufriedenheit
und gesundheitlichen Ergebnissen,
z. B. Zertifizierung nach DIN EN ISO etc.,
Qualitétspreise (z.B. European Quality Award etc.)

(zielgruppenorientierte) Verdffentlichung von Informationen iiber Ergebnisse
von Qualitdtssicherungsverfahren

Quelle: eigene Darstellung
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97. Uberwiegend aus der internationalen Literatur gibt es Hinweise, dass einzelne Qualitiitssi-
cherungsmethoden, wie gezielte Feedback-Mallnahmen, Qualitétszirkel, Peer-review-Vertahren
und in gewissem Malle Audits und Leitlinien, unter bestimmten Bedingungen die Prozess- und

Ergebnisqualitdt der Gesundheitsversorgung verbessern konnen.

Da es jedoch fiir den deutschen Kontext wenig gesicherte Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit
von Qualitdtssicherungsmethoden gibt, nimmt der Rat an dieser Stelle davon Abstand, be-
stimmte Methoden als solche zu empfehlen. Vielmehr hélt der Rat es fiir erforderlich, derzeitige
und geplante qualitdtssichernde Verfahren einer intensiven Priae- und Re-Evaluation im Hinblick
auf ihren Nutzen fiir die Gesundheit von Patienten und hinsichtlich ihrer Kosten zu unterziehen.
Der ,Qualititssicherung der Qualitétssicherung® sollte auf lange Sicht ein wesentlich hoherer
Stellenwert eingerdumt werden, als es bisher im deutschen Gesundheitssystem der Fall war. Der
Rat weist auch an dieser Stelle auf den notwendigen Ausbau einer angemessenen Qualitédts- und

Versorgungsforschung in Deutschland hin.

98. Dariiber hinaus erachtet der Rat einige Grundsétze fiir das Gelingen von qualitdtssichernden

Verfahren als wesentlich:

— Die inhaltliche und organisatorische Ausgestaltung von qualititssichernden Verfahren sollte
sich addquat auf das jeweilige Qualitdtsproblem, den Versorgungskontext und auf die ver-

einbarten Ziele beziehen.

— Die Erfahrungen und Studienergebnisse bei der Realisierung von Qualititssicherungspro-
jekten zeigen, dass eine Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitit nur dann erzielt

werden kann, wenn alle Phasen des Qualititsverbesserungszyklus beriicksichtigt werden.

— Da die meisten Qualititssicherungsmethoden sich von ihrer konzeptionellen Ausrichtung
her auf einzelne Phasen des Qualititszyklus beschrianken, ist es zumeist notwendig, mehrere
Methoden miteinander zu verbinden, um zu gewéhrleisten, dass der bewéhrte Qualititsver-

besserungszyklus erfiillt wird.

— Die Erfahrungen und Studienergebnisse bei der Realisierung von Qualititssicherungspro-
jekten zeigen auch, dass die Phasen der Zielsetzung, des Feedback und der Implementie-
rung von Lésungsansitzen hdufig vernachlissigt werden, obwohl es entscheidend von ihnen
abhédngt, ob Qualititssicherungsverfahren sich tatsdchlich positiv auf den Gesundheitszu-
stand von Patienten auswirken konnen. Es ist daher wichtig, diesen Phasen bei Qualitétssi-

cherungsprojekten besondere Aufmerksamkeit zu schenken.

— Bei der Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Qualititssicherungsprojekten sollten
auch in verstdarktem Malle Faktoren beriicksichtigt werden, die sich forderlich oder hinder-

lich auf die Wirksamkeit von qualititssichernden Verfahren auswirken konnen.
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99. Als forderlich haben sich u. a. folgende Vorgehensweisen bei der Durchfiihrung von Quali-

tatssicherungsprojekten erwiesen:

Einbeziehung aller Beteiligten bereits in der Ausgestaltungsphase des Qualitdtssicherungs-
projektes,

personliches Engagement von Beteiligten und Entscheidungstragern,

verstandliche und eindeutige Informationen sowie effektive Kommunikationswege,
finanzielle und immaterielle Anreize,

geeignete Foren und Methoden zur kontinuierlichen Uberpriifung des Prozesses sowie

geeignete Foren und Methoden fiir die kontinuierliche Riickmeldung der Ergebnisse und

Erfahrungen.

Die folgenden Barrieren beeintrachtigen hiufig den Erfolg von Qualititssicherungsprojekten:

inaddquater Zugang zu Informationen,

geringe Grundkenntnisse und Basisfdhigkeiten bzw. geringes Zutrauen in die Fahigkeit, das

eigene professionelle Verhalten zu verdndern,

mangelnde Zeit, Ressourcen und Motivation fiir den Erwerb neuer Fahigkeiten,
hohe Arbeitsbelastung,

erhohte finanzielle Belastungen,

Zweifel an der Wirksamkeit und Notwendigkeit der jeweiligen Qualititssicherungsmal3-

nahme,

Kommunikationsschwierigkeiten und Kompetenzkonflikte zwischen verschiedenen Hierar-
chieebenen und Professionen sowie

Widerstand gegen eine vermutete Bedrohung der professionellen Autonomie.

Jeder Einfilhrung eines Qualitdtssicherungsprojekts sollte eine Analyse motivierender und for-

dernder Faktoren und potenzieller Barrieren vorausgehen, die es im weiteren Verlauf der Um-

setzung zu beachten gilt. Dabei ist die Einbeziehung aller an der qualititssichernden MafBBnahme

beteiligten Akteure von grof3er Bedeutung.

100. Insbesondere sollte der Einbeziehung von Patienten in die Beurteilung der Qualitdt und

gegebenenfalls in die aktive Umsetzung von Qualitdtssicherungsverfahren (z. B. erginzende

Patienteninformationen) vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden. Der Rat verweist in die-

sem Zusammenhang auch auf seine Uberlegungen zur 6ffentlichen Transparenz von Qualitits-
daten (vgl. Abschnitt II-3.6).
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23 Moglichkeiten und Grenzen evidenzbasierter Medizin — Grauzonen der érztlichen

Entscheidung

101. Angesichts der durch die Versorgungsforschung aufgezeigten Probleme einer unzurei-
chenden Rezeption und Umsetzung wissenschaftlicher Evidenz in die Routineversorgung und
angesichts der kaum mehr zu liberblickenden Fiille medizinischer Informationen stellt die evi-
denzbasierte Medizin aus der Sicht des Rates eine dringend notwendige und zeitgeméfe Form
eines kritischen, effizienten und anwendungsbezogenen Informationsmanagements zur Optimie-

rung der gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und Patient dar.

102. Die fiir die erfolgreiche Anwendung von evidenzbasierter Medizin erforderlichen theore-
tisch-methodischen (d. h. klinisch-epidemiologischen) und technisch-praktischen Basiskompe-
tenzen sollten bereits frithzeitig im Medizinstudium vermittelt werden. Nur so ist sichergestellt,
dass alle Arzte bereits mit dem Beginn ihrer beruflichen Laufbahn iiber geniigend Routine ver-
fligen, um die Anwendung von evidenzbasierter Medizin effizient in ihre klinische Tatigkeit
integrieren zu konnen. Es miissen auch in Deutschland Aus-, Weiter-, Fortbildungs- und For-
schungsangebote geschaffen werden, die zu einer Verbreitung und Weiterentwicklung der Me-
thoden einer angewandten klinischen Epidemiologie und der sie unterstiitzenden Informationen,

Verfahrens- und Entscheidungslehren beitragen.

103. Aus der Sicht des Rates sind ein Grofteil der Kritik und der Vorwiirfe gegentiiber der evi-
denzbasierten Medizin auf grundlegende Missverstdndnisse gegeniiber den Zielen und Metho-
den dieses Ansatzes zuriickzufiihren. Dies gilt u. a. fiir die Reduktion der evidenzbasierten Me-
dizin auf das Trivialpostulat einer wissenschaftlich fundierten Medizin oder eine ,Lehre der
Evidenzklassen® sowie flir den Vorwurf des Szientismus im Sinne eines absoluten Giiltigkeits-
anspruchs von externer wissenschaftlicher Evidenz. Diese Auffassungen werden der zentralen
Zielsetzung der evidenzbasierten Medizin, die beste verfiigbare externe Evidenz mit der klini-
schen Erfahrung des Arztes und den Priferenzen des Patienten zu verbinden, nicht gerecht. Ge-
rade die Anwendung der evidenzbasierten Medizin hat verdeutlicht, dass eine ausschlieBlich auf
externe wissenschaftliche Evidenz griindende é&rztliche Entscheidungsfindung den komplexen

Anforderungen einer auf das Individuum eingehenden Patientenversorgung nicht gerecht wird.

104. Ublicherweise werden unter dem Begriff der ,Grauzone* diejenigen Bereiche #rztlichen
Handelns verstanden, in denen die beste verfiigbare Evidenz zum diagnostischen und therapeuti-
schen Handeln am Patienten unvollstindig oder widerspriichlich ist. Grauzonen bestehen auf
systemischer Ebene aber auch dort, wo sich Leistungserbringer und Entscheidungstriger im
Gesundheitswesen mit ethischen, juristischen, politischen und 6konomischen Problemen kon-
frontiert sehen, die allein durch den Riickgriff auf iiberzeugende wissenschaftliche medizinische

Evidenz nicht geldst werden konnen. Hierzu zdhlen z. B. viele Fragen der Allokation knapper

65



Ressourcen, des Ausgleichs zwischen Einzelinteressen und Gemeinwohl sowie der Forderung

nach einer humanen und sozial gerechten Gesundheitsversorgung.

Grauzonen stellen einen immanenten Bestandteil der Medizin dar. Sie befinden sich, wie die
wissenschaftliche Erkenntnis selbst, mit stindig wechselnden Inhalten und Ausmallen im Fluss
und sind insofern auch Ausdruck dynamischer Prozesse des Umgangs der Medizin mit ihren
sachgegebenen Unwigbarkeiten. Sie konnen zwar verdndert und eingeschrinkt, grundsitzlich
jedoch nicht eliminiert werden. Fiir die Effektivitit der Medizin, auch und gerade des Aus-
schnitts der evidenzbasierten Medizin, kommt es wesentlich darauf an, wie mit den Unsicher-
heiten in Grauzonen umgegangen wird. In den Grauzonen &drztlichen Handelns sind aus der
Sicht des Rates ein aus einem missverstandenen methodischen Purismus resultierendender the-
rapeutischer Minimalismus ebenso unangebracht wie eine Haltung der therapeutischen Belie-

bigkeit (anything goes).

Das Instrumentarium der evidenzbasierten Medizin kann dazu eingesetzt werden, Grauzonen im
Sinne einer liickenhaften oder widerspriichlichen Evidenz sichtbar zu machen und zu objektivie-
ren. Dabei kann es im Zuge des in der evidenzbasierten Medizin empfohlenen Vorgehens
durchaus moglich sein, dass zu einer vermeintlichen Grauzone medizinischen Handelns doch
methodisch belastbare, klinisch relevante und praktisch umsetzbare wissenschaftliche Evidenz
gefunden wird. Es ist aber auch umgekehrt vorstellbar, dass sich als ,gesichert® geltende, bislang
nicht hinterfragte klinische Routinen in Wirklichkeit in einer Grauzone liickenhafter oder wider-
spriichlicher Evidenz befinden. Es wird daraus deutlich, dass das, was als ,Grauzone‘ bezeichnet
wird, objektiv von dem aktuellen Wissensstand und subjektiv von dem persénlichen Wissen und
der Interpretation des Arztes abhingt. Erst der systematische Riickgriff auf die beste verfiigbare
Evidenz nach dem in der evidenzbasierten Medizin empfohlenen Vorgehen kann das Vorhan-

densein bzw. den Umfang von potenziellen Grauzonen erhirten oder widerlegen.

