Qualitat als gesellschaftliche Aufgabe

Regina Klakow-Franck

Eine gute Krankenbehandlung zu erhalten, zahlt heute zu den selbstverstandlichen Erwartungen der Gesell-
schaft an unser Gesundheitssystem. Der vorliegende Beitrag stellt dar, wie die Qualitat der Patienten-
versorgung zunichst eine Sache der Arzteschaft war. Im Rahmen des Systems der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wurde die drztliche Alleinzustandigkeit fiir das Thema Qualitat Schritt fiir Schritt durch sozial-
gesetzliche Regelungen iiber Qualitatsanforderungen und Qualitatssicherung sowie durch einen neuen
,Qualitatshiiter”, den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), abgeldst. Eine Zwischenbilanz zu den wichtigs-
ten Qualitatssicherungsmafnahmen des G-BA (indikatorgestiitzte QS-Verfahren, Mindestmengen-Regelun-
gen, Qualitatsberichte, Patientenbefragungen) weist auf dringenden Weiterentwicklungsbedarf und Umset-
zungsliicken hin.

Zeitgleich hat sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten ein Gesundheitsmarkt mit enormem Wachstums-
potenzial entwickelt. Die Rolle der Patientinnen und Patienten und Versicherten wandelt sich von Wohl-
fahrtsempfangern zu Akteuren mit Mitverantwortung fiir die Inanspruchnahme und die Qualitat der Versor-
gung. Neue Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen durch die Mdglichkeiten des digitalen Zeitalters,
aber auch Krisen wie die Corona-Pandemie machen deutlich, dass die Qualitdt im Gesundheitswesen nicht
allein mit herkdmmlichen Bordmitteln wie weiteren QS-Richtlinien aufrechterhalten werden kann, sondern
Anderungen am System voraussetzt und gesamtgesellschaftlicher Anstrengungen bedarf.
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Eine gute Patientenversorgung zu gewdhrleis-
ten zahlt zum professionellen Selbstverstindnis
der Arzteschaft. Die Keimzelle dieses Qualitats-
anspruchs ist die drztliche Selbstverpflichtung
zur Qualititssicherung der eigenen Berufsaus-
ibung, die historisch betrachtet auf den hip-
pokratischen Grundsatz zuriickgeht: , primum
non nocere, secundum cavere, tertium sanare®,
Diese Grundsdtze haben als Leitprinzipien fiir
Patientensicherheit und Qualitit in der Medizin
bis heute Bestand und sind an zahlreichen Stel-
len des arztlichen Berufsrechts als berufsethi-
scher Standard verankert sowie in zahlreichen
Einzel-Regelungen, die die drztliche Berufsaus-
ibung konkretisieren ([M]BO 2011).

Arztinnen und Arzte miissen definierte An-
forderungen an die notwendige fachliche Qua-
lifikation erfiillen und den anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse beachten. An-
erkannter Stand der medizinischen Erkennt-
nisse heifdt seit den 199oer-Jahren: auf Basis
von Methoden der evidenzbasierten Medizin.
Arztinnen und Arzte diirfen die Interessen Drit-
ter nicht iiber das Patientenwohl stellen - wa-
rum? Als Experte fiir Krankheit und Gesundheit
verfiigt der Arzt iiber einen Wissensvorsprung
gegeniiber dem Patienten. Dieser Wissensvor-
teil darf nicht missbrauchlich gegen die Interes-
sen der Patientinnen und Patienten verwendet
werden. Arztinnen und Arzte diirfen deshalb
auch - in medizinischen Fragen - keine Wei-
sungen von Nicht-Arzten entgegennehmen und
befolgen. Zusammenfassend: Nach dem &rzt-
lichen Berufsethos und Berufsrecht gelten fiir
die Patientenversorgung verpflichtende Quali-
tdtsgebote und das Primat des Patientenwohls.

Die Regelungen zur Qualitdt der drztlichen
Berufsausiibung in der drztlichen Berufsord-
nung fokussieren traditionell die Ebene der in-
dividuellen Arzt-Patienten-Beziehung. Das Arzt-
liche Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin (dzq)
hat eine um die Perspektive der Bevolkerung

erweiterte Definition von Qualitat im Gesund-
heitswesen vorgelegt.

