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1. Problemstellung: Gesundheitsversorgung im Zuge der Aussonderung offentlicher

Aufgaben aus dem Bereich der ¢ffentlichen Kernaufgaben
1.1 Zur Relevanz der staatlichen Kontrolle beztiglich der Qualitat im Gesundheitssystem

,»Auf das deutsche Gesundheitssystem ist Verlass* (BMG 2015A, S. 15.).

Diese Aussage steht im Einklang mit Ergebnissen aus verschiedenen Vergleichen des deutschen
Gesundheitssystems im EU- oder OECD-Landerverbund® (vgl. Bocken/Marstaedt 2014, S.
133). Es gilt damit noch immer als eines der besten Gesundheitssysteme der Welt. Jedoch wird
seine Ausgestaltung beziiglich Qualitat und Zukunftsfahigkeit der Gesundheitsversorgung ak-
tuell starker Kritik ausgesetzt. Neben erwahnten positiven Ergebnissen ergaben internationale
Systemvergleiche ebenso abweichende negative Befunde fiir das Gesundheitssystem, so dass
nicht pauschal von einem ,,guten” Gesundheitssystem auf allen Ebenen ausgegangen werden
kann? (vgl. Bocken/Marstaedt 2014, S. 133). Diese betreffen zum Beispiel die hohen Kosten
des Krankenversicherungssystems. Im Jahr 2014 wurden insgesamt 328,0 Mrd. Euro Gesund-
heitsausgaben? getatigt. Der groRte Kostentrager ist hierbei die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) mit 191,8 Mrd. Euro. Dies bedeutet eine Mehrbelastung der GKV von 10,1 Mrd.
Euro im Vergleich zum Vorjahr (vgl. Statistisches Bundesamt 2016a, S. 1). Eine nachhaltige
Finanzierbarkeit des Systems wird aufgrund dieser steigenden Ausgaben von gesetzlich Versi-
cherten stark angezweifelt: Insgesamt gehen 85% der Befragten einer Umfrage der Continen-
tale davon aus, dass eine umfassende Gesundheitsversorgung tber den Beitrag zur GKV nur
mit erheblichen Zusatzzahlungen madglich ist bzw. nur ergdnzend mit privater VVorsorge gesi-
chert werden kann (81%). Zudem wird die Leistungsféhigkeit der GKV in Frage gestellt. Be-
reits 64% gaben an, dass sie zumindest zukiinftig* keine ausreichende medizinische Versorgung
durch die GKV erhalten werden (vgl. Continentale 2016, S. 42). Nach aktuellen Einschatzun-
gen der Bevolkerung nehmen 39% an, dass sich die Gesundheitsversorgung in der Zukunft

! Mit Ausgaben in Hohe von 11,3% des BIP fir Gesundheit (Stand: 2011) kann in Deutschland beispielsweise ein
gréReres Angebot an Gesundheitsinfrastruktur und Personal bereitgestellt werden als im Durchschnitt der OECD-
Lander. Dadurch sorgt Deutschland fur ein allgemein gut zugéngliches Gesundheitssystem. Zusatzlich sind ge-
ringe Wartezeiten auf Operationen sowie die freie Arztwahl positiv zu beurteilen (vgl. OECD 2013, S. 1). Im EU-
Vergleich punktet das deutsche Gesundheitssystem unter anderem mit einer hohen Arztedichte (vgl. RKI 2015, S.
477).

2 Diese Ergebnisse konnen zudem keinesfalls mit der Existenz einer qualitdtsorienterten Ordnungspolitk im deut-
schen Gesundheitssystem gleichgestellt werden (vgl. Bécken/Marstaedt 2014, S. 133).

3 Unter Gesundheitsausgaben fallen alle entstandenen Kosten fiir den Endverbrauch von Gesundheitsgttern, -
dienstleistungen und Investitionen. Nicht hinzugezéhlt werden Vorleistungen wie die Produktion von Arzneimit-
teln oder der Absatz an Apotheken (vgl. Statistisches Bundesamt 2017)

4 16% der Befragten gehen davon aus, dass die GKV bereits jetzt keine ausreichende Gesundheitsversorgung bietet
(vgl. Continentale 2016, S. 44).
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zumindest etwas oder sogar deutlich verschlechtern wird (vgl. MLP 2016, S. 23). Dieses sin-
kende Vertrauen kann weitreichende Folgen haben, die von einer mehrfachen Arztkonsultation
bis hin zur Abwahl politischer Entscheidungstrager reichen konnen (vgl. Wendt 2008, S. 11).
Zahlreiche offenkundige Qualitéatsdefizite in der ambulanten als auch stationdren Versorgung
sind der Offentlichkeit bekannt geworden (vgl. Braun et al. 2003, S. 136). Diese Situation wird
durch aktuelle Pflegeskandale begleitet, die das Misstrauen in das Krankenversicherungssystem
Deutschlands weiter schiren. Beispielsweise stand das Bremer Pflegeheim Kirchhuchting im
November 2015 (unter anderem) aufgrund schwerwiegender Méngel in der medizinischen Ver-
sorgung kurz vor seiner SchlieBung. Es wurde sogar von lebensbedrohlichen Zustéanden fir die
Bewohner ausgegangen, so dass Arzte des Pflegeheims eine deutliche Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit einforderten (vgl. Tagesspiegel 2015). Ahnlich gelagert zeigt sich der Fall des
St. Josef Pflegeheims in Miinchen, bei dem vermutet wurde, dass eine personelle Uberlastung
zu geringerer Qualitat in der medizinischen Wundversorgung gefuhrt hat (vgl. Stiddeutsche
Zeitung 2014). 16% der Teilnehmer einer Bevolkerungsbefragung des Zentrums fur Qualitat
in der Pflege (ZQP) aus dem Jahr 2016 gehen davon aus, dass erhebliche Méngel in der Pfle-
gequalitat bestehen. Als Grund hierfur sehen hiervon 27% fehlende externe Qualitatstiberpri-
fungen, so dass flr Anbieter derzeit kein Anreiz besteht, diese Qualitatsdefizite zu beseitigen
(vgl. ZQP 2016, S. 14f.). Aber nicht nur dort wurden Qualitatsdefizite aufgedeckt, auch deut-
sche Krankenh&user missen sich mit &hnlich starken Kritiken auseinandersetzen. Qualitative
Missstande pflegerischer, medizinischer als auch hygienischer Art werden in der 6ffentlichen
Diskussion mit personellen Engpéssen aufgrund Gewinnmaximierungsbestrebungen von pri-
vaten Kliniken in Verbindung gebracht, was letztlich die gesamte Qualitat angebotener Leis-
tungen im Gesundheitsbereich verringert. Die Forderungen nach einer politischen Ldsung die-
ses ,,thematischen Dauerbrenners® nehmen zu (vgl. Die Welt 2016). Nicht zuletzt wird zudem
die ambulante Versorgung durch Haus- und Fachérzte von Patienten bemangelt. Zwar sucht der
deutsche Patient vergleichsweise haufig den Haus- oder Facharzt auf, die durchschnittliche
Dauer eine Arztkonsultation liegt dabei jedoch gerade mal bei 8 Minuten®. Arzte behandeln im
Durschnitt 52 Patienten (2010: 45) pro Arbeitstag (vgl. Arztemonitor 2014, S. 39; Bahrs 2003,
S. 18; Barmer 2010, S. 3) In einer Umfrage des Gesundheitsmonitors® aus dem Jahr 2009 be-

schwerte sich etwa jeder Sechste ber die viel zu kurze Gespréchsdauer mit dem Arzt (vgl.

5 In der kurzen Gesprachsdauer kann der Grund fir die relativ haufige Arztkonsultation vermutet werden (vgl.
Bdcken/Marstaedt 2014, S. 138).

& Der Gesundheitsmonitor war ein Projekt der Bertelsmannstiftung mit dem Ziel, die Sichtweise der Biirgers in
den politischen Reformprozess einzubringen. Jahrlich wurde hierzu der Gesundheitsmonitor mit aktuellen Schwer-
punktthemen des Gesundheitswesens verdffentlicht. Zum 31.12.2016 hat die Bertelsmannstiftung das Projekt ein-
gestellt (vgl. Bertelsmannstiftung 2016; Gesundheitsmonitor 2017).
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Bahrs/Dingelstedt 2009, S. 92). Die Sorge, dass Arzte immer weniger Zeit fir ihre Patienten
haben, teilen 65% der Bevélkerung. Uber ein Drittel (37%) der Arzteschaft in Deutschland ist
der Meinung, dass ihnen aktuell nicht genuigend Zeit flr ihre Patienten bleibt. Auf Patienten-
seite stimmen 32% mit dieser Einschétzung tberein (vgl. MLP 2016, S. 24 ff.). AuRerdem fal-
len in diesem Markt Angebot und Nachfrage meist zeitlich zusammen, so dass sich dem Kon-
sumenten kaum eine Mdéglichkeit’ bietet, eine eigene Qualitatskontrolle des Anbieters vor dem
personlichen Erstkontakt durchzufuhren. Dies schwdacht den Verbraucherschutz enorm und
fuhrt zu Forderungen, klare Qualitatsversprechen zu liefern und Preise flr Leistungen flr jeden
offen und nachvollziehbar zu kommunizieren (vgl. Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002; S. 27ff.;
Jurack etal. 2012, S. 21). Eine Veranderung des Systems scheint damit flr viele unausweichlich
(vgl. Bandelow/Eckert/Riisenberg 2009, S. 13; Offermanns 2011, S. 19). Folgt man den Um-
frageergebnissen des MLP-Gesundheitsreports, gehen 41% der Befragten davon aus, dass um-
fassende Reformen des Gesundheitssystems notwendig sind. Unter den niedergelassenen und
Krankenhausérzten sind davon sogar 66% davon tberzeugt (vgl. MLP 2016, S. 9).

Dabei stellt eine hohe Qualitat der medizinischen Versorgung prinzipiell das Ziel aller Akteurs-
gruppen im Gesundheitswesen dar (vgl. Szecsenyi/Stock 2007, S. 9). Schlielich ist der Bereich
der Gesundheitsversorgung prinzipiell ein altruistisch geprégter Bereich, der mit spezifischen
Motiven belegt ist. Beispielsweise wird Arzten durch die Bundesérzteordnung die Aufgabe zu-
geteilt, der Gesundheit des einzelnen Menschen und der gesamten Bevolkerung zu dienen und
sie unterliegen einem strengen Berufsrecht (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 25ff.).
Andererseits werden auch finanzielle Motive auf dem Markt fiir Gesundheitsleistungen® durch-
gesetzt. Private Anbieter der Branche erstreben per Definition eine Gewinnmaximierung, auch
wenn sie in staatlichem Auftrag handeln und damit einem gemeinnitzigen Ziel dienen. Diese
Bestrebungen werden haufig mit qualitativen Méngeln in Zusammenhang gebracht (siehe Pfle-
geskandale), ein weiterer Grund, weswegen keine Sicherheit bezlglich qualitativ angemessener
Versorgungsleistungen besteht. Aktuell versuchen staatliche Entscheidungstrager, mit unter-
schiedlichsten Mitteln (angefangen bei einzelnen Projekten der Bundesministerien bis hin zu

7 Seit 2007 gibt es in Deutschland internetbasierte Arztbewertungsportale wie z.B. jameda.de. lhr Ziel ist es, mittels
der Wiedergabe eigener Erfahrungen anderen Patienten eine Hilfestellung bei der Arztauswahl zu geben. Damit
dienen Arztbewertungsportale als anonymes Informationsangebot. Sie Hinweise auf die Qualitat der Behandlung
geben, aufgrund der starken subjektiven Einschatzung kann es aber auch zu ungerechtfertigten Diffamierungen
des Arztes kommen (vgl. Kofahl/Horak 2010, S. 116, Strech 2012, S. 675ff.; Stiftung Warentest 2011, S. 84).
8 Unter Gesundheitsleistungen sind grob alle Leistungen zu verstehen, die dazu dienen, eine Krankheit zu heilen
oder abzumindern, also alle dazugehdrigen Dienstleistungen sowie Medizinprodukte, die auf dem freien Markt
angeboten und nachgefragt werden (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 155).
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grofl3 angelegten Reformansatzen) qualitative Probleme zu 16sen und die Finanzierbarkeit des
Gesundheitssytems sicherzustellen®.