10S. Grauzonen érztlichen Handelns sind jedoch nicht ausschlielich durch das Fehlen belast-
barer oder handlungsbegriindender Evidenz charakterisiert. Auch methodisch akzeptable, kli-
nisch relevante und praktisch umsetzbare Forschungsergebnisse enthalten forschungsimmanen-
te, methodenbedingte Grauzonen, die bei der Generalisierung von spezifischen Studienresultaten
auf Patienten auflerhalb der Studienpopulation bzw. der Extrapolation der fiir Gruppen ermittel-
ten Durchschnittswerte einer Studie auf den individuellen Patienten auftreten (Problematik der

domain effectiveness; vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5:  Dominen-Modell der Ubertragbarkeit von Studienresultaten
auf Patientenpopulationen bzw. Individuen

Individuum B

Deutsche Bevolkerung

Umwelt <

Individuum A

Leistungserbringer

Auslandische Studienpopulatio

Patient

Quelle: Eigene Darstellung

Auch die in der evidenzbasierten Medizin entwickelten Methoden und Priadiktionsmodelle der
Ubertragbarkeitspriifung kénnen diese methodenbedingten Grauzonen nicht vollstindig beseiti-
gen. Dies liegt zum einen daran, dass sich das in der evidenzbasierten Medizin angewandte
Vorgehen auch auf klinische Intuition stiitzt und breite Interpretationsspielrdume aufweist. Zum
anderen basieren die in der evidenzbasierten Medizin empfohlenen Vorgehensweisen auf be-
stimmten methodischen Voraussetzungen, die nicht immer erfiillt sind und daher kritisch iiber-
priift werden miissen. Kritisch zu beurteilen sind auch der Aufwand und die Komplexitit des in
der evidenzbasierten Medizin empfohlenen formalisierten Vorgehens, das Grenzen hinsichtlich

seiner Praktikabilitdt im klinischen Alltag zeigt.

106. Trotz dieser Vorbehalte stellt die Ubertragbarkeitspriifung nach den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin einen Fortschritt gegeniiber dem in der klinischen Versorgung derzeit ge-
brauchlichen intuitiven und impliziten Vorgehen dar. Sie versucht den aus einer Behandlungs-

mafnahme fiir einen individuellen Patienten zu erwartenden Nutzen zu explizieren, zu objekti-
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vieren und zu quantifizieren, indem Informationen aus der wissenschaftlichen Literatur, das kli-
nische Urteil des Arztes und die Patientenprédferenzen bestmoglich genutzt und in einem expli-
ziten, transparenten und systematischen Verfahren zusammengefiihrt werden. Es darf nicht au-
Ber Acht gelassen werden, dass Ubertragbarkeits- und Extrapolationsprobleme unabhingig von
evidenzbasierter Medizin auch immer dann entstehen, wenn erfahrungsgestiitzte eigene oder
fremde Beobachtungen am Patienten auf weitere Patienten libertragen werden, d. h. mit dieser
Kritik wird ein Grundproblem der Erfahrungsbildung in der Medizin beriihrt. Evidenzbasierte
Medizin trdagt dazu bei, dieses Problem explizit und einer kritischen Reflexion zugénglich zu

machen.

107. Da sich in der Praxis ebenso wie in der Theorie der Medizin eine weitgehende Vermei-
dung des Themas Grauzonen bzw. Unsicherheiten feststellen ldsst, sollte ein neuer systemati-
scher und offener Umgang mit den Grenzen und Fehlerquellen von Erkennen und Handeln in
der Medizin erfolgen. Erwiinscht sind hierzu Forschungs- und Lehrangebote der Universititen,
die Verfahren der klinischen Epidemiologie mit denen der klinischen Entscheidungslehre ver-

binden.

Aus der Sicht des Rates erfordert der Umgang mit Grauzonen auch eine langfristige Umorientie-
rung der Forschungsbemiihungen auf praktisch relevante, elementare und weithin anerkannte
Leistungen érztlichen Handelns, die bislang unzureichend oder gar nicht evaluiert wurden. Hier-
zu gehoren komplexe Behandlungsaufgaben mit ldngerer zeitlicher Reichweite und das gesamte
Feld der Zuwendungsmedizin, das viele drztliche Betreuungsleistungen mit beratendem, unter-
stiitzendem und aufklirendem Charakter umfasst, die zum Kernbestandteil einer alltagsgerech-

ten medizinischen Versorgung gehdren.

2.4 Evidenzbasierte Leitlinien

108. Es liegen inzwischen ausreichende wissenschaftliche Erfahrungen vor, dass Leitlinien in
sehr unterschiedlichen diagnostischen und therapeutischen Bereichen zu einer Verbesserung der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung beitragen konnen, sofern sie

sachgerecht entwickelt, verbreitet und umgesetzt werden.

Allerdings ist der Eintritt intendierter medizinischer und 6konomischer Wirkungen der Leitlini-
en im Anwendungsfall nur unzureichend vorhersagbar. Noch schwieriger ist die generelle Ab-
schitzung der summierten Anwendungseffekte aller derzeit existierenden Leitlinien. Aus diesen
Griinden sollte vor einer flaichendeckenden Implementierung und Anwendung von Leitlinien
zunichst im Rahmen von Modell- und Demonstrationsprojekten eine Pra-Evaluation erfolgen,

um Richtung, Grofe und Art der Effekte der Leitlinienanwendung zu erfassen. Aber auch die
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Anwendung von Leitlinien in der Routineversorgung bedarf einer laufenden Dokumentation und
Evaluation, um ungeplante und langfristige Effekte zu erfassen und ggf. steuernd eingreifen zu
konnen. Der Rat empfiehlt eine phasenhafte Evaluation von Leitlinien in unterschiedlichen Sta-
dien der Anwendungsreife, wie sie sich bei der Arzneimittelpriifung schon seit vielen Jahren
bewihrt hat.

Leitlinien sind ,Technologien‘ wie andere entscheidungsstiitzenden und ablauforganisatorischen
Verfahren in der Medizin und bediirfen infolgedessen vor ihrer generellen Anwendung einer

dem Health Technology Assessment entsprechenden Uberpriifung.

109. Die bisherigen Erfahrungen mit der Anwendung von Leitlinien unter den Bedingungen der
Routineversorgung haben gezeigt, dass Leitlinien oftmals aufgrund von vermeidbaren Defiziten
und Versdumnissen bei der Planung, Entwicklung, Dissemination und Implementierung sowie
aufgrund der unzureichenden vorausschauenden Beriicksichtigung potenzieller Barrieren und
Widerstdnde gegen ihre Anwendung nicht ihr volles Wirksamkeitspotenzial entfalten konnen.
Fehlschldge und Enttduschungen sind somit in der iiberwiegenden Zahl nicht dem ,Qualitéitsin-
strument Leitlinie® an sich, sondern seiner unsachgemifen Entwicklung und Umsetzung anzula-

sten.

110. Mehrere Untersuchungen zeigen, dass ein Grofiteil der derzeit vorliegenden ausldndischen
und deutschen Leitlinien nicht den international geforderten Qualitdtskriterien einer multidiszi-
plindren, evidenzbasierten und transparent dokumentierten Leitlinienentwicklung entspricht.
Dartiiber hinaus bestehen Defizite hinsichtlich der Beachtung von Patientenpriaferenzen und ad-
dquater Disseminations-, Implementations- und Evaluationsstrategien. Vor diesem Hintergrund
wurden auch in Deutschland in Anlehnung an internationale Vorbilder Programme zur gezielten
Forderung der Qualitdt von Leitlinien entwickelt. Exemplarisch genannt seien die Leitlinienpro-
gramme der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin sowie das deutsche Leitlinien-

Clearingverfahren bei der Arztlichen Zentralstelle Qualititssicherung.

111. Der Rat misst den laufenden Aktivitdten zur Qualititsforderung von Leitlinien eine grof3e
Bedeutung bei und unterstiitzt diese daher nachdriicklich. Er verweist allerdings auf folgende

problematische Tendenzen derzeitiger Leitlinienprogramme:

— Der Begriff der Multidisziplinaritdt wird von vielen Leitlinienentwicklern zu eng gefasst
und auf innerédrztliche Interdisziplinaritit reduziert. Multidisziplinaritit bei der Leitlinien-
entwicklung reicht aber weit liber eine binnendrztliche Interdisziplinaritit hinaus und um-
fasst auch die Beteiligung von Repréisentanten nichtérztlicher Gesundheitsberufe und Inter-

essengruppen. Hierbei sind auch Patientenverbiande und Selbsthilfegruppen einzubeziehen,
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da sie unmittelbar die Interessen von Betroffenen artikulieren, die sich in ihrem Anliegen
von den reguldren Mechanismen der Definition medizinischer Standards und Leitlinien un-

terrepréisentiert sehen.

— Die bisherigen Programme zur Qualitdtsférderung von Leitlinien konzentrieren sich oftmals
vorrangig auf offene Fragen der Entwicklung von Leitlinien und vernachléssigen hierbei die
Bedeutung einer sachgerechten Dissemination, Implementation, Evaluation und Aktualisie-
rung von Leitlinien. Da aber Defizite oder Versdumnisse in einem Bereich der Planung,
Entwicklung, Implementation und Evaluation das gesamte Leitlinienprojekt gefdhrden, er-
achtet der Rat die bisherige Fokussierung auf die Sicherung der methodischen Qualitét der

Leitlinienentwicklung als einseitig.

112. Der Einsatz von Leitlinien in der Routineversorgung hat nach dem bisherigen Stand der
Erfahrungen nur dann eine realistische Aussicht auf Erfolg, wenn bei der Planung, Priorisierung,
Entwicklung, Implementation und Evaluation von Leitlinienprojekten folgende Notwendigkei-

ten beachtet werden:

— die Beschriankung der Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien auf wenige, aber epidemio-
logisch, klinisch und 6konomisch prioritire Versorgungsbereiche, bei denen Hinweise auf
eine unzureichende, fehlerhafte oder iibermiBige Versorgung bestehen und deren Beseiti-

gung die Morbiditdt und Mortalitdt der Bevolkerung nachhaltig beeinflussen kann,

— der Einsatz transparenter, systematischer und datengestiitzter Verfahren bei der Priorisie-

rung von Leitlinien,
— die Verfolgung einer systematischen, evidenzbasierten Strategie der Leitlinienentwicklung,

— die Reprisentanz aller relevanten drztlichen und nichtirztlichen Akteure im Leitliniengre-

mium,

— der Einsatz transparenter und formaler Konsensverfahren bei der Formulierung und Verab-

schiedung der Leitlinienempfehlungen,
— die Validierung der Leitlinien durch externe Gutachter,
— die Prid-Evaluation der Leitlinien im Rahmen von Modell- und Demonstrationsprojekten,
— die lokale Adaptation externer Leitlinien durch die Anwender vor Ort,

— zielgruppenadédquate, aktive und multidimensionale Maflnahmen der Dissemination und

Implementation von Leitlinien,
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— die Integration der Leitlinien in bereits bestehende oder im Aufbau befindliche Strukturen

eines internen Qualitdtsmanagements,

— die Integration von Leitlinien in die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten und anderer

Gesundheitsberufe,

— die begleitende Erfolgskontrolle und Evaluation der Leitlinienanwendung unter Routinebe-

dingungen anhand einiger weniger, aber zentraler Erfolgsparameter,
— die planmiBige Re-Evaluation, Uberarbeitung und Aktualisierung der Leitlinien.