L,Qualitdt im Gesundheitswesen bedeutet eine aus-
reichende und zweckmdfige, d.h. patienten- und
bedarfsgerechte, an der Lebensqualitdt orientierte,
fachlich qualifizierte, aber wirtschaftliche Versor-
gung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwiinsch-
ter Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der
Gesamtbevilkerung zu erhihen.” (AZQ 2008)

Die Qualitdtsdefinition des dzq greift einerseits
Begrifflichkeiten der moderneren Qualitdtsdis-
kussion auf, wie einerseits Patientensicherheit
und (gesundheitsbezogene) Lebensqualitt, an-
dererseits auch den Aspekt der Wirtschaftlich-
keit als Qualitatsmerkmal, was innerhalb der
verfassten Arzteschaft lange Zeit geradezu als
Gegensatz zu Qualitdt abgelehnt wurde.

Die drztliche Selbstverpflichtung zur Qualitits-
sicherung des eigenen Handelns wurde seit den
1990er-Jahren Schritt fiir Schritt vom Sozialge-
setzgeber aufgegriffen und fiir die Zwecke des
CKV-Systems adaptiert. In Anlehnung an die
drztliche Berufsordnung ist im SGB V festge-
legt, dass sich die Krankenhduser und die an
der ambulanten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer (Vertragsarztpraxen, Medi-
zinische Versorgungszentren [MVZ], Vertrags-
zahnarztpraxenu.a.)an einrichtungsiibergrei-
fenden MaRRnahmen der Qualititssicherung
beteiligen und jeweils ein einrichtungsinter-
nes Qualititsmanagement vorhalten miissen
(s 1352 Abs. 2SGB V).

Fasst man die zahlreichen Einzelregelun-
gen des SGB V zur Qualititssicherung zusam-
men, so ldsst sich sagen: Allgemein gilt fiir die
Versorgung der Patientinnen und Patienten im
System der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht nur das allseits bekannte Wirtschaftlich-
keitsgebot nach § 12 SGB V, sondern ausdriick-



lich auch ein Qualitdtsgebot: Qualitit und
Wirksamkeit der Leistungen haben dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu entsprechen und den medizini-
schen Fortschritt zu beriicksichtigen (s 2 SGB V).
Dies stellt einerseits fiir die Leistungserbringer
eine zwingend zu erfiillende Verpflichtung
dar, andererseits fiir die Versicherten einen
Anspruch auf eine entsprechende Qualitdt der
Leistungen. Der Leistungsumfang beziehungs-
weise der GKV-Leistungskatalog zdhlt dabei im
internationalen Vergleich zu den am meisten
umfassenden und wird stetig erweitert.

Die zentrale Instanz fiir die Qualitdtssicherung
der Patientenversorgung im GKV-System ist seit
seiner Griindung im Jahr 2004 der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA). Als untergesetzlicher
Normgeber konkretisiert der G-BA die gesetz-
lichen Vorgaben des SGB V in Richtlinien. Der
Werkzeugkasten zur Umsetzung der Qualitéts-
sicherung reicht von Methoden und Instrumen-
ten zur Qualititsmessung, zum Qualitdtsma-
nagement und zur Qualititsférderung, zur 6f-
fentlichen Qualititsberichterstattung bis hin
zu Qualitdtskontrollen und Sanktionen. Eine
der Hauptaktivitdten des G-BA ist dabei der so-
genannten datengestiitzten einrichtungsinter-
nen Qualitdtssicherung gewidmet (Richtlinie
zur datengestiitzten einrichtungstibergreifen-
den Qualitidtssicherung - DeQS-RL), womit im
engeren Sinne die Qualititsmessung einzelner
definierter Leistungen oder Leistungsbereiche
anhand von Qualitatsindikatoren in Kliniken
und Arztpraxen und MVZ gemeint ist. Begin-
nend in den 1960er-Jahren mit der Miinchner
Perinatal-Erhebung wird seither zu einzelnen
Tracer-Diagnosen bzw. -Prozeduren, zum Bei-
spiel Cholezystektomie, eine indikatorgestiitzte
Qualitdtsmessung durchgefiihrt. Der Zweck
dieses Tracer-basierten Ursprungsverfahrens
bestand darin, im Falle rechnerisch auffalliger
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Ergebnisse durch Einleitung eines sogenannten
strukturierten Dialogs im Sinne einer Qualitdts-
forderung das einrichtungsinterne Qualitdts-
management im Krankenhaus zu unterstiitzen.