Der Staat agiert im Bereich des Gesundheitssystems zwischen einer selbst intendierenden Steu-
erung Richtung gesamtgesellschaftlicher als auch wohlfahrtstaatlicher Ziele und starken insti-
tutionellen Interessen. Gerade das komplexe und expertengesteuerte System der Gesundheits-
wirtschaft erschwert die staatliche Steuerung, da notwendiges Fachwissen oder tiefergehende
Informationen nicht im notwendigen Umfang vorhanden sind. Folglich werden einzelne Refor-
men organisatorischer Art durchgefuhrt, die jedoch den komplexen Steuerungsanforderungen
des Systems nicht gerecht werden (vgl. Lamping 2002, S. 43). So versucht der Gesetzgeber
beispielsweise, Steuerungsproblemen des Gesundheitssystems zu begegnen, indem klassische
Marktmechanismen des Wettbewerbs wie leistungsorientierte Finanzierungs- und Anreizme-
chanismen eingeflhrt werden (vgl. Offermanns 2008, S. 291). Dabei verspricht man sich aus
der steigenden Marktoffenheit des Gesundheitssektors vor allem ein Plus an Effizienz. Aller-
dings werden durch steigende Okonomisierung negative Folgen finanziell schwécher gestellten
Burgern beziglich ihrer sozialen Sicherung befirchtet (vgl. Weilert 2015b, S. 119). Der Staat
als Ubergeordnete Instanz des deutschen Gesundheitssystems verlangt dabei von beauftragten
Unternehmen bestimmte Nachweise ber die erbrachte Qualitat ihrer Produkte und Dienstleis-
tungen gemaR Sozialgesetzgebung (vgl. Offermanns 2011, S. 19). Dem verwaltungspolitischen
Leitbild des Gewahrleistungsstaates folgend stellt der Staat die Gesundheitsversorgung sicher,
Versorgungsleistungen an sich kdnnen aber von Dritten erbracht werden. Dort ist fachliches als
auch marktspezifisches Wissen gebtindelt und soll im Sinne des Staates fiir gesamtgesellschaft-
liche Ziele genutzt werden. Bei Betrachtung der Beziehung zwischen Leistungsanbietern und
dem Staat als Auftraggeber im Sinne der Prinzipal-Agent-Theorie werden bestehende Probleme
vor allem beziiglich Informationsasymmetrien zwischen den Vertragspartnern aufgedeckt
(siehe Kapitel 6).

Wie oben bereits angedeutet, verstarken wettbewerbsorientierte Reformen nicht nur Vertrau-
ensprobleme, sondern auch Qualitatsverluste, die ihren Ursprung im Beauftragungsverhéltnis
zwischen staatlichen Entscheidungstrdgern und privaten Leistungserbringern ergeben. In die-
sem Zusammenhang gewinnen MalRnahmen der Qualitatsforderung fiir hoch entwickelte Ge-
sundheitssysteme an Relevanz, um medizinische Leistungsangebote systematisch zu verbes-
sern und bestehende Ressourcen umfassend nutzen zu kdnnen. Das groRte Problem, das sich
hierbei zeigt, ist die Einschdtzung des erreichten Qualitatsniveaus, so dass die Forderung nach

% Tiefergehende Informationen zu diesen Themen siehe Kapitel 3 und 5.



einer objektiven Qualitdtsmessung einerseits als selbstverstandlich erachtet wird, andererseits
aber kaum zu erfullen ist (vgl. Schneider/Broge/Szecsenyi 2003, S. 547). Bei Nachweisen der
qualitativen Ergebnisse, die Leistungsanbieter erbringen, fehlt vor allem die Vergleichbarkeit
dieser untereinander. Auf dem Markt existieren nicht nur unterschiedlich fundierte Ansatze von
Qualitat der Gesundheitsversorgung, sondern auch verschiedenste Modelle und Messungen, die
den qualitativen Status einzelner Anbieter oder aber Leistungen darstellen. Zur Abbildung als
auch Messung von Qualitat im Gesundheitswesen werden Qualitatsindikatoren genutzt. Durch
ihre Erhebung verspricht man sich, den aktuellen Stand der Versorgungsqualitét feststellen zu
konnen, und gleichzeitig Verbesserungspotenziale aufzudecken (vgl. Hensen 2016, S. 142;
Szecsenyi/Stock 2007, S. 13). lhre Nutzung wird weitldufig als effektives Werkzeug angese-
hen, um Qualitat der Gesundheitsversorgung messen und managen zu kénnen, allerdings ist die
Aussagekraft von Qualitatsindikatoren auch stark umstritten (vgl. ACHS 2015, S. 5; Hensen
2016, S. 140 siehe Kapitel 7.3.). Aus den bisherigen Ausfuhrungen ergibt sich Kklar, dass sich
unter den aktuell herrschenden Umstédnden kaum ein pauschales Urteil tber die Qualitat der
medizinischen Versorgung féllen lasst (vgl. Bocken/Marstaedt 2014, S. 133). Deshalb ist es
notwendig, allgemeingltige Standards fir die Qualitdtsmessung zu etablieren, was das Utber-
geordnete Ziel dieser Arbeit darstellt.

Das Thema Gesundheit hat sich aktuell zu einem Themengebiet entwickelt, welches zukunftig
grol3en Einfluss auf Gesellschaft, Wirtschaft und Politik haben wird (vgl. von Bandemer et al.
2014, S. 269). Deshalb ist es umso wichtiger, den Bereich der Gesundheitsversorgung so aus-
zugestalten, dass gebotene Leistungen aktuellen Standards als auch qualitativen Anspriichen

entsprechen.

1.2 Ziele der Arbeit

Die oben aufgefihrte Darstellung aktueller Entwicklungen im Bereich der GKV deutet darauf
hin, dass bereits heute eine deutliche Diskrepanz dazwischen besteht, wie das System idealer-
weise funktionieren soll und dem tatséchlichen Versorgungszustand. Gewiinscht wird ein Ge-
sundheitssystem, das eine im angemessenen Umfang zuverlassige und fir jeden Blrger zu-
géangliche Versorgung bietet. Von besonderer Bedeutung ist dabei die gebotene Qualitat auf
dem Markt. Alle Behandlungen, Produkte und Dienstleistungen sollen Qualitatsstandards auf
einem angemessenen Niveau erfillen, dabei stets dem neuesten Stand der Wissenschaft ent-
sprechen und in einem adaquaten Zeitraum erhaltbar sein. Auf3erdem soll der Bereich der Pra-
vention genutzt werden, um drohenden Erkrankungen oder Chronifizierungen mit entsprechen-

den Malinahmen begegnen zu kénnen. Die beschriebenen Anforderungen missen dabei unter
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okonomischem Ressourceneinsatz erreicht werden. Zusammengefasst kann das Ziel des deut-
schen Gesundheitssystems als ganzheitliche, nachhaltige und effiziente Versorgung jedes Bir-
gers beschrieben werden. Der Status Quo weist jedoch eine Versorgungsliicke zum oben be-
schriebenen Soll-Zustand auf. Defizite zeigen sich dabei im Leistungsangebot und dessen Um-
fang®, vor allem aber sind diese in der Qualitét der gebotenen Leistungen zu finden. Die Qua-
litdtsbeurteilung auf dem Markt gestaltet sich unter anderem durch die in Kapitel 1.1. genannten
Problemlagen schwierig. Eine objektive Einschatzung in Form eines Vergleiches mit weiteren
Anbietern des Marktes ist aktuell ohne tiefergehende medizinische Kenntnisse kaum mdaglich.
Auch wenn bereits Malinahmen zur Qualitatssicherung im Gesundheitssektor gesetzlich veran-
kert wurden, fehlt dem System eine Ubergeordnete Methodik. Bisherige Ansétze des Qualitats-
managements haben jedoch nicht die gewiinschte Vergleichbarkeit gebracht. Im Gegenteil, ihre
Wirkung kann kaum als hilfreich eingestuft werden, da unterschiedlichste VVorgehensweisen
einem tatsachlichen Vergleich entgegenstehen. Dies erschwert nicht nur die Einschatzung der
Patienten, sondern auch der staatlichen Entscheidungstrager. An diesem Punkt setzt die vorlie-
gende Arbeit an. Ziel ist es, ein neues Steuerungsmodell zu erarbeiten, welches einheitliche
Qualitatsstandards fur alle Leistungserbringer des Sektors formuliert und damit die Qualitat der
Angebote im Rahmen der GKV reell miteinander vergleichbar macht. Damit werden zugleich
auch Informationsasymmetrien zwischen privaten Leistungsanbietern und staatlichen Entschei-
dungstrégern abgebaut, was die Mdglichkeiten individueller Vorteilnahme seitens privater An-
bieter erheblich einschrénkt.

Die zielflihrende Ausgestaltung des neuen Steuerungssystems ist dabei von besonderer Rele-
vanz. Um objektive Messergebnisse zu erhalten, ist die Formulierung konkreter Kriterien in-
klusive Zielwerte notwendig. Hierfir ist der Einsatz von Qualitatsindikatoren besonders geeig-
net, da sie als Mess- bzw. BezugsgroRe dienen, die nicht allein den gegenwaértigen Zustand
darstellen, sondern auch Veranderungen in der angebotenen Qualitat anzeigen kénnen. Sie sind
auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung einsetzbar und lassen sich zudem individuell fur
die jeweilige Messaufgabe zu Sets zusammenstellen. Da verschiedenste Definitionsansatze von
Qualitat existieren, ist es notwendig, diese vorab zu analysieren und darauf aufbauend einen

Definitionsansatz als Basis des Steuerungsmodells zu formulieren.

10 Hierzu zahlen die fehlende Zeit der Arzte, sich ganzheitlich den Anliegen ihrer Patienten zu widmen und die
notwendigen Zuzahlungen bzw. die private Kosteniibernahme fur umfangreiche Versorgungma3nahmen tiber den
Leistungskatalog der GKV hinaus. Zudem wird der gew(inschte hohe Stellenwert von Pravention nur ungeniigend
umgesetzt.
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Um das neue Steuerungsmodell in seiner Komplexitét erarbeiten zu kénnen ist es zudem erfor-
derlich, den Gesundheitssektor inklusive aller relevanten Akteure unter Zuhilfenahme der Prin-
zipal-Agent-Theorie darzustellen, da das Steuerungssystem in diese komplexen Beziehungsge-
fuge eingebettet werden muss. Schlieflich werden Aufgaben der Gesundheitsversorgung im
Rahmen des Gewadhrleistungsstaates dann an private Leistungsersteller abgegeben, wenn sie
diese effizienter erbringen als der Staat selbst. So zeigt sich, dass vor der Erarbeitung eines
ganzheitlichen Managementsystems flir das deutsche Gesundheitssystem verschiedene theore-
tische Grundlagen erldutert werden missen, um ein angemessenes Steuerungsmodell erhalten

zu konnen.

1.3 Gang der Untersuchung

Um einen umfassenden Blick auf das Themengebiet der Gesundheitsversorgung zu erhalten,
wird in Kapitel 2 zuerst der Begriff der Gesundheit erldutert. Gesundheit scheint komplexer als
ein Ideal, wie die WHO sie beschreibt, denn auch wer geméal Definition krank sein sollte, kann
sich gesund fiihlen und vice versa. Ebenso ist Gesundheit als private Angelegenheit, also als
individuelles Gut zu betrachten, nimmt aber ebenso grolRe Bedeutung fur das Gemeinwohl ein,
da auch gesellschaftliche und 6kologische Faktoren die Gesundheit beeinflussen (vgl. Kirsch-
ner 2006, S. 31; Rehmann-Sutter 2009, S. 1300). Hierbei werden verschiedene relevante Per-
spektiven eingenommen und letztlich eine Arbeitsdefinition von Gesundheit formuliert, die als
Basis fur den weiteren Verlauf der Arbeit dient. Darauf folgt in Kapitel 3 eine kurze Darstel-
lung, wie die Bundesregierung das Gesundheitsthema politisch umsetzt und welche Ministerien
mit Aufgaben des Bereiches Uberhaupt betraut werden. Ebenso wird die Frage geklart, ob es
ein Recht auf Gesundheit im deutschen Gesundheitssystem gibt. Das System der In Kapitel 4
werden die verwaltungspolitischen Leitbilder Deutschlands erldutert und in Zusammenhang
mit Reformen der GKV gebracht. Zudem wird analysiert, ob Gesundheitsversorgung als 6f-
fentliche Aufgabe zu verstehen ist und welchen Aufgabentypen sie entspricht. Das System der
Gesundheitsversorgung in Deutschland mit seinen zwei Zweigen (GKV und private Kranken-
versicherung) wird im 4. Kapitel vorgestellt. Nach einer kurzen Darstellung des Aufbaus der
gesamten Gesundheitswirtschaft, inklusive aller Akteure in Kapitel 6, geht die Arbeit auf das
Beziehungsgeflige zwischen Staat und privaten Unternehmen der Gesundheitswirtschaft ein,
welches im Rahmen der Prinzipal-Agent-Theorie analysiert und dargestellt wird (Kapitel 7).
Darauf folgt im achten Kapitel die Erarbeitung des Qualitatsbegriffs. Diese startet mit einem

allgemeinen Einblick in Definitionsansétze und Systeme des Qualitdtsmanagements, um dann



branchenspezifische Systeme zu identifizieren. Insbesondere werden Ursprung und Entwick-
lung von Qualitatsindikatoren betrachtet, da diese als grundlegendes Instrument der Qualitats-
messung und der objektiven Beurteilung von Qualitat dienen. Damit wird der Grundstein flr
das neue Steuerungssystem geschaffen (Kapitel 9), welches neben dem Einsatz eines univer-
sellen Indikatorensystems auch allgemeine Optionen der Vertragsgestaltung zwischen Prinzi-
pal und Agent analysiert und weiterfihrende Ideen aufnimmt. Die Arbeit schliel3t mit potenti-
ellen Handlungsempfehlungen und einem Fazit.