113. Aber selbst optimal geplante und umgesetzte Leitlinienprogramme funktionieren mogli-
cherweise nicht, wenn seitens der gesetzgebenden Organe, der Selbstverwaltungskorperschaften
sowie der Entwickler und Nutzer von Leitlinien nicht die strukturellen Rahmenbedingungen
geschaffen werden, um systemische, anwenderseitige und (interessen-) politische Barrieren zu

beseitigen. Von grof3er Bedeutung fiir die erfolgreiche Anwendung von Leitlinien sind vor allem

— der politische Konsens aller relevanten Akteure zur gemeinsamen Entwicklung und Umset-
zung von professionen-, institutionen- und sektoreniibergreifenden Leitlinien fiir ein inte-

griertes disease management,

— die Abstimmung und Harmonisierung der Leitlinienaktivititen einzelner Gruppen und Or-

ganisationen (Berufsverbdnde, Fachgesellschaften, Kostentrager),

— die Bereitstellung der notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen zur sachge-
rechten Planung und Umsetzung wissenschaftlich fundierter und praktikabler Leitlinienpro-

gramme sowie

— die Unterstiitzung eines leitlinienkonkordanten Verhaltens seitens der Leistungserbringer
durch die Beseitigung von Fehlanreizen und die Schaffung eines leitlinienorientierten Ver-

gltungssystems.

114. Der Rat empfiehlt den Fachgesellschaften, sich kiinftig verstarkt auf die Entwicklung evi-
denzbasierter, multidisziplindrer und formal konsentierter Leitlinien zu konzentrieren (,S3-
Leitlinien nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften). Aufgrund des erheblichen Aufwands der Entwicklung derartiger
Leitlinien werden hierbei die verstirkte Zusammenarbeit der Fachgesellschaften untereinander
und mit anderen Akteuren bzw. Organisationen des Gesundheitswesens (z. B. den Gremien der
Selbstverwaltung, Berufs- und Betroffenenorganisationen) sowie die Beschrankung auf wenige,

aber prioritidre Versorgungsprobleme notwendig sein.
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115. Symptomorientierte und diagnoseorientierte Leitlinien stellen keine konkurrierenden, son-
dern komplementére Formen der thematischen Orientierung von Leitlinien dar. Ein Leitlinien-
konzept, das beide Betrachtungsweisen miteinander verkniipft, ergibt sich zwangsldufig aus der
Natur des drztlichen Handelns und ermdoglicht dartiber hinaus eine Verkniipfung zwischen Leit-
linien fiir die Primérversorgung und die spezialisierte Versorgung (Abbildung 6). Es ist durch-
aus moglich und empfehlenswert, dass unterschiedliche Arbeitsgruppen (z. B. einzelne Fachge-
sellschaften) innerhalb eines abgestimmten modularen Leitlinienprogramms korrespondierende

symptomorientierte und diagnoseorientierte Leitlinien entwickeln.

116. Ein bislang noch nicht zufriedenstellend geldstes Problem ist die Finanzierung der auf-
wendigen Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien aus unabhéngigen (,ethischen‘) Quellen.
Hier miissen noch adédquate Finanzierungskonzepte entwickelt werden, um einerseits die not-
wendigen Ressourcen aufzubringen und um andererseits eine unerwiinschte Einflussnahme

durch Interessengruppen zu verhindern.

117. Der Koordinierungsausschuss sollte sich bei der Beschlussfassung von Kriterien fiir eine
zweckmaifige und wirtschaftliche Leistungserbringung geméfl § 137e Abs. 1 SGB V auf evi-

denzbasierte, multidisziplindre und formal konsentierte Leitlinien beziehen.
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Abbildung 6:  Stellung symptom- und diagnoseorientierter Leitlinien
im édrztlichen Behandlungsprozess
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3. Qualititssicherung und Qualititsmanagement in der Versorgung

3.1 Qualititssicherung und Qualititsmanagement in der ambulanten und stationiiren

spezialidrztlichen Versorgung

118. In der ambulanten und stationdren spezialdrztlichen Versorgung in Deutschland existieren
Hinweise auf relevante Anteile nicht-indizierter Leistungen und Qualititsprobleme. Qualitétssi-
chernde MafBnahmen sind flir die spezialdrztliche Versorgung daher von eminenter Bedeutung.
Dies gilt insbesondere fiir die Féacher, in denen invasive oder technisch besonders aufwendige
oder mit dem Risiko schwerer bis lebensbedrohlicher Komplikationen belastete Eingriffe durch-

gefiihrt werden.

119. Derzeit mangelt es an einer umfassenden und laufend aktualisierten Bestandsaufnahme
qualititssichernder Maflnahmen im spezialdrztlichen Versorgungsbereich. Die gesetzliche Ver-
pflichtung der Vertragspartner auf Bundes- und Landesebene zur Meldung vertraglich verein-
barter Qualititssicherungsmafinahmen an die Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitéts-

sicherung in der Medizin reicht bislang nicht aus, zumal sie nicht sanktionsbewehrt ist.

Dartiiber hinaus weisen nur wenige der dokumentierten Qualitdtssicherungsmalinahmen evalua-
tive Komponenten auf. Ein Grofteil der bisher in Deutschland in die Routine eingefiihrten bzw.
sich in Entwicklung befindlichen qualititssichernden MaBnahmen hat dementsprechend den
Rechtfertigungsnachweis in Hinblick auf Effektivitidt und Effizienz nicht oder nur unzureichend
erbracht. Qualitidtswirksame Mallnahmen der Qualitdtssicherung und des Qualititsmanagements
sind aber Sekundértechnologien wie andere entscheidungsstiitzende und ablauforganisatorische
Verfahren in der Medizin und bediirfen als solche einer dem Health Technology Assessment
entsprechenden Uberpriifung vor oder wihrend ihrer generellen Anwendung. Neben dieser be-
rechtigten Kritik an der unzureichenden Evaluationspraxis darf nicht auBler Acht gelassen wer-
den, dass die medizinische und 6konomische Evaluation qualititssichernder Maflnahmen mit
erheblichen, teilweise noch nicht befriedigend geldsten methodischen und logistischen Schwie-
rigkeiten behaftet ist. Diese Probleme sprechen aus der Sicht des Rates aber nicht gegen die

Notwendigkeit einer Evaluation qualitdtswirksamer MaBBnahmen.

120. Die bisherigen Probleme bei der Durchfiihrung qualititssichernder MaBBnahmen lassen sich

im wesentlichen auf folgende Defizite zuriickfiihren:

— Die durchgefiihrten Maflnahmen sind unvollstindig und decken nur einzelne Phasen des

problemorientierten Qualitdtszyklus ab.

— Die Erfassung der Langzeitergebnisse diagnostisch-therapeutischen Handelns ist unzurei-
chend.
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—  Motivationsprobleme und fehlende Anreize erschweren die Entwicklung und Durchfiihrung

qualititssichernder Maf3nahmen.

— Die qualitédtssichernden Maflnahmen brechen an Grenzen von Institutionen und Professio-

nen ab.

121. Ein weiteres Problem der im stationdren Bereich bislang dominierenden Verfahren der
externen Qualitdtskontrolle (z. B. der Qualitdtssicherung bei Fallpauschalen und Sonderentgel-
ten) ist darin zu sehen, dass diese in der Reaktion auf mogliche Qualitdtsdefizite auerordentlich
schwerfallig sind. Zwischen der Erhebung evtl. auffilliger Daten und der Einleitung gezielter

Maflnahmen kénnen im Einzelfall Jahre vergehen.

122. Die geplante Umstellung der Krankenhausvergiitung auf ein umfassendes pauschaliertes
Entgeltsystems erhoht aus der Sicht des Rates die Notwendigkeit einer konsequenten Qualitéts-
sicherung, um potentiellen Gefdhrdungen der Versorgungsqualitit durch eine Unterversorgung

wirksam zu begegnen (vgl. Kapitel 11-4).

123. Ein Problem, das sowohl die ambulante als auch die stationidre Versorgung betrifft, ist das
Fehlen von positiven Anreizen fiir die Einrichtung und Durchfiithrung qualititssichernder Mal-
nahmen. Teilweise iiberwiegt bei den Arzten vor Ort der Eindruck, Qualitiitssicherung bestehe
in erster Linie aus mehr Arbeit, Kontrolle und Sanktionen. Im Gegensatz zu anderen Wirt-
schaftszweigen, flir welche die modernen Konzepte des Qualititsmanagements entwickelt wur-
den, fehlt im deutschen Gesundheitswesen der Anreiz, sich durch einen Qualititswettbewerb

positiv von anderen Leistungserbringern abzusetzen.
124. Der Rat empfiehlt daher folgendes:

— Traditionelle Instrumente der spezialédrztlichen Qualitatssicherung, die sich bewéhrt haben,
sollten gepflegt und weiterentwickelt werden. Der Rat nimmt mit Besorgnis zur Kenntnis,
dass die klinische Sektion als ein solches bewihrtes Instrument der Qualititssicherung kli-
nischer Diagnose und Therapie immer starker riickldufig ist. Es ist zu priifen, inwieweit
dem weiteren Riickgang von Obduktionen und den damit verbundenen unerwiinschten
Auswirkungen auf die Qualitdtssicherung der Krankenhausbehandlung durch eine einheitli-
che Sektionsgesetzgebung begegnet werden kann, welche die fortdauernde rechtliche Unsi-
cherheit behebt.

—  Fiir die Meldung qualititssichernder MaBBnahmen an die Arbeitsgemeinschaft zur Forderung

der Qualititssicherung in der Medizin sollten Anreize gesetzt werden.

— Neue Ansidtze der Qualititssicherung sollten nicht unkritisch und wahllos {ibernommen

werden, sondern hinsichtlich Effektivitat, Praktikabilitdt und Kosten bewertet werden. Aber
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auch etablierte und in der Routineversorgung eingefiihrte Maflnahmen der Qualititssiche-

rung bediirfen einer Re-Evaluation und laufender Kontrollen.

— Es sollten Ansitze der externen und internen Qualitdtssicherung kombiniert werden. Die
kurzfristige qualitdtswirksame Steuerung von Prozessen kann nur durch eine funktionieren-
de interne Qualitédtssicherung mit kurzen Reaktionszeiten geleistet werden. Darum sollte bei
den externen Qualititsvergleichen neben der Datenerhebung und -sammlung der Riickmel-
dung und dem Dialog mit den Leistungserbringern Prioritit eingerdumt werden. Die Pro-
jektgeschiftsstellen sollten mit den erforderlichen personellen und sidchlichen Ressourcen
ausgestattet werden, um neben der Datensammlung auch beratende Funktionen fiir einzelne
Hauser iibernehmen zu konnen.

— Ein Ansatz zur Forderung eines qualititsorientierten Wettbewerbs zwischen den Anwen-
dern besteht darin, mehr Transparenz fiir Versicherte, Arzte und Krankenkassen hinsichtlich
des Leistungsspektrums, der Leistungsfahigkeit und des Qualitdtsmanagements eines Kran-
kenhauses bzw. einer Arztpraxis zu schaffen. Aus der Sicht des Rates stellen einheitliche
und standardisierte Zertifizierungen sinnvolle Instrumente zur Schaffung von mehr Lei-
stungstransparenz und qualititsorientiertem Wettbewerb im Gesundheitswesen dar. Ebenso
notwendig sind standardisierte und obligatorische Leistungsberichte, die folgende Angaben

beinhalten sollten:
— Angaben zur personellen und séchlichen Ausstattung der Einrichtung (u. a. Abtei-
lungsstruktur, Schwerpunkte, Qualifikation der Mitarbeiter),
— Angaben zu Patientenzahlen (einschlieBlich case-mix),

— eine Diagnosestatistik gemil3 der International Classification of Diseases (Zahl der

Diagnosen pro Jahr),

— eine Prozedurenstatistik (insbesondere fiir komplikationstrachtige und invasive dia-

gnostische und therapeutische Verfahren),

— speziell fiir Universitdten: Forschung (Drittmittel, Publikationen mit Zitationsindex)

sowie
— Angaben zu Ergebnissen der Behandlung (Erfolgs- und Komplikationsraten

invasiver Eingriffe, Krankenhaussterblichkeit, nosokomiale Infektionen).