Das Portfolio der Leistungsbereiche, die in der
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssiche-
rung betrachtet werden, wurde im Wesentli-
chen von der seinerzeit im Jahr 2001 gegriinde-
ten Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung
(BQS) und sodann vom AQUA-Institut itbernom-
men und hat sich seither kaum gedndert. Folge
dieses Beharrungsvermogens ist, dass viele QS-
Verfahren inzwischen sogenannte Deckenef-
fekte aufweisen. Dies bedeutet, dass die Qua-
litatsverbesserungspotenziale der Qualitdtsin-
dikatoren ausgeschopft sind - alle Leistungser-
bringer sind tiber Jahre hinweg konstant gleich
gut. Bezogen auf den Zweck der Qualitétsfor-
derung - Lernen vom Besseren, damit alle ein
gleiches Qualitdts-Mindestniveau erreichen -
konnten diese Qualitdtsindikatoren somit als
erfolgreich umgesetzt bzw. abgeschlossen be-
trachtet werden und Valenzen fiir die Weiter-
entwicklung der Qualitit in anderen Versor-
gungsbereichen freimachen.

Traditionell ist die einrichtungstibergrei-
fende Qualitdtssicherung im Sinne der Tracer-
Philosophie mit ,,Tunnelblick“ auf die Qualitdt
einzelner Prozeduren ausgerichtet, und zwar
bevorzugt auf einige wenige Operationen und
minimal-invasive Interventionen. Qualita-
tiv auffallige Ergebnisse in diesen einzelnen
Leistungsbereichen dienen als Aufgreifkrite-
rien, um das interne Qualititsmanagement
im Krankenhaus zu unterstiitzen und weiter-
zuentwickeln. Diese Methodik ist dem Zweck
der einrichtungsbezogenen Qualitdtsforderung
angemessen. Die Spannweite und Komplexitit
des aktuellen Leistungsgeschehens werden so
jedoch nur bruchstiickhaft erfasst. Leistungs-
bereiche, die angesichts der demografischen
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Entwicklung immer wichtiger werden, wie
zum Beispiel die Versorgung geriatrischer oder
onkologischer Patientinnen und Patienten,
bleiben intransparent, ebenso die Qualitit in
den Top-10-Leistungsbereichen der DRG-Sta-
tistik.

Neben den einrichtungsiibergreifenden indi-
katorgestiitzten QS-Verfahren verfiigt der G-BA
iiber weitere Instrumente, wie zum Beispiel
Mindestmengen-Regelungen. Diese wurden
seinerzeit eingefithrt um zu verhindern, dass
komplexe Fille mit attraktiven DRG-Fallpau-
schalen womdglich auch von Krankenhdusern
erbracht werden, die aufgrund ihrer geringen
Fallzahlen diese Leistung eigentlich gar nicht
in guter Qualitdt und wirtschaftlich erbringen
kénnen. Mindestmengen sollten die Funktion
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tige Form von Public Reporting iiber die einrich-
tungsbezogene Qualitit im deutschen Gesund-
heitswesen dar. Die Intention bestand darin,
den Versicherten und Patientinnen und Patien-
ten qualitdtsbasierte Entscheidungshilfen fiir die
Wahl des Krankenhauses an die Hand zu geben.
Jede die Nutzung der Qualitdtsberichte untersu-
chende Studie kommt jedoch zu dem Ergebnis,
dass Patientinnen und Patienten, aber auch die
einweisenden Arztinnen und Arzte die Qualitits-
berichte kaum kennen, und wenn, dann kaum
hilfreich finden. Die groften Effekte hat Public
Reporting auf die Health Professionals (Taylor
2015). Dies ist erkennbar daran, dass Qualititser-
gebnisse in der Regel besser als zuvor dargestellt
werden, nachdem sie veréffentlichungspflichtig
geworden sind - sei es, weil aufgrund der bevor-
stehenden Verdffentlichung in eine Qualitétsver-
besserung investiert wurde, sei es, weil schlechte
Risiken von der Behandlung ausgeschlossen wur-
den, oder - auch das kommt vor - weil Ergebnisse
unterdokumentiert wurden.