2  Der Begriff der Gesundheit
2.1 Definitionen von Gesundheit

Gesundheit ist ein Begriff, der vielfaltig im alltdglichen Sprachgebrauch zu finden ist, aufgrund
verschiedenster Auslegungen jedoch h&ufig zur Diskussion steht. Dabei werden zahlreiche, in-
haltlich zum Teil stark voneinander abweichende Versuche unternommen, Gesundheit zu defi-
nieren, Konzepte zu etablieren sowie Skalen zur Messung von Gesundheit zu erstellen. Eine
allgemeingultige, wissenschaftlich dominierende Begriffsbestimmung hat sich aufgrund der
grolRen Anzahl verschiedener Ansdtze bis heute nicht durchgesetzt, und ist auch in Zukunft
nicht zu erwarten (vgl. Faltermaier 2005, S. 33; Franke 2012, S. 15; Greiner 1998, S. 39; Waller
2006, S. 9). Um die unterschiedlich gepragten Ausrichtungen und Konzeptualisierungen von
Gesundheit kategorisieren zu kénnen, sind verschiedene Ansatze entwickelt worden. Im fol-
genden Kapitel werden die unterschiedlichen relevanten Ausrichtungen, Definitionsansatze
und Konzeptionen von Gesundheit kategorisiert und zueinander ins Verhaltnis gestellt, um eine
Basis fur das ganzheitliche Managementsystem fiir die Gesundheitsversorgung zu schaffen.
Hierbei zeigt sich, wie komplex sich der Gesundheitsbegriff darstellt.

Gesundheit ist als interdisziplindrer Forschungsgegenstand zu verstehen und wird in fast allen
wissenschaftlichen Disziplinen wie Medizin, Psychologie, Wohlbefindensforschung*!, Sozio-
logie, Philosophie, Jura, Geschichtswissenschaften, Gesundheitswissenschaften, (New) Public
Health!2 und in der Sozial- und Praventivmedizin definiert und konzeptualisiert'®. Die Vielzahl
an Konzeptualisierungen und Skalen lasst sich direkt von der Beschaftigung dieser teileweise

11 In der Wohlbefindensforschung steht die positive psychische Gesundheit im Zentrum der Betrachtung (vgl.
Greiner 1998, S. 43).

12 Public Health beschéftigt sich primar mit Gesundheitsforderung und Krankheitsvermeidung. Dabei ist Public
Health selbst eine Multidisziplin, die methodische und theoretische Ansétze unter anderem aus den Bereichen
Medizin, Okonomie, Politikwissenschaft, Soziologie, Psychologie, Sportwissenschaft und Erndhrungswissen-
schaft integriert. Die Erweiterung zu New Public Health wahlt als Ausgangspunkt der Forschung die WHO-Defi-
nition von Gesundheit (vgl. Flick 2002, S. 3ff.; Rosenbrock 2002, S. 21, Siegrist 2002, S. 63).

13 Ebenso finden sich Definitionsansétze in Politik oder im Versicherungswesen (vgl. Franke 2012, S. 36).



sehr unterschiedlichen Disziplinen mit Gesundheit ableiten (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 208;
Greiner 1998, S. 40 ff., Franke 2012, S. 26, Niehoff 2008, S. 30). Zusétzlich kénnen Gesund-
heitskonzeptionen einer Integration mehrerer Disziplinen entspringen (vgl. Waller 2006, S. 9).
Beispielsweise listen Udris et al. (1992, S. 11) fachibergreifend Kriterien auf, die Gesundheit
umfassend beschreiben sollen, und konzipieren sie erst einmal grundlegend als Abwesenheit
von Schmerzen, Behinderung und Beschwerden. In einem weiteren Schritt beziehen die Auto-
ren die psychologische Sicht auf Gesundheit ein, indem sie diese auch als Fahigkeit beschrei-
ben, Belastungen und Anforderungen abzufangen, und damit dem individuellen Handeln eine
sinnhafte Bedeutung zuteilen. Faltermaier (2005, S. 149 f.) unternimmt den Versuch einer Be-
stimmung und Systematisierung von Gesundheitskonzepten durch die Identifikation zentraler
Kategorien: Gesundheit l&sst sich demnach auf korperlicher, psychischer und sozialer Ebene
betrachten. Inhaltlich kann sie positiv als auch negativ bestimmt werden, indem entweder vom
Vorhandensein oder vom Fehlen bestimmter sozialer, psychischer oder physischer Zustande
ausgegangen wird.

Gesundheitsaspekte kdnnen dabei nicht isoliert betrachtet werden, sondern spiegeln sich in ver-
schiedensten Lebenszusammenhéngen wider. Die Verbundenheit von kérperlichen, emotiona-
len sowie kognitiven Prozessen ist als wesentliches Zeichen von Gesundheit zu verstehen und
betont ihren ganzheitlichen Charakter (vgl. Ducki/Greiner 1992, S 184 f.). Weiterhin wird Ge-
sundheit durch unterschiedliche Umweltfaktoren entwickelt und beeinflusst, so dass Gesund-
heit nicht als Zustand, sondern als dynamischer Prozess zu verstehen ist. Gesundheit muss im-
mer wieder aktiv, beispielsweise im Sinne einer immunologischen Abwehr oder Anpassung an
Umweltbedingungen, hergestellt werden. Dadurch wird die Mdglichkeit er6ffnet, auch zukiinf-
tige Prozesse von Gesundheit in die Beobachtung aufzunehmen!* (vgl. Bauer/Jenny 2015, S.
210ff.; Greiner 1998, S. 44f .; Udris et al. 1992, S. 13).

Trotz der vagen Vorstellung, die jeder individuell von Gesundheit hat, nimmt das kollektive
Bewusstsein aufgrund bestehender Wertevorstellungen und kultureller wie sozialer Leitbilder
die Position ein, Gesundheit sei ein ,,unendlich wertvolles®™* Gut. Grund hierfiir kénnte die
Annahme sein, Gesundheit sei zwingende Voraussetzung zur Erreichung individueller Ziele.
Trotzdem weichen viele Menschen von dieser (eigenen) Anforderung ab und riskieren leicht-
fertig die eigene Gesundheit z.B. durch ungesundes Essen, Bewegungsmangel oder Unterlas-

sung notwendiger Behandlungen aufgrund finanzieller Belastungen. Vielleicht geschieht dies,

14 Hierzu kann auch die Einteilung in den aktuellen (gegenwartiges Befinden) und habituellen, dem langerfristig
beobachteten Gesundheitszustand, hilfreich sein (vgl. Becker 1997, S. 519).
15 Jurack et al. 2012, S. 17.



weil das Gut Gesundheit nicht wahrgenommen wird, so lange es individuell verfligbar zu sein
scheint (vgl. Braun 1994, S. 247; Eisenmann 2009, S. 192; Jurack et al. 2012, S. 17; Niehoff
2008, S. 30; Wendt 2013, S. 39; Zentrale Ethikkommission 2013, S. 1752). Klar zu erkennen
ist aber, dass der Begriff Gesundheit Normen impliziert, die z.B. als Idealzustand formuliert
werden (vgl. Faltermaier 2005, S. 35).

Zusammenfassend kann Gesundheit als Ergebnis einer komplexen Interaktion zwischen der
korperlichen Verfassung und der Umwelt verstanden werden, wobei alle exogenen Faktoren
wie Gesellschaft, soziale Netzwerke, aber auch individuelle Krankheits- oder Verletzungser-
fahrungen abgebildet werden sollten (vgl. Brundltand/Mayer 2000, S. 8).

Bei der bisher aufgezeigten Heterogenitat des Themas Gesundheit, welches im Rahmen dieser
Arbeit nur fragmentarisch dargestellt werden kann, wird klar, dass eine eindeutige und allge-
meingultige Definition kaum zu finden ist (vgl. Franke 2012, S. 36). Das wiederum erschwert
jedoch das Erreichen eines diskussionsfahigen Konsenses. Unabhangig von der Definitions-
frage zeigt sich die Bedeutung von Gesundheit als Wirtschaftsfaktor: Fehlende Gesundheit ver-
ursacht volkswirtschaftliche sowie betriebswirtschaftliche Kosten!®. Umgekehrt ist also eine
gesunde Gesellschaft Grundbaustein wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit eines Landes
(Bauer/Jenny 2015, S. 208; WHO 1986, S. 2). Nicht nur aus diesem Grunde ist die Gesund-
heitsverantwortung nicht alleine beim Individuum anzusiedeln. Ebenso werden Staat, Gesund-
heits-, Wirtschafts- sowie Gesellschaftspolitik integriert und auch die Privatwirtschaft als Ver-
antwortungstréger hinzugezogen, was Gesundheit zu einem politisch intendierten Konstrukt
erweitert (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 208; Moebus/Bddeker 2000, S. 216).

2.1.1 Negative vs. positive Gesundheitsdefinitionen

Noch immer vorherrschend und monodisziplindren Ursprungs ist das westlich-industriell ge-
kennzeichnete, biomedizinische Verstandnis von Gesundheit in Form einer Negativdefinition.
Gesundheit ist demnach als Abwesenheit von Krankheit zu verstehen (vgl. Ducki/Greiner 1992,
S. 184; Franke 2012, S. 39; Moebus/Bddeker 2000, S. 209). Krankheit!” wiederum impliziert

16 Im Jahr 2008 sind in Deutschland Kosten in Hohe von 254.280 Mrd. Euro allein durch direkte Krankheitskosten
entstanden. Hierzu z&hlt der unmittelbare monetére Ressourcenverbrauch durch medizinische Heilbehandlungen,
Préventions-, Reha- oder PflegemaRnahmen und Verwaltungskosten bei Leistungs- oder finanziellen Tragern.
Hinzu kommen indirekte Krankheitskosten, die den Ressourcenverlust beschreiben, der nur mittelbar mit der Er-
krankung zusammenhangt. Dies sind vor allem volkswirtschaftliche Verluste durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat
oder vorzeitigem Tod. Ihre Angabe erfolgt in verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren und betrug 2008 4,251 Mio.
Jahre (vgl. Statistisches Bundesamt 2008, S. 3ff.).

17 Die urspriingliche Wortbedeutung von krank ist schwach und kraftlos werden, gesund ist vom Wortstamm mit
den Worten machtig und stark zu assoziieren (vgl. Faltermaier 2005, S. 31).
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in diesem Zusammenhang Stérungen im Organismus, die objektiv messbar als Normabwei-
chung auftreten. Krankheiten werden nach neuestem Stand der Wissenschaft systematisiert.
Das bekannteste Klassifizierungsmanual ist die International Classification of Disease (ICD)*®
(vgl. Faltermaier 2005, S.32f.). Durch die klare Fokussierung auf den Terminus Krankheit ist
die Aussagekraft einer Negativdefinition jedoch eingeschrankt, da soziale und gesellschaftliche
Faktoren nicht integriert werden, obwohl sie durchaus starken Einfluss auf die individuelle Ge-
sundheit ausiiben (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 209; Franke 2012, S. 15f.; Greiner 1998, S. 40).
Diese isolierte Betrachtung weicht damit immer mehr einer Beriicksichtigung von Rahmenbe-
dingungen sowie dem individuellen Erleben und Verhalten (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 208).

Die Betrachtung positiver Gesundheit und seiner Definition gestaltet sich im Vergleich zur auf
Krankheit basierenden Negativdefinition schwierig, denn Gesundheit bleibt so lange unauffal-
lig und selbstverstandlich, bis sie mit Krankheit direkt verglichen wird. Positive Gesundheit
wird mit Lebensqualitat und -quantitat in Zusammenhang gebracht und fuRt auf den Dimensi-
onen der Funktions- und Leistungsféhigkeit (,,capacity”) sowie dem Wohlbefinden (,,well-
ness“). Beide Konstrukte leiten die Definitionen von Gesundheit in eine positiv besetzte Rich-
tung (vgl. Bauer /Jenny 2015, S. 208; Greiner 1998, S. 40; Pelikan 2007, S. 75).Vorherrschend
bei den positiven Gesundheitskonzeptionen ist die Definition der WHO, welche aufgrund ihrer

Entwicklung und Bedeutung folgend né&her betrachtet wird (vgl. Greiner 1998, S. 43).

2.1.2 Der Definitionsansatz der World Health Organization (WHO)

GroRte wissenschaftliche und politische Bedeutung steht der interdisziplindren Definition der
World Health Organization (WHO, deutsch: Weltgesundheitsorganisation) zu (vgl. Greiner
1998, S. 41; Udris et al. 1992, S: 9; Waller 2006, S. 9). Ihr Ausgangspunkt liegt in der System-
kopplung von Korper, Psyche und sozialem Status. Das dreidimensionale Konzept, welches
sich nicht nur auf somatische, sondern auch auf psychische sowie soziale Gesundheit bezieht,
ist bis heute bedeutender Bezugspunkt moderner Gesundheitsdefinitionen (vgl. Bauer/Jenny
2015, S. 208; Pelikan 2007 S. 77).