Um aber einen in Hinblick auf den case-mix weitgehend unverzerrten Vergleich zwischen unter-
schiedlichen Einrichtungen zu ermdglichen und einer Selektion erwiinschter Risiken vorzubeu-

gen, sollte bei der Erstellung von Zertifizierungs- und Leistungsberichten eine Risikoadjustie-
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rung erfolgen. Die Leistungsberichte sollten auch medizinischen Laien (z. B. Patienten und An-

gehorigen) zugédnglich (z. B. {iber Internet) und versténdlich sein.

125. Der Rat betrachtet die drztliche Routine bei der Durchfiihrung technisch besonders auf-
wendiger und mit dem Risiko schwerer bis lebensbedrohlicher Komplikationen belasteter Ein-
griffe als einen aussagekriftigen Parameter drztlicher Leistungserbringung. Er empfiehlt daher
eine auf Einrichtungen und Leistungserbringer bezogene Dokumentationspflicht fiir Leistungen,
bei denen ein Zusammenhang zwischen Volumen und Qualitét der Leistungserbringung empi-
risch belegt ist. Fiir solche Leistungen konnte aus der Sicht des Rates erwogen werden, die arzt-
liche Routine (gemessen an einer Mindestanzahl von Eingriffen pro Jahr) vermehrt zur Abrech-
nungsvoraussetzung zu machen. Dabei sollte aber zeitgleich eine Qualitédtssicherung der Indika-
tionsstellung erfolgen, um einer unangemessenen Leistungsausweitung zur Erreichung der Min-

destzahl vorzubeugen.

126. Die im Zusammenhang mit dem ,Essener Brustkrebsskandal‘ publik gewordenen und
durch eine Expertenstellungnahme sehr wahrscheinlich gemachten gravierenden Fille von Fehl-
diagnosen und operativen Uberbehandlungen haben die Notwendigkeit einer verstirkten exter-
nen und internen Qualitdtssicherung der mammographischen Diagnostik, der operativen Abkla-
rung und Therapie mammographisch entdeckter Verdnderungen und der pathologischen Befun-
dung der entnommenen Gewebsproben deutlich vor Augen gefiihrt. Der Rat begriiit daher In-
itiativen und Modellvorhaben, die darauf abzielen, die Qualitdt der Mammographie, der operati-
ven Entnahme mammographisch entdeckter Lisionen und der pathohistologischen Befundung
zu verbessern und internationalen Standards anzupassen. Eine Qualititsforderung der Brust-
krebsdiagnostik darf sich aber nicht nur auf Fritherkennungsprogramme beziehen, sondern sollte

sich zwingend auch auf die kurative Diagnostik erstrecken.

127. Der Rat weist darauf hin, dass den bei der Einrichtung und Durchfiihrung von qualitétssi-
chernden MaBnahmen entstehenden Kosten ein nachgewiesener und objektivierbarer Nutzen
zum Wohle der Patienten und der Mitarbeiter gegeniiber stehen muss. Allerdings reicht der
Hinweis darauf, dass es sich um einen objektivierbaren medizinischen Nutzen handelt, nicht aus,
die Kostentrager auf eine allgemeine Kostenerstattung von qualitdtssichernden Mallnahmen, die
diese Nutzenkriterien erfiillen, zu verpflichten. SchlieBlich wiirde dadurch den Leistungserbrin-
gern jeglicher Anreiz genommen, qualititswirksame MaBnahmen wirtschaftlich durchzufiihren.
Eine angemessene und zukunftstrichtige Moglichkeit der Finanzierung qualitdtswirksamer
Mafnahmen durch die Kostentrager konnte daher darin liegen, in Abhéngigkeit von Qualitéts-
nachweisen qualitdtsorientierte Vergiitungszu- und -abschlidge vorzusehen (SG 1997). Diese
Uberlegungen sollten bei der Schaffung eines leistungs-, qualitits- und ergebnisorientierten

Vergiitungssystems berticksichtigt werden.
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3.2 Qualititssicherung und Qualititsmanagement in der édrztlichen Primirversorgung

128. Besondere Anforderungen fiir den Einsatz von Qualititssicherung und Qualitdtsmanage-
ment in der drztlichen Primarversorgung ergeben sich vor allem aus der hohen Komplexitit der
zu versorgenden Gesundheitsprobleme bei dem haufig multimorbiden Kranksein der hausirztli-
chen Klientel sowie aus einer im Vergleich zum Spezialisten haufigeren Konfrontation des

Hausarztes mit Symptombildern ohne eindeutige klinische Diagnose.

129. Ein vermeidbarer und zugleich hdufiger Fehler bei der Etablierung von Qualitidtsforderung
in der hausérztlichen Praxis ist eine zu gro3e Komplexitit neu eingefiihrter Maflnahmen. Daraus
resultieren nicht selten Demotivierung und Enttduschung bei den Beteiligten. Gerade neue Mal3-
nahmen zur Qualititsforderung sollten daher in Form iiberschaubarer, konkreter Projekte einge-
fihrt werden. Wie z. B. in den Niederlanden, Grof3britannien und Irland in der ambulanten Ver-
sorgung erfolgreich praktiziert, ist eine Beratung und Unterstiitzung hilfreich — gegebenenfalls

durch facilitators bzw. Supervisoren, die Praxisteams vor Ort unterstiitzen.

130. Eine konsequentere Patientenorientierung aller Bemiihungen ist auch in der hausérztlichen
Versorgung dringend erforderlich. Neben einer konsequenten Zieldefinition gilt es, speziell fiir
den Einsatz in der ambulanten Praxis geeignete Instrumente zur Bewertung der Versorgungs-

qualitit durch Patienten zu entwickeln.

131. Die Umsetzung von Konzepten zur Qualitdtssteigerung fordert in der Praxis geeignete
Anreizsysteme. Diese sollten vor allem auch die Chance zu interkollegialem Erfahrungsaus-

tausch und zu konkreter Hilfestellung fiir die eigene Praxis betonen.

132. Ein fiir die Primérversorgung besonders relevanter Weg der Qualitdtsforderung sind Qua-
litdtszirkel. Sie bieten die Chance zur Explizierung impliziter Handlungs- bzw. Losungsstrategi-
en in der hausirztlichen Praxis. Die auf diese Weise moglichen Erkenntnisse sollten als wert-
volle Beitrdge, vor allem zur Leitlinienentwicklung bzw. -modifikation und zur explorativ-
analytischen Generierung von Forschungshypothesen verstanden und genutzt werden. Insbeson-
dere problem- bzw. fallorientierte Vorgehensweisen in Qualititszirkeln sollten gefordert wer-
den.

Der Rat spricht sich fiir die Verbesserung der Qualitit von Qualitétszirkeln durch stirkere Ori-
entierung an externer Evidenz und an einer Evaluation der Versorgungstitigkeit in Zirkelpraxen
aus. Dies gilt auch im Hinblick auf die Etablierung von Qualitéitszirkeln im Rahmen von ,ver-
netzten Praxen‘ bzw. managed care-Strukturen. Bestehende Praxisverbiinde haben héufig inter-
disziplindre Qualitétszirkel etabliert. Da hier die Notwendigkeit zur Kooperation und zur Defi-
nition von Schnittstellen weitaus grof3er ist als bisher, ergeben sich fiir Qualititszirkel vielfaltige

Aufgaben. Diese konnen von der Modifikation der Empfehlungen von nationalen Leitlinien oder

78



lokalen Versorgungspfaden bis hin zu einem auf Qualititsindikatoren gestiitzten medizinischen

Controlling reichen.

133. Mit einer traditionellen arztzentrierten Praxisfiihrung sind moderne total quality manage-
ment- bzw. continuous quality improvement Systeme wenig vereinbar. Systematische Qualitéts-
forderung mit dem Ziel eines continuous quality improvement bzw. eines umfassenden Quali-
tdtsmanagements ist eine Management- bzw. Fiihrungsaufgabe. Praxisinhaber miissen personli-
che Verantwortung flir das Erreichen von definierten Qualitétszielen iibernehmen. Qualitatsfor-
derung in der Primédrversorgung stellt einen lebendigen Prozess an der Basis dar, der von der

Motivation der Primérarzte und ihrer Praxisteams lebt.

134. Die hausérztliche Dokumentation ist zur Zeit als unzureichend zu bezeichnen. Im Gegen-
satz etwa zu den standardisiert abgefassten Aufnahme-Dokumentationsbogen fiir neue Patienten
im Krankenhaus und den Dokumentationsanforderungen bei vielen diagnostischen und thera-
peutischen EinzelmaBnahmen, existieren im Hausarztsektor — abgesehen von den gesetzlichen
Richtlinien — keine verbindlichen Regeln iiber Inhalte und Systematik von zu dokumentierenden
Tatbestdnden. Die Dokumentation beschriankt sich vielfach auf abrechnungsrelevante Angaben.
Sie lédsst ein plausibles Ineinandergreifen von Gesundheitsproblemen und darauf bezogene In-
terventionen hdufig vermissen und macht es vielfach nicht moglich, Behandlungs- und globalere
Versorgungsverldufe nachzuvollziehen und zu begriinden. Der Rat empfiehlt deshalb die Ein-
fiihrung einer hausarztspezifischen Dokumentation mit der Mdoglichkeit, Krankheits- und Ver-
sorgungsverldufe abzubilden, die zugleich als Voraussetzung und Ausgangspunkt fiir interne

Audits und Controllingmafnahmen fungiert.

135. Leitlinien fiir die primérérztliche Praxis miissen auf die von Patienten tatséchlich vorge-
brachten Anliegen (z. B. ,Riickenschmerzen®) bezogen sein und kénnen in der Regel nicht von
bereits verifizierten Diagnosen (z. B. ,Bandscheibenprolaps‘) ausgehen. Nur auf diese Weise
kann die oft ausschlaggebende friihzeitige Weichenstellung fiir den weiteren Versorgungsweg
bei unter Umstdnden zundchst schlecht strukturierbaren Patientenproblemen wirkungsvoll unter-
stiitzt werden. Um den spezifischen — insbesondere epidemiologisch determinierten — Bedin-
gungen in der primirérztlichen Praxis (u. a. niedrige Pravalenz bedrohlicher Krankheitsverldufe
im ,Niedrigrisikobereich’) gerecht zu werden, miissen Leitlinien entweder speziell fiir den Ein-

satz in hausérztlichen Praxen entwickelt oder sekundér entsprechend modifiziert werden.