Zwar dienen die Qualitatsberichte der Kran-
kenhduser auch als Ausgangssubstrat der zahl-
reichen Krankenhaus-Navigatoren verschie-
denster Anbieter, jedoch werden auch diese
bis dato wenig genutzt. Vor dem Hintergrund
der bisherigen Erfahrungen mit Public Repor-
ting hat der Cesetzgeber einen neuen Versuch
gestartet, die Transparenz iiber die Qualitdt in
deutschen Krankenhdusern zu erhdhen und
den Patientinnen und Patienten mehr und
qualitdtsgesicherte Entscheidungshilfen an
die Hand zu geben. Mit dem Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) von
2014 wurde dem G-BA zur Aufgabe gegeben, auf
Basis der Daten der Qualitdtsberichte einrich-
tungsbezogene vergleichende risikoadjustierte
Ubersichten tiber die Qualitat in mafgeblichen
Bereichen der stationdren Versorgung erstel-
len zu lassen und in einer fiir die Allgemein-
heit verstindlichen Form im Internet zu ver-
offentlichen (s 137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 5 SCB V).
Das Projekt tragt G-BA-intern die Uberschrift
»Qualitdtsportal®, harrt allerdings noch seiner
Umsetzung.
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Ebenfalls beginnend mit dem GVWG von 2014
hat der Gesetzgeber versucht, der Patientenper-
spektive auf die Qualitdt der Versorgung mehr
Geltung zu verschaffen, indem das Instrument
der Patientenbefragung - zundchst nur als Er-
gdnzung, inzwischen gleichrangig - in die Liste
der verschiedenen QS-Instrumente wie Quali-
titsindikatoren u.a. ausdriicklich aufgenom-
men wurde. Dabei wurde aktuell sogar ergdnzt,
dass Patientenbefragungen auch zur digitalen
Anwendung entwickelt werden kénnen. Wie im
Zusammenhang mit dem , Internet-Qualitats-
portal“ muss auch diesbeziiglich konstatiert wer-
den, dass eine Patientenbefragung vom G-BA bis
dato nicht umgesetzt wurde.

Nachdem sich die verpflichtende Qualititssi-
cherung nach SCB V traditionell zundchst auf
die Qualitdtssicherung einzelner Leistungen
und die einrichtungsbezogene Qualitdtsforde-
rung konzentriert hat, hat sich im vergange-
nen Jahrzehnt ein Paradigmenwechsel vollzo-
gen, was den Zweck der gesetzlich verpflichten-
den Qualititssicherung anbelangt. Qualitits-
sicherung wird heute als Instrument zur Ver-
sorgungssteuerung betrachtet, mit dem zum
Beispiel stationidre Uberkapazititen abgebaut
und medizinisch nicht notwendige Fallzahl-
steigerungen reduziert werden sollen. So hat
der Gesetzgeber im Rahmen des Krankenhaus-
strukturgesetzes (KHSC) von 2016 versucht, mit
der Einfithrung von Qualititszuschligen und
-abschlédgen fiir stationdre Leistungen so etwas
wie eine deutsche Variante von Pay for Perfor-
mance einzufiihren. Dieser Versuch musste al-
lerdings allein schon deshalb scheitern, weil die
vorhandene Methodik der indikatorbasierten
Qualitdtsmessung, die in der einrichtungstiber-
greifenden Qualitdtssicherung zur Anwendung
kommyt, nur in Schwarz und Weif} beziehungs-
weise ,qualitativ unauffallig” und ,qualitativ
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auffdllig” unterscheiden kann. Anreizmodelle
wie Pay for Performance setzen aber eine zu-
mindest dreistufige Qualitits-Differenzierung
voraus, auf deren Basis der iiberdurchschnitt-
lich gute Leistungserbringer einen Zuschlag
und der unterdurchschnittlich gute Leistungs-
erbringer einen Abschlag erhilt. Die Regelun-
gen im SCB V zu Qualitdtszuschldgen und -ab-
schldgen wurden zwischenzeitlich wieder ge-
strichen.

Ebenfalls im Rahmen des KHSG wurde der
Versuch unternommen, die Krankenhauspla-
nung - eigentlich Landersache - bundeseinheit-
lich auf eine starkere Beriicksichtigung der Ver-
sorgungsqualitdt auszurichten. Die Intention
war nicht mehr oder weniger eine qualitdtsba-
sierte Bereinigung der Krankenhauslandschaft.
Von den im Jahr 2016 rund 250 vorhandenen
Qualitdtsindikatoren der einrichtungsiibergrei-
fenden Qualititssicherung wurden 11 vom Ins-
titut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) von Relevanz fiir
die Krankenhausplanung empfohlen. Keiner
dieser Indikatoren ist jedoch dazu geeignet, im
Falle eines schlechten Ergebnisses das Schlie-
en einer Fachabteilung oder gar eines ganzen
Krankenhaus-Standorts begriinden zu kénnen.
Vor diesem Hintergrund wurde das IQTIG vom
G-BA beauftragt, die Methodik der planungsre-
levanten Qualititsindikatoren komplett neu zu
konzipieren. Die Umsetzbarkeit einer bundes-
einheitlich qualitdtsbasierten Weiterentwick-
lung der Krankenhausplanung diirfte noch ent-
scheidender jedoch davon abhingen, ob quali-
tatsbasierte Empfehlungen, die die Schlieffung
einer Abteilung oder eines Krankenhauses na-
helegen, vor Ort politisch auch mitgetragen
und umgesetzt werden.