Die WHO ist eine Sonderorganisation der Vereinten Nationen, die mit Abschluss der Constitu-
tion of the World Health Organization im Jahre 1948 gegriindet wurde. Ihr Zweck ist es, allen
Volkern zur Erreichung eines bestmdglichen Gesundheitszustands zu verhelfen, da Gesundheit

als Grundrecht jedes einzelnen Menschen zu verstehen ist und als Basis flr den Weltfrieden

18 Die ICD ist ein international anerkanntes Standardwerkzeug der WHO zur Klassifizierung von Krankheiten
(vgl. WHO 2017a). Die neueste Version (ICD-10) wurde 2017 veréffentlicht und ist auf der internationalen Home-
page der WHO abrufbar. Die deutsche Adaption und Modifizierung wird vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information herausgegeben (vgl. DIMDI 2017).
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dient. Sie besteht aus der Weltgesundheitsversammlung, dem Exekutivrat sowie sechs Regio-
nalbiiros in Afrika, Amerika, Europa, im Ostlichen Mittelmeer, in Stidostasien und im Westli-
chen Pazifik. Die jahrliche Weltgesundheitsversammlung entscheidet beispielsweise tiber poli-
tische Malinahmen, genehmigt den Haushalt und analysiert Aktivtaten sowie Berichte des Exe-
kutivrates, welcher wiederum (ber sofort erforderliche GesundheitsmalRnahmen entscheidet.
Durch ihre koordinative Funktion sollen Regierungen bestmdglich unterstiitzt werden, selbst
Verantwortung fur die Gesundheit ihrer Burger zu ubernehmen. Allerdings erteilt die WHO
keine rechtlich bindenden Resolutionen. Als wichtigste Innovation gilt die Verabschiedung der
»,Globalen Strategie zur Gewéhrleistung der Gesundheit aller Menschen* in Kooperation mit
UNICEF aus dem Jahr 1978, welche durch die Formulierung der Milleniums-Entwicklungs-
ziele verlangert wurde. Die Mitgliedschaft steht prinzipiell jedem Staat offen, zurzeit sind 194
Mitgliedstaaten verzeichnet, die auf die jeweiligen Regionalbiros aufgeteilt werden. Die WHO
gilt als weltweit einzige Institution fur 6ffentliche Gesundheit. Eine schwere Krise durchlebte
sie in jlngster Zeit, da ihr zum Vorwurf gemacht wurde, Gefahren der Schweinegrippe-Pande-
mie auf Druck der Pharmaindustrie iiberbewertet zu haben. Zwar konnte der WHO-Uberprii-
fungsausschuss die WHO von diesen Vorwirfen entlasten, allerdings wurden mangelnde
Transparenz sowie unzureichende Kommunikationsstrategien kritisiert (vgl. Beigbeder 2012,
S. 195 ff.; Weilert 20154, S. 67; WHO 2006, S. 1ff.; WHO 2017b).

Die WHO verfasste bereits 1946'° ihre Gesundheitsdefinition und beschreibt Gesundheit als
einen ,,Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigem und sozialem Wohlergehens*. Aus-
dricklich wird das Fehlen korperlicher Krankheit als unzureichend beschrieben (WHO 2014,
S.1). Positive Gesundheit kann dadurch unabhéngig vom Faktor Krankheit interpretiert werden,
wodurch die Relevanz einer subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustands unterstrichen
wird (vgl. Knduper/Schwarzer 1999, S. 717; Pelikan 2007, S. 74). Weitergehend formuliert sie
das Recht eines jeden Menschen, den Zustand des vollkommenen Wohlbefindens anzustreben,
und sieht die Schaffung der notwendigen Voraussetzungen hierftr im Wirkungsbereich der Po-
litik bzw. des Staates. Gesundheit bendtigt somit einerseits ein gewisses Mal? an Lebenskom-
petenz und stellt andererseits gleichzeitig ein Grundrecht dar, fir welches die jeweilige Regie-
rung die Verantwortung tibernehmen soll?® (vgl. Franke 2012, S. 57; Lenartz/ Soellner/ Rudin-
ger 2014, S. 32; WHO 2014, S.1; WHO 2013a, S. 2).

1% Die Verfassung hat mit Stand des 8.5.2014 weiterhin ihre Gultigkeit und wurde um zusatzliche Aussagen er-
weitert (vgl. Franke 2012, S. 190; WHO 2014, S.1)

20 In der Ottawa-Charta wird die Forderung der WHO deutlich formuliert, nach der Gesundheit auf allen Ebenen
sowie allen Politiksektoren sichtbar umgesetzt werden muss (vgl. WHO 1986, S. 3).
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Der positive Ansatz der WHO wird trotz seiner Dominanz vielféltig diskutiert und Kritisiert,
vor allem aufgrund seines normativ-utopischen Charakters, der sich in dem Ausdruck des ,,voll-
kommenen Wohlbefindens* manifestiert. Einerseits scheint der Begriff idealistisch und zu weit
gefasst, da physische, psychische sowie soziale Aspekte in einem Begriff zusammengefasst
werden, obwohl diese mehrere Dimensionen darstellen. Weiterhin wird bemangelt, dass der
Begriff ,,Wohlbefinden® ein rein subjektives Verstandnis von Gesundheit suggeriert. Die Wort-
wahl ,,Zustand“ impliziert zudem einen statischen Charakter von Gesundheit, welcher dem Mo-
dell der Salutogenese?* widerspricht?? (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 208; Faltermaier 2005, S. 34;
Grinberg 2014, S. 173; Waller 2006, S.10). AulRerdem weist die Definition eine starke subjek-
tive Perspektive auf, was die Mdglichkeiten einer Erhebung statistischer Daten zu ihrer Zieler-
reichung stark einschrankt (vgl. Erhart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 337). Egger (2010, S.
38) sieht in der Gesundheitskonzeption der WHO keine Basis einer wissenschaftlich korrekten
Definition von Gesundheit, sondern versteht die Formulierung als alleinige Forderung an Re-
gierungen, ein gesundes Lebensumfeld fur seine Burger anzustreben. Einer &hnlichen Auffas-
sung sind Udris et al. (1992, S. 10), die die Verfassung der WHO als sozialpolitisches Pro-
gramm verstehen und nicht als wissenschaftlich fundierten Definitionsansatz.

Im Jahr 1986 unterstreicht die WHO mit der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung?® inhre
Gesundheitsdefinition. Das oberste Ziel der Charta wurde als ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr
2000 und daruber hinaus“ formuliert (WHO 1986, S. 1). Gesundheit wird weiterhin als positi-
ves Konzept mit Betonung sozialer und individueller Ressourcen identifiziert, allerdings wird
der Status von Gesundheit relativiert. Sie wird zwar als wesentlicher Baustein eines jeden Le-
bens bezeichnet, jedoch durch die Formulierung, kein ,,vorrangiges Lebensziel“ zu sein, relati-
viert. Weiterhin ist sie als wesentlicher Bestandteil der sozialen, 6konomischen und personli-
chen Entwicklung als Trager von Lebensqualitdt zu verstehen. Deswegen sollte die autonome
Kontrolle des eigenen Gesundheitszustands durch gesundheitsbezogene Bildung und Informa-
tion unterstltzt werden (vgl. WHO 1986, S. 1ff.). Menschen sollen durch verschiedene MaR-
nahmen befahigt werden, individuelle Gesundheitsrisiken zu erkennen und abzuwehren bzw.
zu mindern (vgl. Rosenbrock 1998, S. 4). Eine deutliche Kompatibilitat mit dem salutogeneti-

schen Modell Antonovskys (Kapitel 2.2.3) ist trotz entgegenstehender Kritik erkennbar, auch

2L Siehe Kapitel 2.2.2.
22 Dabei geht die WHO explizit von einem salutogenetischen Modell der Gesundheit aus (vgl. Schneider 2007,
S. 1).
2 Die Ottawa-Charta stellt nicht die Definition von Gesundheit in den Mittelpunkt, sondern bezieht sich auf Ge-
sundheitsférderung (siehe Kapitel 2.4.)
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wenn dieser Zusammenhang nicht direkt erwahnt wird (vgl. Faltermaier/Wihofszky 2011, S.
262, Rosenbrock 1998, S. 4).

Die Ottawa Charta gilt als Initiator unterschiedlicher produktiver Entwicklungen, die bis heute
auf internationaler Ebene zu finden sind, da sich ihre Formulierung von der traditionell auf
Risikobotschaften basierende Gesundheitserziehung abwendet?*. Ihr wird ein strategischer Pa-
radigmenwechsel zugerechnet, obwohl es sich bei der Charta um ein rein politisches Dokument
handelt (vgl. Faltermaier/Wihofszky 2011, S. 258). Genau an diesem Punkt werden wieder
konzeptionelle Defizite erkennbar. Einerseits miissen Forderungen der Ottawa Charta gegen
unterschiedliche Interessengruppen, Routineabldufe und gewachsene Aufgabenstrukturen
durchgesetzt werden. Andererseits wendet sich die Ottawa Charta, als Produkt der international
agierenden WHO, an die Gesamtheit relevanter Akteure, und erreicht dadurch niemanden di-
rekt. Zudem ist ihrer Formulierung eine Welt ohne Interessenskonflikte und widerspruchliche
(medizinpolitische) Positionen zugrunde gelegt, dessen Strukturen grundsétzlich demokratisch
sind und Chancengleichheit implizieren. Die Realitét ist jedoch von diesem Idealbild weit ent-
fernt (vgl. Faltermaier/Wihofszky 2011, S. 261; Rosenbrock 1998, S. 8ff.).

In dem neuesten, vom europdischen Regionalbdiro initiierten und von allen untergeordneten 53
Mitgliedstaaten angenommenen Rahmenkonzept fir Gesundheitspolitik ,,Gesundheit 2020
bleibt die WHO weiterhin ihrer Linie treu. Es fokussiert auf eine weitere erhebliche Verbesse-
rung von Gesundheit und Wohlbefinden inklusive Chancengleichheit und zeigt die makrotko-
nomischen Wirkungsvorteile eines flichendeckenden und qualitativen Gesundheitssystems auf
(vgl. WHO 20134, S. 1).

2.2 Konzepte und Modelle von Gesundheit und Krankheit

Bisherige Definitionsansatze und Modellkonzeptionen zum Gesundheitszustand zeigen sich
vielféltig, allerdings lassen sie sich in Abgrenzung zum Begriff der Krankheit noch einmal kla-
rer erfassen. Nietzsche (2012, S. 21, Originalzitat aus 1878) stellte dies bereits mit seiner Aus-
sage ,,Die Krankheit ist ein plumper Versuch, zur Gesundheit zu kommen* anschaulich fest.
Krankheit wird wiederholend als kdérperlicher und bzw. oder psychischer Zustand beschrieben,
der von der Norm abweicht. Dabei bezieht sich die Normabweichung auf messbare oder schil-
derbare korperliche Symptome sowie auf Veranderungen bezuglich der individuellen Leis-
tungs- und Kompensationsfahigkeit. Ebenso kann die Selbst- oder Fremdwahrnehmung gestort

sein, so dass sich Krankheit als eine Art Oberbegriff fir individuelle Auspréagungen von nicht

24 Als bisher bedeutsamster Erfolg der Ottawa-Charta gilt die weltweite Kampagne zur AIDS-Pravention (vgl.
Rosenbrock 1998, S. 16).
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gesunden Zustanden darstellt (vgl. Niehoff 2008, S. 31). Das Krankheitskonzept wird als Ur-
sprung der heutigen Gesundheitskonzeptionen erachtet (vgl. Dreher/Dreher 1999, S. 627). Ge-
sellschaftliche als auch wissenschaftliche Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit sind
dabei stark miteinander verbunden (vgl. Faltermaier 2005, S. 36). Den in diesem Kapitel vor-
gestellten Modellen liegen unterschiedliche Beziehungsgeflige von Gesundheit und Krankheit
zu Grunde, welche auf hochster Ebene nur als miteinander verbundene Konstrukte identifiziert
werden kdnnen und denen lbergeordnete Ziele sowie Handlungsimplikationen zugrunde liegen
(vgl. Dreher/Dreher 1999, S. 627). Krankheit ist dabei besser fassbar und weniger abstrakt als
der Gesundheitsbegriff, da sie aufgrund spezifischer Symptome nach internationalen Standards
klassifiziert? werden kann (vgl. Bengel, Belz-Merk 1997, S. 33; Niehoff 2008, S. 32). Die
Grenzen zwischen Krankheit und Gesundheit sind jedoch bei weitem nicht klar zu ziehen und
werden auch niemals strikt voneinander zu trennen sein, da kulturelle, soziale und psychologi-
sche Faktoren Grenzen verwischen (vgl. Engel 1979, S. 75). Eine klare Abgrenzung beider
Konzepte ist dadurch in ihrer Theorie fragwirdig und praktisch gesehen kaum maglich (vgl.
Egger 2010, S. 38). Gesundheitsmodelle zielen in Abgrenzung dabei auf Charakterisierung,
Analyse, Erklarung bzw. Pradiktion des gesundheitlichen Befindens ab (vgl. Dlugosch 1994,
S. 101). Dabei sollte Gesundheit als Prozess und nicht statisch gegebene Grol3e verstanden

werden (vgl. Faltermaier 2005, S. 35, siehe auch Kapitel 2.1.).

2.2.1 Biomedizinisches Modell vs. biopsychosoziales Modell

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelte sich Medizin kontinuierlich zur Naturwissenschaft,
die sie heute ist. Formuliert man Gesundheit aus der entsprechenden naturwissenschaftlich-
biologischen Perspektive, so kann man sie als ,,Fehlen von Normabweichungen* betrachten?®
(vgl. Erhart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 336, Faltermaier 2005, S. 43). Diese Ansicht liegt
seit jeher als Paradigma des (bio-)medizinischen Krankheitsmodells zugrunde, welches die Ba-
sis aller Gesundheits- als auch Krankheitskonzepte bildet (vgl. Faltermaier 2005, S. 44). Krank-
heit und Gesundheit werden in diesem Modell als vollstandig objektivierbare Zustande betrach-
tet. Als urséchlich fir Krankheiten gelten nur genetische Dysfunktionen oder exogene Wir-

kungsfaktoren, so dass dem Individuum keine Verantwortung fur seinen Gesundheitszustand

% Dabei werden trotzdem gleiche Krankheiten individuell unterschiedlich erlebt oder kdnnen in Auftreten und
Pathogenese in Abhangigkeit von biologischen und psychosozialen Merkmalen erheblich variieren. Zusétzlich
koénnen unterschiedliche Krankheiten gleichen Ursprungs sein und unterschiedliche Krankheiten gleiche Ursachen
haben (vgl. Niehoff 2008, S. 32).