136. Um die Ubertragbarkeit von Ergebnissen klinischer Studien speziell in den primérirztli-
chen Bereich und damit auch die Qualitit der drztlichen Gesundheitsversorgung insgesamt zu
verbessern, empfiehlt der Rat die Forderung von Studien, die Ergebnisse einer selbstbestimmten
Qualitdtsentwicklung und -evaluation aus der Praxis heraus (bottom up) versus extern entwik-

kelter MaBlnahmen (top down) untersuchen. Es sollten verstirkt Studien unmittelbar unter den
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Bedingungen der primérarztlichen Versorgung durchgefiihrt werden, die sich gezielt mit fiir
diesen Versorgungsbereich typische Fragestellungen und Mallnahmen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit befassen. Zu diesem Zweck sollte Forschung in der hausdrztlichen Versor-

gung gezielt durch strukturelle, finanzielle und kooperative MafBinahmen gefordert werden.

33 Der Umgang des Arztes mit dem Patienten als Qualititsmerkmal der medizinischen

Versorgung

137. Angesichts der in vielen Studien belegten und erfahrungsgestiitzten Beobachtung, dass
Deutungen, Erwartungen, Wunsch- und Zielvorstellungen des Patienten sowie weitere psycho-
soziale Faktoren im Informations- und Deutungsaustausch zwischen Patient und Arzt den
Krankheitsverlauf maB3geblich mitsteuern, ist eine stirkere Beachtung der personalen Interaktion

als Qualititskriterium arztlicher Interventionen erforderlich.

Der Rat weist darauf hin, dass diese Interaktion gleichermaflen in anderen Gesundheitsberufen

von Bedeutung ist und Beriicksichtigung finden sollte.

In der Aus-, Weiter und Fortbildung gilt es, ein breites Bewusstsein fiir die steuernden Einfliisse
arztlichen Verhaltens im Umgang mit dem Patienten auf Krankheitsverldufe und Inanspruch-

nahme des Gesundheitswesens zu erzeugen.

34 Qualititssicherung und Qualititsmanagement in der Pflege

138. Qualitdtsentwicklung setzt eine bestimmte Entwicklung der Profession voraus. Die Pflege
befindet sich zum Teil im Ubergang von einem traditionellen Helferberuf in eine moderne Ge-
sundheitsprofession. Der Rat empfiehlt in diesem Zusammenhang, die Etablierung der Pflege-
wissenschaft in Deutschland voranzubringen, z. B. durch Weiterentwicklung von Studiengingen

und verstdrkte Forschungsforderung (vgl. Abschnitt I1-1.2).

139. Es gibt in der Pflege ein deutliches Missverhiltnis zwischen der Breite der Diskussionen
iiber Qualititssicherung und deren Umsetzung. Untersuchungen zur Umsetzung von Qualitétssi-
cherungsmalBnahmen in der Pflege zeigen, dass Unsicherheit und Skepsis gegeniiber der Quali-
titssicherung deren Wirkung deutlich einschriankt. Anders als z. B. im angloamerikanischen
Bereich gehort das Qualitdtsmanagement noch nicht selbstverstiandlich zur Arbeitskultur und zur
professionellen Handlungsweise. In Deutschland gibt es so gut wie keine berufsrechtlichen Re-
gelungen fiir die Pflege, die sicherstellen konnten, dass fachpflegerische Aufgaben auf dem zu

fordernden Niveau erbracht und einer Qualititssicherung zugefiihrt werden. Der Rat empfiehlt
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daher, berufsrechtliche qualititsbezogene Regelungen zu Vorbehaltsaufgaben und Organisati-

onsformen zu erarbeiten und zu implementieren.

Abbildung 7 verkniipft die verschiedenen Handlungsebenen von Pflege mit Qualitétssiche-

rungsmalinahmen auf der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualititsebene.

Abbildung 7:  Ansatzebenen qualitiatssichernder MaBnahmen in der Pflege

Makro Gesellschaftspolitischer
Einflussbereich

systemgestaltendes Handeln
Strukturqualitat: z.B. Anzahl der Krankenhauser, Pflegeheime und Pflegedienste
Prozessqualitit:  z.B. Aktivititen der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der
Qualitatssicherung
Ergebnisqualitit: Gesundheitszustand und Zufriedenheit der pflegebediirftigen Bevélkerung

Meso Pflegeorganisationen
und ihr unmittelbarer Einflussbereich

organisatorisches Handeln
Strukturqualitat: z.B. personale Struktur
Prozessqualitat:  z.B. Entwicklung eines Unternehmensleitbildes
Ergebnisqualitdt: Gesundheitszustand und Zufriedenheit
der Pflegebediirftigen einer Institution

Mikro Pflegepersonal
und ihr unmittelbarer Einflussbereich

personales Handeln
Strukturqualitit: ~ z.B. Qualifikationsanforderungen
Prozessqualitat:  z.B. Nutzung eines
Dokumentationssystems
Ergebnisqualitit: Gesundheitszustand und Zufriedenheit
eines Pflegebediirftigen

Quelle: modifiziert nach Ewers, M. (1998)

140. Professionelle Pflege ist besonders im Krankenhaus eingebettet in einen Prozess der ge-
sundheitlichen Versorgung, an dem die unterschiedlichsten Professionen beteiligt sind. Diesem
Prozess ist eine wechselseitige professioneniibergreifende Kontrolle im Sinne einer Qualitétssi-
cherung inhidrent (vgl. Abschnitt 1I-3.5). Dies gilt besonders fiir die Uberschneidungen der Ti-
tigkeiten unterschiedlicher Professionen, die gegenseitiger Kontrolle bediirfen. Dennoch ist in
Deutschland eine iibergreifende Qualitétssicherungsdiskussion aller Gesundheitsberufe, die so-
wohl relevante methodische Anséitze miteinander verbindet als auch die unterschiedlichen stra-

tegischen Perspektiven zusammenfiihrt, bislang noch unzureichend entwickelt. In der Pflege
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zeigt sich dies durch die iiberwiegend auf den Pflegekontext bezogene und nur vom Pflegeper-
sonal gefiihrte Qualititsdiskussion unter Ausschluss z. B. der Arzte. Der Rat empfiehlt deshalb,
die in § 137b SGB V gesetzlich verankerte sektor- und berufsgruppentibergreifende Qualitétssi-
cherung praktisch umzusetzen. Entsprechendes gilt fiir die Novellierung der Qualitdtssicherung
der Pflege nach SGB XI.

141. Die individuelle Dimension der Pflegequalitit (Patientenzufriedenheit) wird gegenwiértig
nicht genligend beachtet. Der Rat empfiehlt daher, in Zukunft solche Qualititssicherungsmal3-
nahmen zu bevorzugen, die den Nutzer in den Mittelpunkt stellen. Dazu gehdéren neben der
weiteren Ablosung der Funktionspflege durch die Bezugspflege auch eine verpflichtende, fli-
chendeckende, wirksame und zielgruppenspezifische Anleitung von pflegenden Angehorigen.
Erfahrungen und Urteile der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen sollten als entscheidender
Faktor eines funktionierenden Qualititsmanagements begriffen werden. Ebenso kann die Ein-
richtung von Internet-Plattformen zum Austausch von Informationen (negativer und positiver
Art) dazu beitragen, die Qualitit der Pflege im Hinblick auf eine groBBere Nutzerorientierung zu
verbessern (s. Kapitel 1-3, Abschnitt I1-3.6).

142. Auch wenn Einigkeit dariiber besteht, dass die Qualitidt und das Qualitidtsbewusstsein in
den Einrichtungen selbst wachsen miissen, ist Qualitdtssicherung in der Pflege heute vor allem
durch eine Vielzahl externer MaBBnahmen gekennzeichnet, d. h. sie folgt vorrangig dem Druck
gesetzlicher Vorgaben und kann zu kontraproduktiven Effekten in den Institutionen fiihren.
Qualitdtssicherung und -verbesserung ist jedoch eine origindre Aufgabe der Pflegeeinrichtungen
und der Pflegeberufe. Eine Qualitdtsgarantie muss perspektivisch zum Selbstverstindnis jeder
Pflegeeinrichtung gehoren. Externe Priifungen konnen diesen Prozess nur begleiten. Letztend-

lich sind es die Pflegenden vor Ort, die die Optimierung von Qualitdt gewahrleisten miissen.

143. Sektionen zur Ermittlung von Pflegeschéden (z. B. Dekubitalgeschwiire) und unangemel-
dete Kontrollbesuche sind wirksame externe Maflnahmen, um Qualititsméngel in der Pflege zu
identifizieren. Bei ithrem Einsatz sollte jedoch beachtet werden, dass Qualitdtsentwicklung nicht
allein von auflen in eine Einrichtung ‘hineinkontrolliert® werden kann. Unter Beachtung dieses

Vorbehalts spricht sich der Rat fiir den Einsatz der o. g. MaBlnahmen der Qualitétssicherung aus.

144. Nach Ansicht des Rates sollten bei Zertifizierungen den pflegespezifischen Parametern der
Ergebnisqualitit eine stirkere Beachtung geschenkt werden. Diese Zertifikate sollten nach ob-
jektiv nachvollziehbaren Kriterien von unabhdngigen Kommissionen vergeben werden und fiir

die Nutzer transparent sein.
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35 Sektoren-, institutionen- und professioneniibergreifende Anséitze

145. Die Wirkungs- oder Qualititsziele von MaBBnahmen der Qualitdtssicherung bzw. des Qua-
litditsmanagements sollten nach Moglichkeit {ibergeordneten Gesundheits- oder Versorgungs-

zielen entsprechen und sich primér an der patientenbezogenen Ergebnisqualitét orientieren.

Aus dem Grundsatz eines ergebnisorientierten Qualitdtsforderung folgt, dass Qualitétssicherung,
wo immer notig, professionen- und institutioneniibergreifend organisiert werden muss. Dazu
sind auch Abstimmungen auf der Verbédndeebene ndtig. So sollten beispielsweise Qualititszirkel
zunehmend sektoreniibergreifend und multidisziplindr durchgefiihrt werden (vgl. Abschnitt II-
2.2,11-3.1, 11-3.2).

Bei der Entwicklung und Einfiihrung von Dokumentationssystemen und von Datenverarbei-
tungssystemen sollte in Zukunft darauf geachtet werden, dass diese professionen-, institutionen-,
sektoren- und kostentrégeriibergreifend kompatibel gemacht werden und entsprechend genutzt
werden konnen. Belange der qualitdtsorientierten Dokumentation und Datenanalyse sollten be-

reits zu Beginn der Planung berticksichtigt werden.

146. AuBerdem ist die Entwicklung von institutioneniibergreifenden Maflnahmen fiir Indikatio-
nen bzw. Versorgungsleistungen empfehlenswert, bei denen nicht nur die Ergebnisqualitit indi-
vidueller Versorgungsleistungen, sondern auch ein qualitativ hochwertiger Ablauf einer gesam-
ten Versorgungskette zwischen Leistungserbringern und Patienten eine entscheidende Rolle
spielt. Derartige Indikationen bzw. Indikationsgebiete lassen sich auch aus Behandlungsleitlini-
en (vgl. Abschnitt II-2.4) ableiten bzw. entwickeln. Geeigneten Behandlungsleitlinien sollten
auch Leitlinien fiir die institutioneniibergreifende Qualitédtssicherung und Kooperation an die
Seite gestellt werden.

147. Um die heutigen Qualititssicherungsansitze konsequent anhand von (lingerfristigen) ge-
sundheitlichen Ergebnissen weiterzuentwickeln, waren zukiinftig Mallnahmen fiir einige priori-
tare Versorgungsleistungen zu planen und hinsichtlich ihrer Effektivitdt und Kosten zu evaluie-
ren, die eine institutioneniibergreifende Beobachtung, Bewertung und Steuerung von Verldufen

zwischen Institutionen unterschiedlicher Versorgungsebenen ermoglichen.