Waihrend die Regelungen der drztlichen Be-
rufsordnung, die das Arzt-Patienten-Verhilt-
nis betreffen, noch sehr vom Tenor des arzt-
lichen Paternalismus gepragt sind, hat sich

allgemein die partizipative Entscheidungsfin-
dung als Leitprinzip der modernen Arzt-Patien-
ten-Interaktion beziehungsweise das Leitbild
des informierten Patienten durchgesetzt. Diese
Entwicklung von der Professions- und Prozedu-
ren-Orientierung hin zur Patientenzentrierung
verdankt sich weniger der medizinisch-psycho-
logischen Erkenntnis, dass die Aufkldrung der
Patientinnen und Patienten und deren Compli-
ance die Wahrscheinlichkeit eines erwiinschten
Behandlungsergebnisses erhéhen, sondern der
Anlehnung von Total Quality Management und
anderen Konzepten zur Steigerung von Effizienz
und Kundenzufriedenheit aus anderen Wirt-
schaftsbereichen an den Medizinbetrieb. Auch
die Patientensicherheitskultur im Gesundheits-
wesen hat ihre entscheidenden Impulse aus an-
deren Wirtschaftszweigen erhalten, insbeson-
dere von der Fehler- bzw. Sicherheitskultur in
der Luftfahrt.

Auch wenn ein kranker und auf Hilfe ange-
wiesener Patient oder Patientin nicht mit einem
gesunden Verbraucher gleichgesetzt werden
kann, war das 6konomische Konzept der Kun-
denorientierung ein Katalysator fiir einen die
Qualitit der Patientenversorgung relevanten,
langst tiberfdlligen Perspektivwechsel. So be-
stehtzum Beispiel das Ziel der sektorentibergrei-
fenden Qualitdtssicherung, die -zumindest auf
dem Papier - in den 2000er-Jahren eingefiihrt
wurde, in der Bewertung der Langzeitergeb-
nisse der Versorgung iiber die Sektorengrenzen
hinweg, gemessen an patientenrelevanten End-
punkten. Patientinnen und Patienten sollen be-
fragt werden, zu den Ergebnissen der Behand-
lung aus ihrer Perspektive (Patient Reported
Outcomes Measures - PROMs) sowie zu ihren
Erfahrungen mit der Aufklirung und Durch-
fithrung der Behandlung (Patient Reported Ex-
periences Measures - PREMs). Patientenprafe-
renzen werden erforscht und die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit stellt inzwischen eine
etablierte Nutzenkategorie neben Wirksamkeit
und Senkung von Mortalitit und Morbiditat dar,
wenigstens im Zusammenhang mit der frithen
Nutzenbewertung von Arzneimitteln. Patien-



tenzentrierte Behandlungspfade werden ent-
worfen und Modellvorhaben fiir ein patienten-
zentriertes Versorgungsmanagement gefordert.
Man konnte meinen, inzwischen dreht sich al-
les um die Patientinnen und Patienten! (Ame-
lung et al. 2016).

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit der Patien-
tenzentrierung von Versorgung klafft ein groRer
Spalt. Alte Probleme wie Versorgungsbriiche
sind geblieben, neue Chancen wie digitale Ver-
netzung werden zu schleppend umgesetzt. Der
wichtigste Faktor fiir eine gute Patientenver-
sorgung ist jedoch der Faktor Mensch. Dies wird
in der Versorgungsrealitat komplett vernach-
lassigt.