% Krankheit ist im Gegenzug als messhare Abweichung von der Norm durch somatische Variablen zu verstehen
(vgl. Engel 1979, S. 66).
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zugeschrieben werden kann. Als Gegenpol zum Begriff der Krankheit dient die Negativdefini-
tion von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit (vgl. Knoll/Scholz/Rieckmann 2011, S.
18f.) Obwohl das biomedizinische Modell aufgrund seiner engen Sichtweise kritisiert wird
(vgl. u.a. Engel 1979, S. 66; Faltermaier 2005, S. 44), dominiert es weiterhin Wissenschaft als
auch das weiterhin kurativ ausgestaltete Gesundheitssystem (vgl. Engel 1981, S. 101; Fal-
termaier 2005, S. 43). Eine erweiterte Perspektive erlaubt das biopsychosoziale Modell?’, wel-
ches neben der physischen Dimension auch psychische und soziale Gesichtspunkte des mensch-
lichen Gesundheitszustands betrachtet. Krankheiten entstehen laut Modell durch ein Zusam-
menwirken von biologischen, sozialen und auch psychischen Faktoren, so dass Gesundheit und
Krankheit sich keineswegs ausschliel3en, sondern Endpunkte auf einem Kontinuum bilden. Zu-
séatzlich wird dem Individuum die Verantwortung als auch die Fahigkeit Gbertragen, aktiv auf
den eigenen Gesundheitszustand einzuwirken. Der Gesundheitsbegriff kann entsprechend als
Féahigkeit beschrieben werden, pathogene Faktoren zu selbst zu bewéltigen und zu kontrollieren
(vgl. Egger 2010, S. 40; Faltermaier 2005, S. 49; Knoll/Scholz/Rieckmann 2011, S. 19f.). Beide
Modelle entspringen jedoch durch ihren Fokus auf Krankheit in einem medizinisch formulier-

ten Sinne der pathogenen Denkweise (vgl. Faltermaier 2005, S. 49).

2.2.2 Pathogenetische Konzepte

Der pathogenen Sichtweise auf Gesundheit, welche noch immer die dominierende Wissen-
schaftsperspektive moderner Industriegesellschaften ist, liegt ein Krankheitsbild zugrunde,
welches als Gegenstiick zu Gesundheit fungiert. Grundsatzlich geht das Konzept von einer
feindlichen Umwelt aus und setzt den Fokus auf Belastungssituationen und Risikofaktoren (vgl.
Hartung 2011, S. 237; Faltermaier 2005, S. 49; Zeyer 1997, S. 382). Dem Konzept liegen vier
grundsatzliche Implikationen zugrunde. Zuerst wird ein Mensch dahingehend klassifiziert, ob
er gesund oder krank ist. Erst bei Auftreten von Krankheit wird er Gegenstand arztlicher An-
strengungen und einer medizinisch definierten Krankheitsklassifizierung wie dem ICD zuge-
ordnet. Angelehnt an die biomedizinische Perspektive hat jede Krankheit ihre individuelle Ur-
sache, die entweder exogen durch biologische Erreger oder endogen aufgrund spezifischer Gen-
konstellationen entsteht. Dabei existiert zu jeder diagnostizierten Krankheit eine Behandlungs-
form, die im Idealfall zur Gesundung des Patienten fuhrt. Daraus abgeleitet wird die Hauptauf-
gabe der Medizin die Identifikation als auch Bek&mpfung von Krankheiten (vgl. Faltermaier
2005, S. 49f.; Hartung 2011, S. 237).

2" Die positive Gesundheitsdefinition der WHO wird als Teil des biopsychosozialen Modells verstanden (vgl.
Knoll/Scholz/Rieckmann 2011, S. 21).
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2.2.3 Salutogenetisches Konzept nach Antonovsky

Aus der Kritik am pathogenen Konzept entstand eine neue Perspektive auf Gesundheit, welche
dem Gedanken entspringt, dass auch ein chronisch erkrankter Mensch sich gesund fiihlen kann.
Entsprechend kann auch ein medizinisch klassifizierter Kranker in der Lage sein, ein erfiilltes
und zufriedenes Leben zu fuhren, weil er sich den alltdglichen Herausforderungen gewachsen
fihlt. Mit seinem Modell der Salutogenese?® lautete Antonovsky?® im Jahr 1979 einen Paradig-
menwechsel in der Gesundheitsforschung ein und leistete damit ein grof3es Stiick Pionierar-
beit*®® (vgl. Becker 1982, S. 8; Dlugosch 1994, S. 101; Greiner 1998, S. 42; Hartung 2011, S.
235). Sein integriertes Gesundheitskonzept geht von der Fragestellung aus, wie ein Mensch
trotz der Konfrontation mit unterschiedlichen Krankheiten und weiteren negativen Einfllissen
gesund bleiben kann bzw. wie vorhandene Stressoren und Risiken bewaltigt werden, ohne dass
sie sich negativ auf den Gesundheitszustand auswirken (vgl. Aichinger 2011, S. 31;
Bauer/Jenny 2015, S. 215; Waller 2006, S. 19f.). Die von ihm vorausgesetzte Umwelt entspricht
dabei dem feindlichen Bild pathogener Konzepte, so dass Antonovsky sein Modell nicht als
grundsatzlichen Gegenentwurf zur Pathogenese versteht, sondern als ihr Komplement (vgl.
Hartung 2011, S. 241; Zeyer 1997, S. 382). Neu am Modell der Salutogenese ist die Verande-
rung des Blickwinkels. Antonovsky beschrankt seine Forschung nicht auf Faktoren, die eine
negative Wirkung auf den Gesundheitszustand haben, sondern stellt die Starkung derjenigen
Ressourcen in den Mittelpunkt, die den Menschen trotz einer Vielzahl negativer Stressoren ge-
sund halten. (vgl. Bengel et al. 2001, S. 26; Greiner 1998, S. 42, Hartung 2011, S. 241).

Das Salutogenese-Modell folgt der Grundannahme der Heterostase. Krankheit (und auch Tod)
wird nicht als Normabweichung formuliert, sondern als Teil des menschlichen Lebens akzep-
tiert. Sie stellt sich als individuelle Verarbeitungsstrategie fir die Herausforderungen des all-
taglichen Lebens dar. Weiterhin ist Gesundheit auch kein passiver Gleichgewichtszustand®?,
sondern ist als labile, flexible Variable zu verstehen. Demnach ist ein Mensch gesund, der sich

den daraus resultierenden Anforderungen aktiv anpassen kann, und diese ohne gesundheitliche

28 Der Begriff leitet sich von Salus (lat. fir Heil, Gliick) und Genese (griech. fiir Entstehung) ab (vgl. Bengel et al.
2001, S. 24). Salutogenese kann damit als Herstellung und Aufrechterhaltung von Gesundheit verstanden werden
(vgl. Hartung 2011, S. 235).
2% Aaron Antonovsky wurde 1923 in Brooklyn, USA geboren und wanderte Anfang der 1960er Jahre mit seiner
Frau nach Jerusalem aus. Dort erhielt er eine Stelle am Institut fir Angewandte Sozialforschung am medizinischen
Zentrum der Hadassah-Universitat. Der Mitbegriinder der medizinischen Fakultat der Ben-Gurion-University of
the Negev in Beer-Sheva starb dort 1994 im Alter von 74 Jahren, nachdem ihn einige Gastprofessuren zuriick in
die USA verschlugen (vgl. Lorenz 2005, S. 19).
%0 Die Salutogenese wird als Basismodell fiir das in der Ottawa Charta formulierte Konzept der Gesundheitsfor-
derung verstanden (vgl. Hartung 2011, S. 235).
31 Modelle, die Gesundheit als stabilen Gleichgewichtszustand formulieren, gehéren zu den homdostatischen An-
sétzen (vgl. Franke 2012, S. 45).
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Nachteile bewéltigt. Gesundheit steht damit am Ende als Ergebnis einer aktiven Auseinander-
setzung des Individuums mit eigenen Bedurfnissen und extern gestellten Anforderungen (vgl.
Bengel et al. 2001, S. 25; Franke 2012, S. 47 ff.; Lorenz 2005, S.31).
Der salutogenetische Ansatz integriert Gesundheit und Krankheit als Pole des HEDE*2-Konti-
nuums. Im Gegensatz zu dichotomen Konzepten, die Gesundheit und Krankheit als sich gegen-
seitig ausschlielende Zustdnde ansehen, kdnnen auf dem HEDE-Kontinuum Gesundheitszu-
stdnde zwischen den beiden Endpunkten frei variieren. Die Ansiedelung auf einem bestimmten
Punkt der Skala ist abhangig von der Interaktion zwischen Stressoren®® und den personlichen
Widerstandsressourcen®*, die sich aus der jeweiligen Lebenserfahrung ergeben (vgl. Dlugosch
1994, S. 103; Franke 2012, S. 99 ff.; Waller 2006, S. 20). Als generalisierte Widerstandsquellen
sind folgende Fahigkeiten zu verstehen: Einerseits existiert die Kompetenz, handlungsrelevante
Diskriminatoren zu erkennen und daraus Konsequenzen fur das eigene Handeln zu schlielRen.
Dazu besteht die Mdglichkeit, individuelle und selbst gesteckte Ziele zu formulieren, und an-
gestrebte Ergebnisse dahingehend zu beeinflussen. Zusétzlich sollte der Einzelne seine Balance
zwischen Unter- und Uberforderung kennen und wahren, um gestellte Anforderungen mit ei-
genen Kapazitaten zu bewaltigen (vgl. Fiedler 1999, S. 326). Als zentrale Ressource sieht An-
tonovsky das hieraus resultierende Koharenzgefiihl (sense of coherence, SOC)* an, eine sa-
lutogenetische Variable, die zwischen Gesundheitsressourcen und Stressoren vermittelt. Sie be-
schreibt das Gefuhl des Vertrauens darin, Anforderungen des tdglichen Lebens meistern zu
kdnnen. Das Kohérenzgefiihl setzt sich aus drei Komponenten zusammen und beeinflusst so
die Wahrnehmung und Beurteilung von (potenziellen) Stressoren:

e Verstandnis fur die kognitive Sinnhaftigkeit &ufRerer und innerer Stimuli (,,compre-

hensibility*)
e Madglichkeit zum Einsatz der individuell zur Verfugung stehenden Ressourcen (,,ma-
nageability)
e Personlichen Bedeutsamkeit, also dem Sinn des eigenen Lebens und die daraus resul-

tierende Motivation, Herausforderungen zu bewaltigen (,,meaningfulness*)

32 Health-ease and dis-ease (deutsch etwa: ,,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum* ).
33 Stressoren sind Anforderungen, fir die der Organismus nicht direkt adaptive Reaktionen finden kann (vgl.
Franke 2012, S. 173).
34 Widerstandsressourcen ermdglichen einen konstruktiven Umgang mit Stressoren und konnen diese in positive
Auswirkungen kehren. Mit ihnen kénnen Spannungszustande bewaltigt werden; somit sind sie auch als Wider-
standskrafte zu verstehen (vgl. Franke 2012, S. 173, Lorenz 2005, S. 34 f.).
3 Der sense of coherence wird von Autoren unterschiedlich Gbersetzt und neben Koharenzgefiihl auch als Koha-
renzerleben, -sinn oder -empfinden beschrieben. Von seiner Bedeutung kommt die Bezeichnung als Kohérenzge-
fuhl dem originalen Begriff am néchsten (vgl. Lorenz 2005, S. 36).
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(vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 215; Fiedler 1999, S. 326; Franke 2012, S. 174 ff.; Greiner 1998, S.
42; Waller 2006, S. 20ff).

Seit Antonovskys Publizierung hat sich die Forschung zu salutogenetischen Konzepten konti-
nuierlich weiterentwickelt (vgl. dazu Bengel et. al. 2001 oder Faltermaier 2005). Als verwandte
Konzepte sind beispielsweise Rotters Konzept der Kontrolliberzeugung (1954, 1966) und
Banduras Konzept zur Selbstverwirklichung (1977, 1986) zu verstehen (vgl. auch weitere Kon-
zepte bei Lorenz 2005, S. 81 ff.). Auch Beckers Gesundheitsmodell (1982) weist &hnliche
Grundannahmen und Globalformulierungen auf. Trotz starker Relevanz stehen allerdings wei-
terhin krankheitsbezogen Modelle im Forschungsfokus, was unterschiedlichen Grinden ent-
springt (vgl. Faltermaier/Wihofsky 2011, S. 262). Einerseits konnten fehlende Forschungsvor-
haben an der weit umgreifenden Modellkomplexitat der Salutogenese liegen, denn im saluto-
genetischem Modell beziehen sich alle beteiligten Faktoren aufeinander und weisen zusatzlich
diverse Wechselwirkungen und Rickkopplungen auf (vgl. Faltermaier 2005, S. 69). Diese
Komplexitét selbst steht auch in der Kritik, da sie eine Reihe von Annahmen impliziert, die
empirisch schwer prifbar sind. Viele Komponenten des Modells wurden dabei nicht (ausrei-
chend) operationalisiert, weisen aber Ahnlichkeiten mit bereits im Forschungsbereich der Psy-
chologie existierenden Konstrukte auf®® (vgl. Dlugosch 1994, S. 103). Auch wenn sich das
Modell der Salutogenese durch eine innovative Konzeption auszeichnet, fehlt durch die aus-
schlie3liche Betrachtung der korperlichen Gesundheit eine theoretische Aufarbeitung der An-
teile psychischer Einflussfaktoren auf die individuelle Gesundheit. AulRerdem beschreiben fast
durchweg negativ formulierte Indikatoren einen positiven Gesundheitszustand, wie beispiels-
weise das ,,Fehlen von Schmerzen“. Weiterhin werden auch die fehlende empirische Uberprii-
fung und die ungeniigende Ausarbeitung der Verbindung zwischen SOC und dem HEDE-Kon-
tinuum kritisiert (vgl. Waller 2006, S. 23).