148. Sofern neue institutioneniibergreifende Versorgungsformen (z. B. gemdll §§ 63 - 65,
§ 140a-h SGB V) beanspruchen, die Versorgungsqualitidt zu verbessern, sollte die Einfiihrung
eines Qualitdtsmanagements mit aussagekriftigen Ergebnisparametern ebenso zur Bedingung
gemacht werden wie eine unabhéngige externe Evaluation. Dadurch wird zwar moglicherweise
die Schwelle fiir Innovationen erhoht, gleichzeitig jedoch auch die Erfolgschance innovativer

Versorgungsformen verbessert.
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149. Qualitdtssicherungsmafinahmen sollten in einem mdglichst weitgehenden gesellschaftli-
chen Konsens zwischen beteiligten Professionen, Patientenrepridsentanten und Institutionen,
iibergeordneten Verbianden und Institutionen und der Politik festgelegt werden. Dabei ist darauf

zu achten, dass die Gremien handlungsfahig gestaltet werden und produktiv arbeiten konnen.

150. Reprisentanten von Patienten- und Konsumentenverbanden sollten in allen Gremien ver-
treten sein (s. Kapitel 1I-3), die Entscheidungen tiber Ziele, Konzepte und Durchfiihrung von
Qualitétssicherung féllen, z. B. auch im Rahmen der Planung von Qualititssicherungsmalinah-
men fiir das fallpauschalierende diagnoseorientierte Vergiitungssystem im stationdren Sektor
(s. Kapitel 11-4).

3.6  Ergebnisse von Qualititssicherung und Qualititsmanagement als

Nutzerinformation und als Beitrag zur Forderung einer Qualititskultur

151. Patienten und Versicherte haben ein Recht, {iber die Qualitit von Versorgungsangeboten
informiert zu werden. Als qualititsbewusste und informierte Nutzer kdnnten sie zu einer Ver-

besserung der Versorgungsqualitét beitragen (s. Kapitel 1I-3).

152. Der Rat begriilt in diesem Zusammenhang, dass die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und einiger Bundesldnder kiinftig verstirkt die Versorgungsqualitdt beriicksichtigen
soll. Er beflirwortet eine Veroffentlichung von Informationen iiber die Versorgungsqualitdt im
Rahmen von Leistungsberichten der Krankenhduser, von Zertifizierungsverfahren und von an-
deren extern-vergleichenden Datenerhebungsverfahren gemil3 § 135a und § 112 SGB V (s. Ab-
schnitt 1I-3.1), ferner prospektiv im Rahmen der Qualititssicherung von fallpauschalierenden

diagnosebezogenen Vergilitungssystemen (s. Kapitel 11-4).

153. Die Veroffentlichung von qualitdtsbezogenen Daten hat insbesondere bei stationidren Ein-
richtungen und bei Zusammenschliissen von Leistungserbringern zu verstarkten Qualitétssiche-
rungsmafinahmen und zu nachweisbaren Erfolgen bei der Verbesserung der Versorgungsqualitét
gefiihrt. Die Moglichkeit, mit Qualitdtsauszeichnungen (z. B. Zertifizierungen und Qualitéts-
preisen) in der Offentlichkeit zu werben, sollte sich nicht nur auf das Endresultat, sondern auch
auf die Kriterien und Bewertungsergebnisse beziehen. Der Rat sieht in der Anbindung an for-
male und standardisierte Verfahren und Projekte zur Qualititssicherung, wie sie z. B. von der
,Arbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung® erfasst und dokumentiert werden, die Moglichkeit,
Gefahren der Datenmanipulation zu minimieren. Dabei ist darauf zu achten, dass nicht nur iiber
negative, sondern auch tiber positive Versorgungs- und Ergebnisqualitit bzw. erreichte Versor-
gungsziele berichtet wird. Auf diese Weise werden Anreize fiir einen positiven Qualititswett-

bewerb geschaffen.
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Dartiiber hinaus hilt der Rat eine Verpflichtung der Leistungserbringer auf eine ausschlieBliche
Verwendung entsprechender valider Daten fiir unabdingbar. Die Nichteinhaltung dieser Ver-
pflichtung stellt eine Irrefithrung von Nutzern dar und erfiillt mindestens den Tatbestand des

unlauteren Wettbewerbs.

154. Des Weiteren empfiehlt der Rat, dass Versicherten veroffentlichte Qualitdtsinformationen
zur Verfiigung gestellt werden, sofern ihre Entscheidung zur Teilnahme an neuen Versorgungs-
formen im Rahmen des § 140 a-h SGB V gefragt ist, die explizit eine Qualititsverbesserung
beanspruchen und daher auch iiber Qualititsmanagementstrukturen verfiigen sollten (s. Ab-
schnitt I1-3.5). Im Interesse einer verstdarkten Qualititsorientierung des Wettbewerbs wére es
wiinschenswert, wenn zudem die gesetzlichen und privaten Versicherer in hoherem Masse {iber
die Qualitit ihrer eigenen Dienstleistungen 6ffentlich berichteten, sofern diese sich auf besonde-

re gesundheitliche Programme und Leistungsangebote beziehen.

155. Je nach der bei Nutzern, Offentlichkeit, Leistungserbringern, Finanzierern und in der Poli-
tik vorzufindenen Kultur der Transparenz kann die Akzeptanz und der Nutzen von Qualititsda-
ten, -mafnahmen und -bemiihungen gefordert oder gemindert werden. Es muss daher eine
Transparenzkultur gefordert werden, die der Seite der Patienten bzw. Nutzer, der Leistungserb-

ringer, der Leistungsfinanzierer und der Politik gerecht wird.

Der Rat empfiehlt, dass der Gesetzgeber im Zuge der Vorbereitung eines ,Gesetzes zur Verbes-
serung der Datentransparenz in der gesetzlichen Krankenversicherung® Uberlegungen dariiber
anstellt, wie neben den Prédferenzen der Leistungsfinanzierer, der Leistungserbringer und der
Politik auch der Bedarf der Nutzer (Patienten) und der zuweisenden Arzte (als Nutzer im Pati-

entenauftrag) eingebracht werden kann.

Es gilt, eine Kultur der Qualititsorientierung zu unterstiitzen, in der die Bereitschaft und Fahig-
keit aller Akteure gestarkt wird, Qualititsdefizite zu erkennen, zu benennen, aus ihnen zu lernen

und gezielte Verdnderungen vorzunehmen.
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4. Zur Fortentwicklung der pauschalierenden Leistungsvergiitung im Krankenhaus
4.1 Die aktuelle Situation

156. Mit dem am 1. Januar 2000 in Kraft getretenen GKV-Reformgesetz 2000 bestimmt der
Gesetzgeber in § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die Einfiihrung eines durchgén-
gigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Entgeltsystems auf der Basis von diagnosis
related groups (DRGs) ab dem 1. Januar 2003. Dieses Entgeltsystem wird das in der Bundes-
pflegesatzverordnung verankerte, seit Januar 1995 geltende Vergiitungssystem von Fallpau-
schalen und Sonderentgelten sowie krankenhausindividuell vereinbarten tagesgleichen Pflege-
sdtzen ablosen.

4.2 Fallpauschalen: Effizienzpotentiale und Fehlanreize

157. Die Richtungsentscheidung des Gesetzgebers fiir ein Fallklassifikationssystem, bei dem
die Verglitung alternativer Leistungseinheiten wie Pflegetage oder Einzelleistungen die Aus-
nahme und nicht die Regel bildet, ist aus Sicht des Rates grundsitzlich positiv zu bewerten. Be-
handlungsfille eignen sich (bis auf Ausnahmen') besser zur Identifikation bzw. Klassifikation
stationdrer Versorgungsleistungen als Pflegetage bzw. Einzelleistungen. Er sieht darin ein be-
achtliches Potential zur Verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz in der stationédren
Versorgung, die wiederum eine der Schliisselvoraussetzungen fiir darauf aufbauende Moglich-

keiten einer hoheren Versorgungseffizienz darstellen.

158. Wenn man andererseits die verschiedenen Fehlanreize in Rechnung stellt, die von Fallpau-
schalen ausgehen konnen, so ist der Rat der Auffassung, dass es durchaus Mechanismen gibt,
die den Fehlanreizen entgegenwirken konnen. Aus Sicht des Rates bedarf es sowohl von Beginn
an flankierender angemessener Qualitditsmanagementmallnahmen als auch vorausschauender
Konzepte und ImplementierungsmaBBnahmen hinsichtlich addquat entwickelter nachgehender
Versorgungsangebote (Nachsorge, Rehabilitation, Pflege).

1 Z. B. bei medizinisch und kostenméBig trotz identischer Diagnose sehr heterogenen Behandlungsfillen wie
in der Psychiatrie und Geriatrie, bei der Versorgung von Patienten mit bestimmten sehr kostenintensiven
Nebenerkrankungen wie Himophilie- oder Dialysepatienten, bei Féllen, in denen eine Organbeschaffung
iiber Lebendspende erfolgt oder bei Fillen, die eine atypische, aber begriindet hohe Verweildauer aufweisen.

86



Im einzelnen setzen sich die Gegenstrategien wie folgt zusammen:

(1) Gewéhrleistung einer an medizinischen Kriterien orientierten Kostenhomogenitit von abre-

chenbaren Fallgruppen zur Begrenzung des 6konomischen Anreizes zur Patientenselektion;

(2) DRG-verfahrensinterne Codierkontrollen zur Begrenzung von up-coding und Indikations-

ausweitung;

(3) versorgungssektor- bzw. versorgungsinstitutioneniibergreifende Qualitdtssicherungsmal-
nahmen und Vergiitungsformen zur Begrenzung von Kostenverlagerungen in vor- bzw.
nachgelagerte Versorgungsbereiche (Abschnitt 11-3.3.2);

(4) Instrumente der Fallzahlenplanung zur Begrenzung potentieller Fallzahlenausdehnungen und

Indikationsausweitungen;

(5) zur Verhinderung qualitditsmindernder Effekte des verstirkten Kostendrucks sind schlieBlich

gleichzeitig vier Gegenstrategien relevant:

MalBnahmen der Qualitdtssicherung und des Qualitdtsmanagements
(Kapitel II-2 und II-3);

Verbessserung von Leistungs-, Qualitits- und Kostentransparenz iiber Auswertungen

von Daten, die im Rahmen der Patientenklassifikation erhoben werden;

Starkung der Nutzerkompetenz durch mehr Qualititstransparenz und Starkung
der Patientenrechte (Kapitel I-3).

die Berticksichtigung von Qualitdtsindikatoren bei der Leistungsvergiitung.

4.3 Die Entscheidung fiir das australische Klassifikationssystem

159. Die deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Verband der privaten Krankenversicherungen (Vertragspartner) haben sich fiir das
australische Patientenklassifikationsverfahren der AR(australian refined)-DRGs entschieden.
Das AR-DRG-System erfiillt das Kriterium der medizinischen Homogenitit weitreichender als
alternative DRG-Systeme. Ein Defizit besteht jedoch darin, dass Auswertungsalgorithmen bis-
her lediglich auf der Ebene der Basisfallgruppen, die fiir die Qualitdtssicherung zu hoch aggre-
giert sind, oder aber auf der Ebene der erfassten Einzelleistungen ohne Fallgruppenbezug, deren
Aggregrationsgrad fiir die Qualitdtssicherung wiederum zu gering ist, verfiigbar sind. Die Po-
tentiale zur Unterstiitzung von QualitdtssicherungsmafBnahmen, die das System der AR-DRGs
grundsitzlich aufweist, hingen daher essentiell von der Entwicklung addquater Auswertungsin-

strumente ab, die als sehr aufwendig einzuschitzen ist. Konkrete Aussagen liber die Kostenho-
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mogenitdt der AR-DRGs sind derzeit nicht verfiigbar, da iiber die Kostenvarianzen fiir australi-
sche Behandlungsfille keine Studien vorliegen. Das System gestattet aber die Erfassung beson-
ders kostenintensiver Einzelleistungen, die nicht weiter gruppiert werden. Eine gesonderte Ver-
giitung von Fillen, in denen durch die Selbstverwaltungsgremien noch festzulegende Grenzen
von Verweildauern iiberschritten werden, ldasst das Verfahren der AR-DRGs ebenfalls zu. Die
zukiinftige internationale Vergleichbarkeit deutscher Fallgruppen ist bei Einsatz des AR-DRG-

Systems gering.