So wenig Verbraucher:innen bei naherer Be-
trachtung souverdn iiber freie Wahlméglich-
keiten verfiigen - und dies immer weniger, je
mehr sie von personalisierter Werbung umge-
ben werden - so sehr klafft ein Spalt zwischen
Anspruch und Wirklichkeit der Patientenzen-
trierung von Versorgung, zum Beispiel: Trotz
Bemiithungen um ein verbessertes Entlassungs-
management berichten insbesondere pflegebe-
diirftige Patientinnen und Patienten und ihre
Angehorigen immer wieder iiber Versorgungs-
briiche. Innovative patientenzentrierte Versor-
gungsmodelle schaffen den Sprung in die Re-
gelversorgung nicht, weil sie dort schlichtweg
an den Sektorengrenzen und den unterschied-
lichen Vergiitungssystemen scheitern. Die Dis-
kussion im Vorfeld des Patientenrechtegesetzes
von 2013 hat massive Defizite der Information
und Aufkldrung von Patientinnen und Patien-
ten zutage gefordert, insbesondere auch im Zu-
sammenhang mit Selbstzahler-Leistungen. Die
Liste der Beispiele liefRe sich noch verldngern.
Die mangelnde Koordination und Kontinui-
tat der Versorgung stellen im internationalen
Vergleich altbekannte Probleme des in Sekto-
ren aufgeteilten deutschen Gesundheitswe-
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sens dar. Wahrend die einen, insbesondere
multimorbide und pflegebediirftige Patientin-
nen und Patienten unter den Schwachstellen
des Systems leiden, hat sich andererseits eine
unkritische Konsumentenmentalitit breitge-
macht, die Vorteile des Systems ad absurdum
fithrt. Ein Beispiel hierfiir ist der an sich vorteil-
hafte niederschwellige Zugang fiir jedermann
zum Gesundheitssystem. Die unkritische In-
anspruchnahme fiir Bagatellfille oder mit dem
Ziel der Vermeidung von Wartezeiten auf Fach-
arzttermine hat fiir die stationdren Notfallauf-
nahmen jedoch zu einer chronischen Uberlas-
tung gefiihrt. Auch hat sich im Schatten der
sogenannten Regelversorgung ein digitaler Ge-
sundheitsmarkt etabliert, mit Arzt- und Kran-
kenhausbewertungsportalen, Cesundheits-
informationen unterschiedlichster Anbieter,
Gesundheits- und Medizinprodukte-Angeboten
bis hin zur digitalen Apotheke und digitalen Ge-
sundheitsdienstleistungsangeboten. Entstan-
den ist grauer Markt mit einem Wildwuchs an
Informations-, Waren- und Dienstleistungsan-
geboten ohne Qualitdtskontrolle, es sei denn,
man wollte die (hdufig gekauften) User-Kom-
mentare und Sternchen-Rankings als Ersatz fiir
unabhdngige Priifung und Transparenz gelten
lassen.

Vor diesem Hintergrund ist die seinerzei-
tige Initiative des Sozialgesetzgebers, fachlich
unabhingige Non-Profit-Portale fiir Gesund-
heitsinformationen und Informationen tber
die Qualitdt der Versorgung in den verschiede-
nen Einrichtungen schaffen zu wollen, auch
im Sinne des Verbraucherschutzes unbedingt
zu begriifien. Allein die Umsetzung - zum Bei-
spiel des ,,Qualitdtsportals® des G-BA - kommt,
wenn iitberhaupt, viel zu spat und wird nur noch
fraglich Anschluss an das zwischenzeitlich eta-
blierte User-Verhalten finden. Insofern konnte
es heute sinnvoller sein, statt in neue Informa-
tionsangebote, die in der Informationsiiberflu-
tung wahrscheinlich untergehen werden, in
die Medien- und Digitalkompetenz der Bevdl-
kerung zu investieren. Wie rudimentdr die Me-
dienkompetenz der Bevolkerung ausgepragt ist,
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hat vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie
zum Beispiel der Bericht des Landes Sachsen ge-
zeigt (Bigl et al. 2021).

Die Verpflichtung der gesetzlichen Kran-
kenkassen, ihren Versicherten Angebote zur
Pravention und Gesundheitsférderung und
jetzt sogar noch Leistungen zur , Férderung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Ein-
satzes digitaler oder telemedizinischer Anwen-
dungen und Verfahren“ anbieten zu miissen
(§ 20k SGB V - Forderung der digitalen Gesund-
heitskompetenz) weist in die richtige Richtung.
Die Krankenkassenangebote konnen die grund-
satzlich notwendige gesamtgesellschaftliche
Anstrengung zur Forderung der Medienkom-
petenz, zum Beispiel im Rahmen einer neuen
Bildungsoffensive, als eine der Grundvorausset-
zungen fiir Gesundheitskompetenz im digitalen
Zeitalter jedoch nicht ersetzen.

Die Arzteschaft ist von ihrem professionellen
Selbstverstandnis her der Hiiter der Qualitdt der
Patientenversorgung und ist dies heute noch,
was die Definition von evidenzbasierten Leitli-
nien fiir eine jeweils diagnose- oder prozedur-
spezifische bestmégliche Qualitat der medizini-
schen Versorgung anbelangt. Die Federfithrung
fiir die Normgebung beziehungsweise fiir die
verpflichtend einzuhaltenden Vorgaben fiir die
Qualititssicherung und die Qualititsanforde-
rungen an die Leistungserbringung hat im Rah-
men des GKV-Systems der G-BA {ibernommen.
Zur Umsetzung seiner Aufgabe hat der G-BA da-
bei im Wesentlichen auf die Vorleistungen der
Arzteschaft zuriickgegriffen.