2.2.4 Subjektive vs. objektive Konzepte

Eine weitere mogliche Konzeption von Gesundheit findet sich in der Unterscheidung zwischen
der Innen- (subjektiv) und AulRenperspektive (objektiv) des Gesundheitsstatus eines Menschen.
Dabei wird objektive Gesundheit anhand mess- und beobachtbarer Faktoren festgemacht, wel-
che die gesamte Bandbreite medizinischer Diagnosen beschreiben (vgl. Knduper/Schwarzer
1999, S. 717). Die individuelle, subjektive Dimension von Gesundheit hingegen wurde erst in

den letzten Jahrzehnten immer mehr Gegenstand der Forschung und legt den Schwerpunkt auf

36 Gerade dem SOC wird eine zu starke Synthese mit dem psychologischen Konstrukt des Gefiihls unterstellt (vgl.
Lorenz 2005, S. 94).
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die individuelle Einschétzung des eigenen Gesundheitszustands (vgl. Bengel/Belz-Merk 1997,
S. 23; Erhart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 336). Gesundheit kann als subjektiv erlebtes
Wohlbefinden operationalisiert werden, und beschreibt die selbst wahrgenommene korperliche
und psychische Verfassung inklusive ihrer individuellen Bewertung. Dabei sind starke Diver-
genzen beispielsweise zu arztlichen Befunden mdglich (vgl. Franke 2012, S. 240; Knéu-
per/Schwarzer 1999, S. 717, Siegrist 2015, S. 55).

Es existieren drei potentielle Operationalisierungsmodelle zur Darstellung subjektiver Gesund-
heit. Das Modell, welches bisher hauptséchlich genutzt wird, ist das operationale Modell. Ge-
nerell wird in dieser Modellkonzeption davon ausgegangen, dass die subjektive Gesundheit ein
komplexes, abstraktes sowie auch mehrdimensionales Konstrukt ist, so dass die Existenz einer
einheitlichen Gesundheitsdefinition verneint wird. Subjektive Gesundheit wird dafir hilfsweise
uber eine limitierte Anzahl von Dimensionen charakterisiert. Daraus resultieren Instrumente
mit festen Itemvorgaben und geschlossenen Antwortvorgaben. Als zweites ist auch ein indivi-
dualisiertes Modell méglich. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass die Lebensqualitat in ihren
Dimensionen interpersonell stark differiert und dadurch nur intraindividuell zu beschreiben ist.
Hieraus wurden Messverfahren entwickelt, die individuelle Vorgaben und Gewichtung von Ge-
sundheit moglich machen. Zuletzt ist die Konzeption subjektiver Gesundheit Uber nutzentheo-
retische Modelle moglich. Dieser Ansatz setzt auf die Beurteilung verschiedener Gesundheits-
zustande inklusive einer personlichen Abwagung zwischen Lebensqualitat und -quantitat. Eine
Erfassung ist je nach Konzeption als Selbst- oder Fremdeinschatzung®’ moglich (vgl. Er-
hart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 338f.).

In der subjektiven Konzeption steht immer die persdnliche Auffassung von und Sichtweise auf
Gesundheit im Fokus, also eine individuelle Entscheidung tber (den Grad von) Gesundheit.
Schlieflich ist fur das Individuum das Empfinden der eigenen Gesundheit von groliter Bedeu-
tung, da sie sich maRgeblich auf das persdnliche Wohlbefinden und die Lebensplanung aus-
wirkt. Das wiederum erschwert die interindividuelle Vergleichbarkeit, da objektive Vergleichs-
parameter ausgeschaltet werden® (vgl. Erhart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 335; Greiner
1998, S. 51f.). Die Bedeutung subjektiver Konzepte l&sst sich aber aus ihrer Vielschichtigkeit
ableiten, denn sie dienen einer Definition der aktuellen Situation. Dadurch haben sie eine hand-

lungsleitende bzw. -steuernde Funktion, und werden als Basis zur VVorhersage von zukiinftigen

37 Bei einer Fremdbeurteilung werden Einflussfaktoren auf die subjektive Gesundheit selbst von auBen beurteilt.
Bekanntes Beispiel hierflr ist der Quality of Life Index, der von Spitzer et al. 1981 als Fragebogen konzipiert
wurde (vgl. Erhart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 338).

3 Ein objektiver Befund kann bei Alltagskonzepten (auch: Laienkonzepte) in positive sowie negative Richtung
vom subjektiven Befinden abweichen (vgl. Franke 2012, S. 25, Waller 2006, S. 13f.).
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Ereignissen zur Formulierung von Handlungsempfehlungen benétigt (vgl. Dann 1983 S. 82 ff.).
AuBerdem gilt sie als besserer Pradiktor fir Morbiditat und Mortalitat als objektive Gesund-
heitsparameter (vgl. Erhart/Wille/Ravens-Sieberer 2009, S. 347; Knduper/Schwarzer 1999, S.
722). Letztendlich zeigen sich subjektive Gesundheitskonzeptionen als komplex und multidi-
mensional, die viele Themenbereiche miteinander verkniipfen und so ein umfassendes, biopsy-
chosoziales Modell ergeben (vgl. Bengel/Belz-Merk 1997, S. 33, vgl. auch Kapitel 2.2.1.). Das
subjektive Gesundheitsempfinden ist neben medizinischen Befunden also nicht zu vernachlas-
sigen (vgl. Grlinberg 2014, S. 174). Eine umfassende Darstellung von Gesundheit liegt in der
Kombination von objektiven, messbaren Parametern sowie der subjektiven Erscheinung (vgl.
Faltermaier 2005, S. 35). Jeder sollte flr sich beurteilen, ob oder inwiefern ein Gefuhl von
Krankheit besteht oder man sich vollstandig gesund fuhlt. Entsprechend kann individuell ent-
schieden werden, welche Therapieverfahren im objektiven oder subjektiven Krankheitsfall an-

genommen oder abgelehnt werden (vgl. Rehmann-Sutter 2009, S. 1300).

2.2.5 Eindimensionale vs. mehrdimensionale Ansatze

Eindimensionale Konzepte verwenden eine dichotome Bezeichnung von krank oder gesund.
Hierunter fallt zum Beispiel das populdre biomedizinische Gesundheitsverstandnis (vgl. Grei-
ner 1998, S. 43). Gesundheit und Krankheit sind aber mehrdimensionale Konstrukte, die kor-
perliche, psychische und soziale Prozesse betreffen und miteinander verbinden. Sie stehen wei-
terhin im beidseitigen Kontrast zueinander, schlief3en sich aber nicht gegenseitig aus (vgl. Fal-
termaier 2005, S. 36). In allen Féllen spricht die Mehrdimensionalitat von Krankheit bzw. Ge-
sundheit von einer starkeren Integration und Kombination unterschiedlicher Forschungsdiszip-
linen (vgl. Faltermaier 2005, S. 36). Zu den mehrdimensionalen Ansatzen z&hlt auch der sa-
lutogenetische Ansatz von Antonovsky durch die Konzeption des Gesundheits-Krankheits-
Kontinuums. Als Vorreiter mehrdimensionaler Konzepte fungiert die im Kontext von Sozial-
wissenschaften und Medizin entwickelte Quality-of-life-Forschung®®, welche schwerpunktma-
Rig subjektive Faktoren der Gesundheitseinschitzung bearbeitet (,,self-rated-health*)*® (vgl.
Greiner 1998, S. 43, Schumacher/Klaiberg/Bréhler 2003, S. 11). Generell wird das Konzept der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat immer mehr auf das Individuum bezogen, da Beflirwor-

ter dieser Auslegung davon ausgehen, dass Lebensqualitét eine GroRe ist, die von Person zu

3% Im Mittelpunkt der Betrachtungen steht hier die gesundheitshezogene Lebensqualitat (,,health-rated Quality of
Life*) (vgl. Schumacher/Klaiberg/Brahler 2003, S. 9).
40 Zu subjektiven und objektiven Modellen siehe Kapitel 2.2.3.
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Person in ihren Dimensionen unterschiedlich ausgestaltet ist und dadurch keine Vergleichbar-

keit gegeben sein kann (vgl. Schumacher/Klaiberg/Bréhler 2003, S. 9 ff.).

2.3 Einflussfaktoren auf Gesundheit

Wie aus den bisherigen Definitionen und Konzeptualisierungen von Gesundheit abzuleiten ist,
gibt es unterschiedliche Einflussfaktoren, die auf die individuelle menschliche Gesundheit ein-
wirken konnen. Das liegt nicht nur an der Dynamik des Begriffs, sondern auch an der des
menschlichen Umfelds. Da sich Gesundheit nicht allein auf die kérperliche Konstitution und
das individuelle Gesundheitsverhalten®! zuriickfiihren lasst, kénnen nahezu alle Einflussfakto-
ren zum Endprodukt Gesundheit beitragen. Dazu zahlen vor allem diejenigen Faktoren, die das
emotionale und soziale Wohlbefinden betreffen (vgl. Gerlinger/Stegmuller 2009, S. 151,
Schneider 2007, S. 1). Gesundheit wird als Teil der Umwelt*? direkt vom Menschen geschaffen
und dadurch teilweise kontrollierbar. Damit ist sie nicht nur von der Gesundheitswirtschaft und
der Wirkung von Produkten und Dienstleistungen alleine abhangig. Arbeitsplatz, Erndhrung,
Alkoholkonsum und Rauchverhalten sind hier insbesondere zu nennen (vgl. Henke 2010, S. 13;
WHO 1986, S. 5). Andererseits umgeben den Menschen aber auch Faktoren, auf die er indivi-
duell keine Einflussmdglichkeiten hat wie beispielweise die geographische Lage oder die poli-
tische Situation des Heimatlandes*. Das bedeutet wiederum, dass politische**, konomische,
6kologische, technische, natirliche, soziale und kulturelle Faktoren entweder durch ein Verhal-
ten oder VVorhandensein ihren Einfluss auf Gesundheit austiben (vgl. Udris et al. 1992, S. 10;
WHO 1986, S. 2). In Deutschland steht zum Beispiel die Beziehung zwischen sozialer Un-
gleichheit und Gesundheit im Forschungsinteresse. Hierbei werden erhdhte Mortalitats- und
Morbiditatsraten mit einem geringen sozialen Status wiederholend in Zusammenhang gebracht
(vgl. Hradil 2009, S. 39). Diesen exogenen und endogenen gesundheitlichen Herausforderun-
gen stehen individuelle Gesundheitsressourcen gegenuber, die sich in psychische und physische
Ressourcen aufteilen. Dabei sind physische Gesundheitsressourcen z.B. die kdrperliche Kon-
stitution sowie Disposition, wahrend Faktoren wie Zuversicht und Selbstwertgefiihl als psychi-
sche Gesundheitsressourcen zusammengefasst werden. Die resultierende Individualitat fihrt

41 Gesundheitsverhalten umfasst alle Verhaltensweisen des Individuums, die einen Einfluss auf seine Gesundheit
haben kdnnen wie kérperliche Aktivitat oder Erndhrung (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 213).

42 Hier kann die nattirliche Umwelt als auch die anthropologisch gestaltete betrachtet werden (vgl. Bolte/Kohlhu-
ber 2009, S. 99).

43 Zum Beispiel lasst sich Armut als wesentliche Ursache fiir einen schlechten Gesundheitszustand identifizieren
(vgl. Brundtland 2000, S. 80).