160. Es wire moglich, die bundeseinheitlich vorzugebenden Eigenschaften, wie insbesondere
die Regeln der Fallgruppierung, in logischer Form als Algorithmen in ein Pflichtenheft einflie-
Ben zu lassen, auf dessen Einhaltung potentielle Hersteller von DRG-Software verpflichtet wiir-
den. Die Verpflichtung konnte iiber die Abnahme der Softwareprodukte durch eine Zertifizie-
rungsstelle erfolgen. Eine solche Losung hitte zwei bedeutende Vorteile: 1. Der auf diese Weise
initiierte Wettbewerb unter Software-Herstellern sichert einen dauerhaften Anreiz zur Vornahme
von Innovationen innerhalb der DRG-Anwendungsprogramme. 2. Die in dieser Losung manife-
stierte Beschrdnkung auf ein Mindestmal} einheitlicher Vorgaben durch die Selbstverwaltung
wiirde etwaige kartellrechtliche Bedenken ausrdumen. Der Rat empfiehlt daher die Einrichtung

einer Software-Zertifizierungsstelle fiir Grouper-Software nach australischem Vorbild.

161. Mit der Einfiilhrung eines nahezu durchgingigen Fallklassifikationssystems sind fiir den
stationdren Bereich Kosten der Anpassung und laufenden Pflege des Verfahrens, der Implemen-
tierung in den Krankenhdusern, der Kalkulation und Ermittlung der Bewertungsrelationen sowie
der Einfiihrung und dauerhaften Implementierung von QualitdtssicherungsmaBBnahmen verbun-
den. Ausléndische Erfahrungen weisen darauthin, dass auch nach erfolgreicher Einfiithrung eines
DRG-Systems die administrativen Kosten der Krankenhduser dauerhaft oberhalb des Niveaus
bei tagesgleichen Pflegesitzen liegen. Zusitzliche Kosten werden auch in den nachgehenden

Versorgungsbereichen anfallen.

4.4  Zur Zukunft der Entgelte fiir Behandlungsfallgruppen

162. Fiir den Wechsel des Vergilitungssystems durch den Gesetzgeber waren wegen der Prioritit
des Prinzips der Beitragssatzstabilitdt die moglichen Kosteneinsparungen ausschlaggebend, die
einer Vergiitung iiber Fallpauschalen aufgrund ihres 6konomischen Anreizes zur Verkiirzung
von Verweildauern im allgemeinen zugeschrieben werden. Aufbauend auf den Regeln zur
Preisbildung bei den bereits heute existierenden Fallpauschalen und Sonderentgelten sieht § 17b
KHG auch fiir das neue Vergiitungssystem ein weitgehend zentralisiertes Preisbildungsverfah-

ren vor. Die Fallgruppenpreise sollen sich aus bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen, bun-
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deseinheitlichen bzw. regional einheitlichen Punktwerten sowie aus Zu- und Abschligen fiir
Finanzierungstatbestinde, die nicht in allen Krankenhdusern vorliegen, zusammensetzen. Fiir

Zu- und Abschlédge sollen wiederum bundeseinheitliche Regelungen gelten.

163. Die Vertragspartner haben sich aus guten Griinden fiir die Ermittlung bundeseinheitlicher
Bewertungsrelationen auf der Basis deutscher Kostendaten entschieden. Solange die Bildung
einheitlicher Bewertungsrelationen auf der Basis einer Stichprobe von Krankenhdusern erfolgt,
ist darauf hinzuweisen, dass das Kriterium der Représentativitit der Stichprobe genau genom-
men nicht auf der Ebene der Krankenhéduser sondern einzelner Fallgruppen beurteilt werden

miisste.

164. Die Ermittlung von Bewertungsrelationen auf der Basis deutscher Kostendaten ist als sehr
zeitintensiv einzuschitzen. Zeitintensiv ist zudem der organisatorische Anpassungsbedarfs, den
die Einfilhrung des neuen Vergiitungssystems fiir die einzelnen Krankenhéuser verursacht (z. B.
Umstellung auf eine Kostentragerrechnung). Eine Einfiihrung des AR-DRG-Systems in
Deutschland zum 1. Januar 2003 wiirde einen Abschluss aller Vorarbeiten bis zu den im Herbst
2002 beginnenden Verhandlungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassenverbanden
erforderlich machen. Dieses Zeitkorsett erscheint zu eng, insbesondere wegen der von Beginn
an notwendigen, flankierenden Qualititssicherungsmal3nahmen sowie vorausschauender Kon-
zepte und ImplementierungsmalBBnahmen fiir nachgehende Versorgungsangebote. Ferner gilt dies
unter dem Aspekt, dass die Steuerungswirkungen des Fallpauschalensystems im wesentlichen
von den Entgelten fiir die einzelnen Fallgruppen ausgehen, die auf Basis der Kostenkalkulation

festzulegen sind.

165. Uber den weitgehenden Verzicht auf krankenhausindividuell verhandelbare Preiselemente
beabsichtigt der Gesetzgeber, die indirekte Wiederkehr des unwirtschaftlichen Systems der
Selbstkostendeckung von Krankenhdusern zu verhindern. Angesichts der derzeitigen vertragli-
chen Strukturen in der stationdren Versorgung wére die Gefahr einer Riickkehr der Selbstko-
stendeckung bei krankenhausindividuell verhandelbaren Fallgruppenpreisen durchaus gegeben.
Gemil § 109f SGB V schlieen die (Landes-)Verbdande der Krankenkassen gemeinsam Versor-
gungsvertrage mit einzelnen Krankenhdusern bzw. ihren Tragern. Die sozialpolitisch begriindete
Verpflichtung zu einheitlichem und gemeinsamem Vorgehen der Krankenkassen vermindert den
O0konomischen Anreiz bzw. die Handlungsmoglichkeiten fiir Einzelkassen, sich wirksam fiir

kostengiinstige Versorgungsstrukturen einzusetzen.

166. Die Festsetzung von Preisen auf einem mittleren Niveau (fallgruppenbezogene Durch-
schnittskosten einer Stichprobe von Krankenhéusern) stellt hingegen auch bei korporativen Ver-
handlungsstrukturen ein Instrument dar, mit dem iiberdurchschnittlich kostenintensive Kranken-

hduser unter finanziellen Anpassungsdruck gestellt werden konnen.
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Unter gesamtwirtschaftlichen Kostengesichtspunkten ist eine Orientierung an Durchschnittsko-
sten immer noch besser als eine Vollkostendeckung, jedoch bedeutet eine Orientierung an
Durchschnittskosten auch:

— keine Gewihr dafiir, dass kostenminimale Preise nicht noch wesentlich tiefer liegen konn-

ten;

— keine Ausschopfungsmoglichkeiten der Gewinne fiir Kassen bzw. Versicherte aus unter-
durchschnittlich kostenintensiven Krankenhdusern. Allerdings sollte eine vollstindige Ab-
schopfung dieser potentiellen Gewinne schon deshalb vermieden werden, weil sonst der po-
sitive 6konomische Anreiz fiir die Krankenhduser zur Mobilisierung von Rationalisierungs-

reserven verloren ginge;

— keine automatische Abbildung regionaler Kostenstrukturen.

167. Mit dem GKV-Reformgesetz 2000 nicht geregelt wurde die zukiinftige Verbindung des
neuen Verfahrens zur Ermittlung der Fallpreise mit dem Grundsatz der Beitragsatzstabilitidt bzw.
der Budgetierung im stationdren Bereich (§§ 6, 12 und 15ff Bundespflegesatzverordnung). Von
einem retrospektiv floatenden Punktwertsystem (Budgetsystem) in Analogie zur Versorgung
durch niedergelassene Kassendrzte ist insbesondere wegen der fehlenden betriebswirtschaftli-
chen Planungsgrundlage sowie nicht leistungsgerechter Verzerrungen der Existenzbedingungen
fiir Krankenhduser abzuraten. Auch der milderen prospektiven Variante floatender Punktwerte
wire ein ,Kosten-Punktwert-System‘ vorzuziehen, bei dem die Punktwerte auf der Basis tur-
nusmifig festzustellender Veranderungen der Durchschnittskosten anzupassen wéren. Der Rat
empfiehlt einen mehrjdhrigen Rhythmus der Punktwertanpassung an verdanderte Kostenstruktu-
ren, um den Krankenhdusern einerseits geniigend Anpassungszeit zur Verfiigung zu stellen und
andererseits auf diese Weise dazu beizutragen, ausreichende 6konomische Anreize zur Mobili-
sierung von Rationalisierungsreserven zu setzen. Ergénzend ist der Einsatz von bereits heute
angewandten Instrumenten der Fallzahlenplanung und —begrenzung denkbar. Die Fallzahlenpla-
nung sollte jedoch weniger rein vergangenheitsorientiert als zukunftsorientiert auf der Basis

epidemiologischer Daten vorgenommen werden.

168. Eine einseitige Orientierung des neuen Vergiitungssystems an Kosteneinsparungen und
dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt ist gefdhrlich. Es geht nicht lediglich um die ressour-
cenbezogene, sondern insbesondere um die nutzenbezogene Effizienz der stationdren Leistungs-
erbringung: die Qualitdt der stationdren Versorgung. Unter den herrschenden Rahmenbedingun-
gen bewirken Einheitspreise einseitigen Kostendruck ohne gleichzeitig qualitdtsmindernde
Auswirkungen anreizkompatibel zu begrenzen. Krankenhduser gefdhrden ihre Existenz derzeit

durch schlechte Qualitdt weniger als durch hohe Kosten. Der Grund liegt weniger in der Ver-
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fiigbarkeit von QualitdtssicherungsmaBBnahmen (Kapitel 11-2 und II-3) als in den geringen 6ko-

nomischen Anreizen bei Akteuren, diese vorzunehmen, weiterentwickeln und zu finanzieren.

Die gesetzliche Verpflichtung der Vertragspartner zur Qualitédtssicherung und deren Beriick-
sichtigung bei der Vergilitung, die im Rahmen des Reformgesetzes 2000 iiber §§ 135-137 SGB
V verankert wurde, diirfte dem nur teilweise entgegenwirken. Der Rat erneuert daher seine An-
regung, die gesetzlichen Mdglichkeiten qualitdtsorientierter Zu- und Abschlidge zu nutzen. Er-
folgversprechend sind auch Ansétze zur Verbesserung der Qualitétstransparenz und zur verglei-
chenden veroffentlichten Qualitidtsberichterstattung, die einen gewissen Wettbewerbsdruck unter
Krankenhdusern um Patienten erzeugen konnen (z. B. Krankenhausbetriebsvergleich) (Ab-
schnitt I1-3.6). Hier eroffnen Leistungsauswertungen auf der Basis von Daten, die im Rahmen
der Falldokumentation erfasst werden, neue Moglichkeiten. Offentliche Reaktionen konnen ei-
nen zusétzlichen Anreiz fiir die Krankenkassen schaffen, Mallnahmen der Krankenhduser zur
Qualitdtsverbesserung zu unterstiitzen und auch zu finanzieren oder ggf. Kiindigungen zu

betreiben.