Der Werkzeugkasten des G-BA zur Qualitats-
sicherung ist grof. Dass einzelne Interventio-
nen wie zum Beispiel Mindestmengen-Rege-
lungen oder Public Reporting auch Fehlanreize
entfalten konnen, sollte dabei nicht tiberra-
schen, sondern liegt sozusagen in der Natur der
Sache (Braun etal. 2006). Eine nachhaltige Qua-

litatsverbesserung basiert niemals nur auf der
Anwendung einer einzelnen Methode oder Ins-
truments. Wegen der Vielfalt der Dimensionen
und Faktoren, die fiir das Zustandekommen von
guter Qualitdt der Patientenversorgung bertick-
sichtigt werden miissen, ist immer ein Mix von
Methoden und Instrumenten zur Verbesserung
der Struktur-, Prozess-, Ergebnis- und Indika-
tionsqualitdt notig, die sich idealiter erganzen
sollten.

Eine Qualitdtsverbesserung - zum Beispiel
im Sinne einer Leitlinien-gerechten Indika-
tionsstellung - entsteht auflerdem nicht durch
Wissen allein - zum Beispiel tiber die Existenz
der Leitlinie - sondern bedarf einer Anderung
von Entscheidungen und Verhalten. Verhal-
tenssteuernde Anreize wie Zu- und Abschlige,
intrinsische und extrinsische Motivation, Maf-
nahmen zur Férderung von Vertrauen oder
Verscharfung von Kontrolle miissen im Rah-
men einer Qualitdtsentwicklung im Sinne von
,,Sticks and Carrots“ immer wieder neu ausba-
lanciert werden, um den erhofften positiven
Impact in der Versorgungsrealitdt zu entfalten.

Auch miissen die Rahmenbedingungen,
in denen Einzelinterventionen sich entfalten
sollen, in die Folgenabschidtzung einbezogen
werden: Viele potenziell positive Effekte von
QS-Einzelinterventionen werden von Fehlan-
reizen des Vergiitungssystems konterkariert
oder scheitern an iibergeordneten ordnungs-
politischen Rahmenbedingungen, wie der
Trennung in Sektoren, oder an heterogenen
Linder-Zustandigkeiten. Tatsache ist, dass
viele intrinsisch hochmotivierte Vertreter:in-
nen der Arzteschaft und der anderen Gesund-
heitsberufe, durch die kontraproduktiven Rah-
menbedingungen hiufig demotiviert werden.
Nicht wenige drztliche Entscheidungstriger:in-
nen raumen inzwischen offentlich ein, durch
den Druck der gegebenen Verhiltnisse nicht
mehr qualititsgetrieben, sondern erlosgetrie-
ben agieren zu miissen.

Dem Sammelsurium an QS-Einzelinter-
ventionen fehlt ein Rahmenkonzept fiir eine
zielorientierte Qualitdtsentwicklung im Ce-



sundheitswesen. Einzelne tiberregulierte Leis-
tungsbereiche, fiir die wie zum Beispiel fiir die
Frithgeborenen-Versorgung mehrere QS-Maf2-
nahmen nebeneinander existieren (Struktur-
qualititsanforderungen einschliefRlich Perso-
nalschliissel, Mindestmengen, Qualititsindi-
katoren uvm.), stehen grofRe dunkle Flecken
beziehungsweise ganze Teile und Bereiche des
Gesamt-Leistungsspektrums gegeniiber, tiber
deren Qualitdt es iiberhaupt keine Transparenz
gibt.

Neue Herausforderungen fiir das Gesund-
heitswesen, wie die Corona-Pandemie, werfen
zusdtzliche Fragen zum Nutzen der gesetzlich
verpflichtenden Qualitdtssicherung auf: Statt
den Anspruch auf eine patientenzentrierte Qua-
litatssicherung und auf allgemeine Transparenz
iber die Qualitdt der Patientenversorgung ge-
rade in Corona-Zeiten moglichst hoch zu hal-
ten, hatte der G-BA - in seiner Hilflosigkeit oder
den Unkenrufen folgend, dass jegliche Quali-
tatssicherung sowieso nur Biirokratie sei - mit
einer Aussetzung der einrichtungstibergreifen-
den Qualitdtssicherung reagiert. Stattdessen
bediirfte es gerade in diesen Zeiten dringend
einer Weiterentwicklung der Qualitdtssiche-
rung, damit diese reaktionsschnell auch einen
Beitrag zur Krisenbewaltigung leisten konnte.
Und es bedarf eines Qualititsmanagers im Ge-
sundheitswesen, der diesen Prozess zielgerich-
tet und wirkungsvoll vorantreibt.