44 Hier sind mehrere unterschiedliche Politikfelder zu betrachten, insbesondere sind Entscheidungen in den Berei-
chen Wirtschafts-, Bildungs-, Verkehrs-, Wohnungs-, Arbeits-, Landwirtschafts- und Umweltpolitik als gesund-
heitsrelevant einzustufen (vgl. Moebus/B6deker 2000, S. 216).
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dazu, dass dieselben Einflussfaktoren zu unterschiedlichen Auswirkungen auf die Gesundheit
fihren kdnnen (vgl. Waller 2006, S. 37ff.). Eine Gegenuberstellung beeinflussbarer bzw. gege-
bener Faktoren ist in Tabelle 1 zusammengefasst und mit moglichen Wirkungsrichtungen als

positiver (+) oder negativer (-) Einfluss kenntlich gemacht.*

Tabelle 1: Uberblick Uiber Einflussfaktoren auf die individuelle Gesundheit

Individuell gestaltbare Einflussfaktoren | Von aul3en gegebene Einflussfaktoren
Soziale Netzwerke (+) Physische Umwelt, Wohnen, Umgebung (+) (-)
Arbeit, Arbeitsbedingungen®® (+) (-) Wetter, Klima (+) (-)
Lebensstil (+) (-) Frieden (+)
Bildung (+) Bildung (+)
Erndhrung (+) soziale Gerechtigkeit (+)
Alkoholkonsum (-) okologisch effizientes Umweltmanagement (+)
Rauchen (-) Armut (-)

Politische Entscheidungen (+) (-)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schneider 2007, S. 2; WHO 1987, S. 1; Brund-
tland 2000, S. 20 und 80

2.4 Die Rolle von Pravention und Gesundheitsforderung fur die Definition von Gesund-
heit

Gesundheit ist ein Zustand, der wiederholend aktiv hergestellt werden muss. Neben der Mdg-
lichkeit kurativer Behandlungen bereits bestehender Krankheiten sind deswegen auch MaRnah-
men der Gesundheitsférderung und Prévention von zentraler Bedeutung, zum Beispiel in Form
von Aktionen und MaRnahmen gegen Erndhrungsfehlverhalten, fehlende Bewegung oder als
Suchtpréavention (vgl. Schneider 2007, S. 1). Dabei umfasst der Begriff Gesundheitsforderung
alle der Gesundheit dienlichen Malinahmen einer Gesellschaft, insbesondere durch die Forde-
rung individueller Gesundheitsressourcen (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 217). Sie ist ein gesell-

schaftspolitisches Konzept, das der Erhaltung bzw. (Wieder-)Herstellung von Gesundheit dient,

% Einige aufgezahlte Faktoren der Tabelle sind nicht eindeutig kategorisierbar, da nicht immer klar zu bestimmen
ist, ob eine Beeinflussung durch das Individuum immer vollstandig gegeben ist. Diese Punkte wurden der domi-
nierenden Kategorie zugeschrieben.

46 Auf dem Arbeitsplatz wirken potentiell gesundheitsgefahrdende physikalische, biologische oder chemische Fak-
toren ein, wie zum Beispiel Larm, Erschiitterungen, Schadstoffe oder extreme Temperaturen. Dabei spielen auch
korperliche Belastungssituationen eine wichtige Rolle. Einseitige Bewegungsablaufe, das Heben schwerer Lasten
oder bestimmte Zwangshaltungen kénnen (ber kurze oder lange Zeit zu einem vorzeitigen Verschleill des Bewe-
gungsapparates fiihren. Aulerdem sind negative Folgen fir Herz, Kreislauf und Atemwege mdglich. Immer hau-
figer werden im Zusammenhang mit gesundheitlichen Gefahren am Arbeitsplatz auch psychische Belastungssitu-
ationen thematisiert, die ebenso zu erhéhten Morbiditat- und Mortalitatsraten fiihren (vgl. Hajen/Paetow/Schuma-
cher 2013, S. 33f.).
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und gleichzeitig jedem trotz gesundheitlichen Einschrankungen ein Leben in der Gesellschaft
ermdoglichen soll (vgl. Niehoff 2008, S. 58). Auch im Bereich der Gesundheitsférderung zeigt
die WHO seit Veroffentlichung der Ottawa-Charta Dominanz, da der Begriff der Gesundheits-
forderung eng mit ihr verbunden ist (vgl. Faltermaier 2005, S. 297). Mit ihrer Definition von
Gesundheitsforderung hat sie innovative Denkanst6l3e geliefert und die Umsetzung gesund-
heitsforderlicher Manahmen in Alltagssettings gefordert (vgl. Pelikan 2007, S. 74). Damit gilt
die Ottawa Charta als Basisdokument fiir Gesundheitsférderungsmodelle, obwohl sie auf abs-
trakter Ebene bleibt und auch hier keine konkreten Adressaten ansteuert (vgl. Moebus/Bodeker
2000, S. 216). Rosenbrock (1998, S. 5) sieht die Ottawa Charta als ,,umfassendstes, wissen-
schaftlich gut untermauertes Praventionskonzept®, welches in der Praventionspolitik Deutsch-
lands am meisten zitiert wurde. Allerdings weisen Faltermaier und Wihofszky (2011, S. 261)
auf erhebliche konzeptionelle Defizite in der WHO-Definition von Gesundheitsforderung hin,
da der Begriff an sich diffus verwendet wurde und alte Konzepte unter dem Deckmantel der
Préavention als Innovation dargestellt wurden. Da die Charta als politisches Dokument unter
Konsens mehrerer Staaten verfasst wurde, existiert kein wissenschaftlicher oder theoretischer
Background, die die Qualitat zu erfassender MaRnahmen in ihrer Wirkung hinterfragt. Ebenso
fehlt weitestgehend ihr Realitatsbezug, da ihre Formulierung keine Widerspriiche oder Interes-
senskonflikte einbezieht (vgl. Rosenbrock 1998, S. 9). Gesundheitsférderung ist damit also
mehr als die reine medizinische und soziale Versorgung der Birger, sondern etabliert einen
Prozess, der den Einzelnen dazu befahigen soll, seine Gesundheit bestmoglich zu erhalten (vgl.
WHO 1986, S. 1ff.). Somit bedeutet Gesundheitsférderung als Préventivstrategie auch mehr
Selbstbestimmung tiber Gesundheit und soll den Einzelnen auch dazu beféhigen, die individu-
elle Gesundheit zu starken (vgl. Rosenbrock 2001, S. 758).

Gesundheitsforderliche Malinahmen sind hierbei nicht allein im Gesundheitssektor zu veran-
kern, sondern auch in anderen Feldern wie z.B. dem Sozialbereich. Vor allem die Umsetzung
in der Politik ist entscheidend, um ein gerechtes System flr Gesundheitsforderung zu etablie-
ren. Dabei sollte ein koordinatives Zusammenwirken aller beteiligten staatlichen und nicht-
staatlichen Akteure (Regierung, Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor sowie lokale In-
stitutionen etc.) Voraussetzung sein (vgl. Niehoff 2008, S. 58; WHO 1986, S. 1 f.). Mdglich-
keiten, eine gesundheitsforderliche Politik zu etablieren, sind Gesetzesinitiativen und steuerli-
che Malknahmen (vgl. WHO 1986, S. 3)
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Pravention*” wird als relevanter Teilbereich der Gesundheitsforderung beschrieben®® (vgl.
Knoll/Scholz/Rieckmann 2011, S 232). Allerdings liegt ihr Fokus anders als bei der Gesund-
heitsforderung nicht auf Krankheitsverhinderung im engeren Sinne, sondern auf dem globalen
Ziel, Gesundheit in ihrer positiven Bedeutung zu erlangen. Grundsétzlich gilt, dass die Entste-
hung einer Krankheit und die daraus resultierenden negativen Folgen mit Hilfe préventiver
Malinahmen verhindert werden sollen. Erfolgreiche Prévention benétigt dafur leistungsféhige
Konzepte, die sich aus Effizienzgriinden an grofiere Personengruppen wenden sollten (Prinzip
der Breitenwirksamkeit). Zu den klassischen Praventivstrategien gehdéren beispielsweise die
Identifikation von Risikopersonen und Aufklarungsangebote beziiglich Gesundheitsgefahren
wie Rauchen, Drogenkonsum oder sexuell tGibertragbare Krankheiten (vgl. Becker 1997, S. 522
ff.; Faltermaier 2005, S. 294ff.; Niehoff 2008, S. 51).

Vorherrschend wird Prévention in die Bereiche Priméar-, Sekundar- und Tertidrpravention ge-
maR der Definition Caplans*® (1964) unterteilt. Zum Bereich der Primérpravention gehoren alle
Malinahmen, die zur Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheiten fuhren sollen
wie zum Beispiel Impfungen. Hinzu sollte die Bevolkerung beziiglich bestehender Gesund-
heitsgefahren aufgeklart und sensibilisiert werden. Dabei sollte der Begriff der priméren Pré-
vention sinnvollerweise auch die Einddmmung psychischer Leiden beinhalten. Sekundarpra-
vention beschreibt eine Senkung der Pravalenzraten via Friiherkennung (Screening), sowie alle
MalRnahmen, die bei bereits eingetretenen Krankheitssymptomen erfasst werden. Ziel ist es, ein
weiteres Fortschreiten der Krankheit zu verhiiten bzw. ihren Verlauf abzuschwdachen oder Fol-
geerkrankungen sowie Chronifizierungen zu vermeiden. Der Bereich der Tertidrpravention spe-
zialisiert sich auf die Verhinderung von Spatfolgen oder Riickfallen und ful3t hauptsachlich auf
rehabilitative Intervention. Eine klare Abgrenzung zwischen den drei dargestellten Bereichen
ist dabei nicht immer maglich, unter anderem bleibt strittig, ob die Riickfallprophylaxe Teil der
sekundaren oder tertidren Pravention ist (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 217; Becker 1997, S. 517,
Faltermaier 2005, S. 294f.; Knoll/Scholz/Rieckmann 2011, S. 232f.; Niehoff 2008, S. 51; Ro-
senbrock 2001, S. 757). Neben der Caplan‘schen Einteilung existieren weitere Definitionsan-
satze und Kategorisierungen. Zum Beispiel kann eine medizinische Prévention identifiziert

werden, die einem personenbezogenen und krankheitsspezifisch orientierten Bild folgt. Darun-

47 Pravention entspringt der Wortbedeutung ,,prae-venire®, was bedeutet, einer Sache (in diesem Zusammenhang
der Krankheit) zuvorzukommen (vgl. Faltermaier 2005, S. 294).
8 Die Annahme, dass Gesundheitsforderung als Oberbegriff fiir Pravention dient, wird dabei nicht durchgangig
geteilt. Andere Ansichten sind z.B. in der Ottawa Charta deklariert (vgl. Becker 1997, S. 518).
49 Caplan pragte in den 60er Jahren nicht nur nachhaltig die Definition von Pravention, sondern war starker Im-
pulsgeber der Mental Health Bewegung (vgl. Becker 1982, S. 39).
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ter fallt der Einsatz medizinischer Konzepte und Interventionstechniken, um die Wahrschein-
lichkeit einer Krankheit zu verringern oder ganzlich auszuschlieRen (vgl. Niehoff 2008, S. 54).
Weiterhin ist auch eine Einteilung nach Zielen der Pravention mdglich. Gilt es, eine MaRnahme
zu ergreifen, der ein ursachlich erfasstes Krankheitsrisiko zugrunde liegt, handelt es sich um
spezifische Pravention. Im Gegensatz dazu beschreibt unspezifische Prévention diejenigen
Malinahmen, die allgemein dazu beitragen kdnnen, das Krankheitsrisiko zu verringern, ohne
die tatsachliche Ursache zu kennen (vgl. Faltermaier 2005, S. 295).

Weitaus verbreiteter ist jedoch die Unterscheidung in Verhaltens- und Verhéltnispravention.
Der Verhaltenspravention wird dabei der Abbau riskantem Gesundheitsverhaltens zugeschrie-
ben®C, wahrend die Verhiltnispravention die Veranderung der individuellen Lebensverhiltnisse
thematisiert, um Krankheiten weiter abzuschwéchen. Darunter fallen die Erschaffung, das Er-
halten und die Wiederherstellung von Gesundheit in unterschiedlichsten Umgebungen, allen
voran der Arbeitsplatz. Hier wird die gesellschaftliche und staatliche Verantwortung flr den
Préaventionsbereich noch einmal verdeutlicht (vgl. Faltermaier 2005, S. 295, Niehoff 2008, S.
57).

Mit der Verabschiedung des Praventionsgesetzes bestarkt die Bundesregierung ihr Engagement
im Bereich der Krankheitsabwendung als Teil von Gesundheit. Ziel des neuen Gesetzes ist es,
dem Blrger diejenige Unterstiitzung zu bieten, die er benétigt, um Eigenverantwortlichkeit im
Gesundheitsverhalten umsetzen zu kdnnen (vgl. BMG 2015A, S. 11). Insgesamt fallt dem Staat
der Bereich der praventiven und gesundheitsforderlichen MalRnahmen sogar eine noch héhere
Bedeutung zu als im medizinisch-kurativen Bereich des Gesundheitssystems, da sie aufgrund
des demographischen Wandels langfristig eine entscheidende Rolle fiir die Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einnehmen wird (vgl. Kirschner 2006, S. 34; Mose-
bach/Walter 2006, S. 15). Ziel der Bundesregierung ist es deshalb, Préavention und Gesund-
heitsforderung an Orten anzubieten, an denen die deutschen Blrger die meiste Zeit verbringen,
also etwa in Kindertagesstatten, Schulen und auch am Arbeitsplatz (vgl. BMG 2015A, S. 12).
Damit orientiert sich die Bundesregierung am Setting-Ansatz der Ottawa Charta (siehe Kapitel
2.1.2). Entsprechend werden nicht nur Krankenkassen, sondern unterschiedlichste Akteure im
Bereich der Préavention und Gesundheitsférderung zur Umsetzung notwendig, so dass auch die
Bundesregierung hier im Rahmen von Projekten und Initiativen wie beispielsweise IN FORM?®!

einen Teil der Verantwortung Gbernimmt (vgl. BMG 20153, S. 12).

%0 Hier entsteht dadurch aber keine Pflicht zur Gesundheit, sondern vielmehr wird dem Einzelnen die Entscheidung
auferlegt, ob sie spezifische Gesundheitsgefahren vermeiden oder auch nicht (vgl. Niehoff 2008, S. 55).