169. Aus sozialpolitischen Griinden sind die Moglichkeiten der Krankenversicherung begrenzt,
den unterschiedlichen Préiferenzen der Versicherten hinsichtlich Qualitit der Leistungserbrin-
gung sowie Beitragssatz zu entsprechen. Fiir den Versicherten mogen dabei auch Qualitétspa-
rameter wichtig sein, die iiber vorwiegend medizinisch definierte Leistungsqualititsbegriffe
hinausweisen. Es wire die Aufgabe einzelner Krankenversicherungen, diese herauszufinden, um
praferenzgerechte Leistungsangebote erstellen zu konnen. Fiir einen Leistungswettbewerb, der
sich auf die Qualitit stationdrer Leistungen, Krankenhausabteilungen oder auch ganzer Kran-
kenhduser bezieht, stehen den einzelnen Krankenkassen die Moglichkeiten im Rahmen von Mo-
dellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) und Integrationsvertragen (§§ 140a-h SGB V) offen.

170. In einer Ubergangsphase empfiehlt sich eine vorsichtige Handhabung des unter den gege-
benen Rahmenbedingungen (korporative Versorgungsvertrage, derzeitige Ausgestaltung der
rdumlichen Sicherstellung) sehr scharfen Instrumentes der Einheitspreise. Dass man sich auf
diese Weise zum Teil wieder dem unwirtschaftlichen Effekt der Selbstkostendeckung fiir ein-
zelne Krankenhiuser nihern kdnnte, ist wihrend einer Ubergangsphase in Kauf zu nehmen zu-
gunsten eines grofleren Schutzes der Patienten vor qualititsmindernden Kostensenkungen. Eine
Errungenschaft wire bereits, dass die auch heute immer noch bestehende Tendenz zur Selbstko-

stendeckung durch das neue Entgeltsystem zumindest nicht verstiarkt wird.

Ein tragfdhiger Kompromiss zwischen der Vermeidung qualititsmindernder Nebeneffekte des
iiber Fallpauschalen erzeugten Kostendrucks und dem Wiedereinzug der Selbstkostendeckung
konnte darin liegen, im Rahmen der bundeseinheitlichen Regelungen als Orientierung fiir kran-

kenhausindividuelle Verhandlungen eine Liste von Kostenarten aufzustellen, die grundsétzlich
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iiber Zu- und Abschldge vergiitet werden konnen. Dabei ist auch die besondere Rolle der Uni-
versitétskliniken zu beriicksichtigen. Erginzt werden konnte diese Liste um die Angabe von
durchschnittlichen Kosten pro aufgelisteter Kostenart (z. B. Ausbildungskosten pro Ausbil-
dungsplatz oder Notfallversorgungskosten pro Notfall). Interessant wére dabei sowohl eine bun-
desdurchschnittliche Kostenangabe als auch der Kostendurchschnitt der betreffenden Versor-
gungsregion. Wenn ein Krankenhaus Mehrkosten fiir einen angegebenen Faktor nicht nachwei-
sen kann, konnte ein Zuschlagsverzicht vereinbart werden. SchlieBlich wire es moglich, eine
krankenhausindividuelle Budgetierung der Summe aus Zu- und Abschlidgen vorzusehen. Weite-

re Argumente stiitzen einen solchen Kompromiss:

— Die Einfithrung der Leistungseinheit Behandlungsfall in deutschen Krankenhdusern ist so-

wohl in ihrer Durchgéngigkeit als auch in ihrem Zeitplan sehr ambitioniert.

— In keinem anderen Land, das ein DRG-System einsetzt (mit Ausnahme der USA), erfolgt
die Vergiitung stationédrer Leistungen konsequent iiber einheitliche Fallpauschalen. In Au-
stralien werden lediglich die variablen Kosten der Krankenhduser {iber DRG-orientierte
Fallpauschalen vergiitet. In Frankreich werden Einheitspreise lediglich als Informations-

grundlage verwendet.

— Die Leistungstransparenz im stationdren Bereich wird erheblich zunehmen. Verfeinerte
Leistungsvergleiche von Krankenhdusern werden den Wettbewerb unter Krankenhdusern

um Reputation verstarken.

— Die durch das neue Vergiitungssystem veranlasste Einfiihrung der Kostentrdgerrechnungen
in Krankenhdusern ist eine wichtige Voraussetzung fiir unternehmerisches Handeln der

Krankenhéuser in der Zukunft.

171. AbschlieBend sei noch einmal die zentrale Forderung genannt, die der Rat angesichts der
bevorstehenden Einfiihrung des AR-DRG-Systems in Deutschland stellt. Nach auslédndischen
Erfahrungen ist aufgrund des zu erwartenden Riickgangs der Krankenhausverweildauern mit
deutlichen Mehrbelastungen der ambulanten und stationdren, &arztlichen und pflegerischen
Nachsorgestrukturen (sowohl nach SGB V wie IX und XI) zu rechnen. Diese Strukturen miissen
schnittstellengenau, qualitdtsbewusst und synchron entwickelt werden, um Nachteile fiir Pati-

enten zu vermeiden.
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5. Anhang

5.1 Auftrag zu einem Sondergutachten

Die Bundesministerin fiir Gesundheit beauftragt den Sachverstindigenrat mit der Erstellung

eines Sondergutachtens zu folgender Fragestellung:

Welche Moglichkeiten sieht der Sachverstindigenrat, die Leistungssteuerung im Gesundheits-
wesen insbesondere unter den Aspekten der Qualitdtssicherung und neuer Vergiitungsformen zu
verbessern, wenn die gegebenen einnahmeseitigen Finanzierungsstrukturen der gesetzlichen

Krankenversicherung im Kern erhalten bleiben?

Insbesondere sollen bei der Beantwortung dieser Frage

— die Rolle von Gesundheitszielen,

— die Rolle qualitits- und leistungsorientierter Anreiz-/Vergiitungsstrukuren,

— die Rolle der Stiarkung von Pravention/ Gesundheitsforderung und Versicherten-/ Patienten-

kompetenz im Versorgungssystem und

— die Rolle des Hausarztes mit Blick auf eine bessere Verzahnung insbesondere der

Leistungsbereiche ambulante-stationdre-rehabilitative und pflegerische Versorgung
diskutiert werden.
Ich bitte Sie, dieses Gutachten bis Mitte des Jahres 2000 vorzulegen.

Fiir die Dauer des Sondergutachtens wird der Sachverstindigenrat von der Verpflichtung zur
Vorlage der Jahresgutachten (gemif Errichtungserla vom 12.11.1992, zuletzt gedndert am
02.01.1997, § 2 Abs. 1) entbunden.

Bonn, den 20. Mai 1999

Die Bundesministerin fur Gesundheit

gez. Andrea Fischer
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5.2 Rechtsgrundlage fiir die Tatigkeit des Sachverstiandigenrates fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (seit dem 1. Januar 2000)

Fiinftes Sozialgesetzbuch
Fiinftes Kapitel

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

§ 142

Unterstiitzung der Konzertierten Aktion; Sachverstindigenrat

(1) Der Bundesminister fiir Gesundheit stellt die fiir die Beratungen der Konzertierten Aktion
erforderlichen Daten unter Beriicksichtigung des Jahreswirtschaftsberichts der Bundesregierung

zur Verfligung und erléutert sie.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit beruft einen Sachverstindigenrat, der die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben unterstiitzt. Der Sachverstdndi-
genrat hat zudem die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu erstellen; er hat dabei im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung
Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und Méglichkeiten zur Ausschdpfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann den Gegenstand des Gutachtens ndher bestimmen. Der Sachverstidndigenrat erstellt das
Gutachten im Abstand von zwei Jahren und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit
jeweils zum 15. April, erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt
das Gutachten den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes unverziiglich vor und nimmt in
angemessener Frist zu dem Gutachten Stellung.
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53 Uberleitung von Teilen des Sondergutachtens in den gesetzlichen Auftrag

Der Rat soll aufgrund der Novellierung von § 142 SGB V in der Fassung vom 15.12.1999 zu-
kiinftig zweijdhrlich, und zwar erstmals bereits zum 15.04.2001, mir ein Gutachten vorlegen, in
dem er im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung im Gesundheitswesen Bereiche von
Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und Méglichkeiten zur Ausschdpfung von Wirtschaftlich-

keitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten hat.

In meinem Schreiben an den Vorsitzenden des Rates vom 20.05.1999 bat ich den Rat um ein
Sondergutachten zur verbesserten Leistungssteuerung im Gesundheitswesen, insbesondere im
Hinblick auf eine verbesserte Qualititssicherung und neuer Vergiitungsformen. Unter Beriick-
sichtigung der Rolle von Gesundheitszielen, qualitits- bzw. leistungsorientierter Vergiitung,
Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung und der Kompetenz von Versicherten und
Patienten sowie der Rolle des Hausarztes, letzterer insbesondere im ambulant-stationar-
rehabilitativen und pflegerischen Leistungsbereich. Dieses Gutachten sollte Mitte des Jahres

2000 vorgelegt werden.

Mit Blick auf die mit der Neufassung von § 142 SGB V sehr kurz bemessene Frist zur erstmali-
gen Abgabe des nunmehr neu vorgesehenen Regelgutachtens zur bedarfsgerechten Versorgung
und angesichts der besonderen Bedeutung dieses Gutachtens, das iiber mich auch dem Deut-
schen Bundestag zugeleitet werden soll, entbinde ich den Rat von dem Wortlaut und der Frist

meines Auftrages vom 20.05.1999.

Nach Riicksprache mit dem Vorsitzenden des Rates gehe ich davon aus, dass die bereits im Rat
erarbeiteten Gutachtenteile fiir das damit in der vorgesehenen Form entfallende Sondergutachten
2000 sich weitgehend nahtlos in das nunmehr nach § 142 SGB V vorgesehene erstmalige Re-
gelgutachten neuer Art mit Abgabefrist April 2001 integrieren lassen. Ich bitte daher den Rat zu
priifen, inwieweit die bereits erarbeiteten Gutachtenteile des Sondergutachtens 2000 sich in den
neuen Gutachtenauftrag integrieren lassen, auch soweit moglich unter Einschluss der in meinem

Gutachtenauftrag vom 20.05.1999 angesprochenen Einzelfragen.

Bonn, den 8. Februar 2000

Die Bundesministerin fur Gesundheit

gez. Andrea Fischer
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5.4  Mitglieder des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im

Gesundheitswesen

Prof. Dr. med. Friedrich Wilhelm Schwartz
Abt. Epidemiologie, Sozialmedizin

und Gesundheitssystemforschung
Medizinische Hochschule Hannover

(Vorsitzender)

Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille
Lehrstuhl fir Volkswirtschaftslehre
Universitdt Mannheim

(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Gisela C. Fischer
Abt. Allgemeinmedizin
Medizinische Hochschule Hannover

Prof. Dr. phil. Adelheid Kuhlmey
Standort Wolfsburg, Fachbereich Gesundheitswesen
Fachhochschule Braunschweig-Wolfenbiittel

Prof. Dr. Dr. med. Karl W. Lauterbach
Institut fur Gesundheitsokonomie
und Klinische Epidemiologie

Universitat Koln

Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock
Arbeitsgruppe Public Health

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter C. Scriba
Medizinische Klinik Innenstadt

Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen
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