Das System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist eine gesellschaftliche Errungenschaft,
die basierend auf dem Solidarprinzip ihren Ver-
sicherten in der Vergangenheit einen chancen-
gleichen Zugang aller - unabhdngig vom indi-
viduellen Einkommen - zu der notwendigen
medizinischen Versorgung auf einem qualita-
tiv hochwertigen Niveau einschlief3lich einer
Teilhabe aller am medizinisch-technischen
Fortschritt ermdglicht hat.

1 Qualitat als gesellschaftliche Aufgabe

Eine gute medizinische Versorgung zu erhalten,
zahlt zu den selbstverstandlichen Erwartungen
unserer Gesellschaft an das Gesundheitssystem.
Es bedarf eines Qualitdtsmanagers fiir das Ge-
sundheitswesen, um diese Erwartungen zukiinf-
tig noch erfiillen zu konnen.

Nicht erst seit gestern aber steht das Gesund-
heitswesen vor groffen Herausforderungen:
sektorentibergreifender Strukturwandel, fla-
chendeckende digitale Vernetzung, Patienten-
zentrierung von Behandlungspfaden und Ver-
sorgungsmanagement, Pflegepersonal-Man-
gel, Chancen versus Bezahlbarkeit von perso-
nalisierter Medizin und anderen medizin-tech-
nischen Innovationen, globale medizinische
Krisen durch Antibiotika-Resistenzentwicklung
und neue Virus-Erkrankungen uvm. Vergegen-
wartigt man sich die Dimension und Komple-
xitdt dieser Herausforderungen, so liegt auf der
Hand, dass eine erfolgreiche Bewdltigung und
Aufrechterhaltung der Qualitit im Gesund-
heitswesen nicht allein mit den vorhandenen
Moglichkeiten des Gesundheitswesens wird ge-
lingen konnen, sondern Strukturreformen auf
Systemebene und gesamtgesellschaftliche An-
strengungen notig sind. Beispielhaft sei noch-
mals auf die notwendige Forderung der digita-
len Cesundheitskompetenz verwiesen, die sich
nicht auf Krankenkassenangebote im Sinne
eines Feigenblatts beschranken darf, sondern
so frith wie méglich durch Férderung von Me-
dien- und Digitalkompetenz beginnen muss,
zum Beispiel im Rahmen einer neuen Bildungs-
offensive. Denn Bildung ist und bleibt einer der
wichtigsten Schliissel fiir Gesundheit und stei-
gende Lebenserwartung.

Die Corona-Pandemie hat eigentlich altbe-
kannte Missstinde unseres Gesundheitswe-
sens ins allgemeine 6ffentliche Bewusstsein
gerlickt: Den Pflegepersonalmangel, Verwer-
fungen im DRG-System, die Misere im offent-
lichen Gesundheitsdienst, den Entwicklungs-
riickstand bei der digitalen Vernetzung, das f6-
deralistische Tohuwabohu. Insofern stellt die
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Corona-Pandemie auch eine Chance dar, diese
Probleme endlich anzugehen. Die Diskussion
iber die Aufrechterhaltung einer qualitativ
moglichst hochwertigen Versorgung darf dabei
nicht vor der Hinterfragung von Systemfakto-
ren und der Weiterentwicklung der ordnungs-
politischen Rahmenbedingungen haltmachen.

Aus Anlass der Corona-Krise sei auflerdem
noch einmal klargestellt, dass das Gesundheits-
wesen keine einseitige Ausgaben-Belastung
fiir die Gesellschaft darstellt, sondern eine der
wichtigsten volkswirtschaftlichen Prosperitits-
sdulen ist. Kein Wirtschaftszweig in Deutsch-
land beschiftigt mehr Arbeitnehmer:innen,
kein Wirtschaftszweig fithrt so viele Steuern an
Bund und Linder ab wie das Gesundheitswe-
sen. Privaten Investor:innen sind diese Bedeu-
tung und das Wachstumspotenzial des Gesund-
heitssektors klar. Hingegen fehlt es an einer ad-
dquaten gesamtgesellschaftlichen Wertschat-
zung des Gesundheitswesens und seiner Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter.

Wahrend die krisenhafte Zuspitzung be-
kannter Probleme fiir das Gesundheitswesen
heilsam sein konnte, hat die Corona-Pandemie
allerdings einen weiteren Befund zutage gefor-
dert, der verstorend ist: Eine wissenschafts-
feindliche, unsolidarische und auch rechts-
staatsfeindliche Gesinnung eines Teils der Be-
volkerung, der grofer ist als der harte Kern
von Rechtsextremist:innen und Rechtspopu-
list:innen. Spétestens hier wird das Bemiihen
um Qualitdt zur gesamtgesellschaftlichen Auf-
gabe ...
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