51 Mit dem Nationalen Aktionsplan "IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewe-
gung" férdert das Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft eine gesunde Lebensweise, in dem es
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2.5 Zwischenfazit: Geltende Definition und Modellansatz dieser Arbeit

Auf Basis der diskutierten Definitionsansdtze und -modelle von Gesundheit ist festzuhalten,
dass diese mehr als die alleinige Abwesenheit von Krankheit ist (vgl. Bauer/Jenny 2015, S.
223). Ebenso bringt jeder Definitionsansatz das Problem mit sich, dass die ihm zugrundelie-
genden Werte trotz fehlender Objektivitat als ,,gesund sein“ festgelegt werden (vgl. Franke
2012, S. 53). Der Vergleich der unterschiedlichen Definitionen stellt Gesundheit damit als kom-
plexes, mehrdimensionales, ganzheitliches, dynamisches und prozessuales Konzept dar (vgl.
Udris et al. 1992, S. 11). Dies ist der Ansatz, der in dieser Arbeit genutzt werden soll. Die
Komplexitat des Themas Gesundheit soll nicht durch eine starre, eindimensionale Definition
beschrankt werden und auch den fiir eine nachhaltige Gesundheitsversorgung notwendigen Be-
reich der Prévention einbeziehen. Da sich jedoch nicht alle hier dargestellten (und letztlich nicht
abschlielenden) Definitionen, Konzepte und Annahmen miteinander verbinden lassen, und
sich einige Ansatze auf Teilausschnitte von Gesundheit reduzieren, wird trotz inhaltlicher Kri-
tik den Grundsétzen der WHO-Betrachtung gefolgt. Dieser Ansatz verbindet die meisten rele-
vanten Gesundheitsdimensionen. Als interdisziplindrer Ansatz werden physische Aspekte um
psychische Merkmale erweitert, welche in Deutschland mittlerweile einen groRen Anteil an
Krankschreibungen ausmachen®2. Zudem wird der durch den demographischen Wandel immer
mehr im Fokus liegende Bereich der Pravention durch die Ottawa Charta in das allgemeine
Gesundheitsverstandnis integriert. Letztendlich entspringt diesem Verstandnis auch die grofite
politische Bedeutung flr Deutschland, da die Bundesrepublik als Mitgliedstaat die WHO-De-
finition und die daraus resultierenden Forderungen an staatliche Entscheidungstrédger aner-
kannt. Da sich die Arbeit auf das deutsche Gesundheitssystem bezieht und staatliche Gewéhr-
leistungsaufgaben im Rahmen der Gesundheitsversorgung untersucht, sollte dieser Arbeit eine
Definition inhdrent sein, die der Auffassung von Gesundheit der Bundesregierung entspricht.
Dass diese Definition dabei eher implizit als explizit von der Bundesregierung umgesetzt wird,

zeigt Kapitel 3.

bundesweit themenspezifische Projekte bindelt und Informationen rund um eine gesunde Erndhrung fur alle Le-
bensbereiche bereithélt. Ziel des Projekts ist es, das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten in Deutschland bis zum
Jahr 2020 nachhaltig zu verbessern (vgl. BMEL 2014).

52 15% der Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr 2015 gehen auf psychische Verhaltensstorungen zuriick. Dabei sind
Arbeitnehmer, die kurz vor dem Renteneintrittsalter stehen, am haufigsten und langsten krankgeschrieben (vgl.
Kliner/Rennert/Richter 2015, S. XI).
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3 Gesundheit in Deutschland
3.1 Position der Bundesregierung zu Gesundheitsthemen
3.1.1 Definition, Auslegung und Konzeption von Gesundheit

Gesundheit ist nicht nur im gesellschaftlichen Wertesystem Deutschlands als ,,h6chstes Gut*
angesiedelt, auch wenn das individuelle Gesundheitsverhalten in der Realitat weit von dieser
Wertschatzung entfernt ist (vgl. Franke 2012, S. 51). Als ubergeordnetes Ziel (also auch Uber
Wabhlperioden hinweg) beschreibt die Bundesregierung Gesundheit als ,,eines der hochsten G-
ter aller Menschen® und betont damit den hohen Stellenwert von Gesundheit in ihrer Politik
(Bundesregierung 2013 S. 2). Sie sieht Gesundheit als wichtigen Aspekt eines erfillten und
zufriedenen Lebens. Mit einer positiven Definition wird Gesundheit explizit als zentrales Men-
schenrecht benannt und bietet gleichzeitig Grundlage fiir soziale, wirtschaftliche und politische
Stabilitat (vgl. Bundesregierung 2013, S.2). Ein wichtiges Ziel hinter der deutschen Gesund-
heitspolitik ist die effiziente Bereitstellung von Gesundheitsprodukten und Dienstleistungen
von ,,guter Qualitat“>® bei gleichzeitiger Einfilhrung wettbewerblicher Elemente (vgl. Sauer-
land 2001, S. 211). Dieses Ziel entspringt einer Krise der Gesundheitsversorgung vor tiber 25
Jahren. Mitte der 1990er Jahre begann durch das Sondergutachten ,,Gesundheitswesen in
Deutschland: Kostenfaktor und Zukunftsbranche* ein grundlegender Perspektivenwechsel auf
das Thema Gesundheit und der zukunftigen Bedeutung der Gesundheitsversorgung. Das Para-
digma des Kostenfaktors aufgrund einer negativen Beeinflussung der Wettbewerbsfahigkeit
Deutschlands wich dem Bild eines Tragers wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit. Durch die ex-
plizite Betonung des volkswirtschaftlichen Nutzens wurde die bisherige sozialpolitische Be-
trachtungsweise um wirtschafts- und beschaftigungspolitische Argumente erweitert (vgl. von
Bandemer et al. 2014, S. 270).

In der von Deutschland anerkannten Ottawa Charta wird explizit formuliert, dass sich Gesund-
heit nicht nur allein durch den Gesundheitssektor férdern und bewahren l&sst, sondern politi-
scher Unterstiitzung bedarf. Dadurch wird der politischen Regierung ein Grof3teil der Verant-
wortung tberschrieben (vgl. Conrad/Kickbusch 1988, S. 146). Die Bundesregierung beruft sich
in Aktionsbundnissen und Projekten wiederholt auf die Ottawa Charta und deren Gesundheits-
definition (vgl. beispielhaft BMG 2012, S. 21; BMG 2015B, S. 21; Wienemann 2011, S. 5).

Rosenbrock (1998, S. 9) kritisiert jedoch, dass die Bundesregierung zwar formal die Ottawa

53 Was unter ,,guter Qualitat* im Einzelnen zu verstehen ist, wird in Kapitel 7 detailliert behandelt.
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Charta und damit das Bild von Gesundheit und ihrer Forderung der WHO unterstitzt, allerdings

die praktische Umsetzung in der Politik fehlt.

3.1.2 Nationale Gesundheitsstrategie

Im Mittelpunkt einer jeden modernen Gesundheitspolitik sollte die effiziente Patientenversor-
gung stehen, die sich in Gesundheitszielen wiederfindet (vgl. Kirschner 2006, S. 22ff.). Ge-
sundheitsziele (health targets) richten sich auf die Verbesserung der individuellen Gesundheit
und daraus schlieBend der gesamten Bevolkerung. Ihre Formulierung dient als politisches Steu-
erungsinstrument, welches ein breites Zielspektrum abdecken kann. Um sie fur die Praxis um-

setzen zu konnen, sollten sie folgende Eigenschaften besitzen:

Préazision gesundheitspolitischer Leitlinien
Unmissverstandliche, konkrete und ergebnisorientierte Formulierung
Objektive Messbarkeit durch Festlegung quantitativer Erfolgskriterien

Aufzahlung bendtigter Ressourcen zur Zielerreichung

o~

Ex-Post-Kontrolle der Zielerreichung
(vgl. Offermanns 2011, S. 68ff.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 62 f.).

Die Formulierung einer klaren Zielbestimmung flhrt zu einer verbesserten Steuerbarkeit des
Gesundheitswesens. Zudem soll die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen durch eine
Zielpriorisierung gesteigert werden. Die Formulierung nationaler Gesundheitsziele ist bereits
in zahlreichen Staaten®* elementarer Bestandteil der Gesundheitspolitik (vgl. Wismar 2003, S.
105f.). Um sie auch in Deutschland als Steuerungselement zu etablieren, wurde das Modellpro-
jekt ,,Forum gesundheitsziele.de* nach Beschluss der 72. Gesundheitsministerkonferenz ins Le-
ben gerufen. Dieses Forum wurde durch das BMG initiiert und durch die Zusammenarbeit ver-
schiedener Akteure® realisiert. Mit der Projektdurchfiihrung wurde die Gesellschaft fiir Versi-
cherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) betraut (vgl. RKI 2015, S. 398; Eisenmann
2009, S. 194; Penter/Augurzky 2014, S. 186; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 65). Die GVG
(2002, S. 9) definiert Gesundheitsziele als Instrument zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung. Als oberstes Ziel gilt die Identifikation grundlegender, exemplarischer

nationaler Gesundheitsziele, von denen wissenschaftliche Erkenntnisse zur Empfehlungsab-

5 Gesundheitsziele wurden unter anderem in Schweden, Polen, Danemark, Australien und Irland formuliert (vgl.
GVG 2016).
55 Unter anderem sind Bund, Lander, Gemeinden, wissenschaftliche Institutionen, Leistungserbringer, Patienten-
vertreter sowie verschiedene Kostentrager involviert und damit mehr als 70 unterschiedliche Organisationen (vgl.
BMG/ RKI 2015, S. 5; Penter/Augurzky 2014, S. 186).
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gabe abgeleitet werden kdnnen. Zusatzlich soll allgemein die engere Zusammenarbeit profes-

sioneller sektoraler Akteure zur Verbesserung der Gesundheitssituation in Deutschland fiihren.

Um diese zu identifizieren, wurden themenspezifische Arbeitsgruppen gebildet, die neben den

Gesundheitszielen an sich auch Teilziele und dazugehérige MalRnahmen formulierten. Dabei

strebt das Projekt gesundheitsziele.de keine Priorisierung der Ziele an, sondern zielt auf eine

exemplarische Auswahl von Gesundheitszielen ab. Nach einer Analyse von zehn internationa-

len Gesundheitszielprogrammen wurden 2003 erstmalig funf nationale Gesundheitsziele verof-
fentlicht, die seitdem wie folgt aktualisiert und erweitert wurden (vgl. BMG/RKI 2015, S. 5;

Eisenmann 2009, S. 194; GVG 2002, S. 17ff.).

Tabelle 2: Nationale Gesundheitsziele

Gesundheitsziel

Letzte Aktualisierung

Diabetes mellitus Typ 2

» Erkrankungsrisiko senken 2003
» Erkrankte frih erkennen und behandeln
Brustkrebs
> Verringerung der Mortalitatsrate 2003
» Erhoéhung Lebensqualitat
Tabakkonsum reduzieren 2015
Gesund aufwachsen
2010
» Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung
Gesundheitliche Kompetenz erhohen, Patient(inn)ensouveranitat 2011
Depressive Erkrankungen
» Verhinderung
" 2006
» Fruherkennung
» Nachhaltige Behandlung
Gesund alter werden 2012
Alkoholkonsum reduzieren 2015

Quelle: Eigene Darstellung nach gesundheitsziele.de

Seit Ende der Modellprojektphase in 2007 wird ,,Forum gesundheitsziele.de* als etabliertes

Kooperationsprojekt weitergefthrt (vgl. Eisenmann 2009, S. 194; Penter/Augurzky 2014, S.
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186). Um ihren steuernden Charakter fiir das Gesundheitswesen zu erhalten, mussen die Ge-
sundheitsziele fir alle relevanten Akteure als bindend®® angesehen werden (vgl. BMG/RKI
2015, S. 5; Eisenmann 2009, S. 194, Penter/Augurzky 2014, S. 186). Die grof3te Herausforde-
rung bei der Verfolgung von Gesundheitszielen ist die starke Fragmentierung der beteiligten
Akteure. Einerseits existieren mehrere unterschiedliche politische Ebenen durch die foderale
Struktur Deutschlands®’, andererseits sind Trager des Gesundheitssystems wie die GKV recht-
lich eigenstandig. Auch die Finanzierung von Produkten und Dienstleistungen wird auf viele
Akteure verteilt, so dass eine koordinierte Gesamtstrategie in der Praxis schwer umsetzbar ist
(vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 63). Jedoch ist eine Partizipation aller beteiligten Akteure
bei der Erarbeitung einer Konzeption von Gesundheitszielen unumganglich, da sie sonst als
fremdbestimmte Vorgaben auf wenig Engagement stol3en wirden (vgl. Wismar 2003, S. 106).
Die Bundesregierung orientiert sich weiterhin nicht an expliziten Gesundheitszielen, so dass
sich ihre Wirkung auf die Rolle eines ,,erganzenden Steuerungselements* begrenzt®®. Das Pro-
jekt ,,gesundheitsziele.de” bietet dazu auch zu wenig Raum, da es sich um ein expertengefthrtes
Projekt handelt, durch welches meist Verfahren identifiziert werden, die keinen Bezug zur Im-
plementierung im Gesundheitssystem aufweisen®®. Dazu findet die Formulierung von Gesund-
heitszielen hauptsachlich auf Landes- oder Kommunalebene®® statt, die zumeist nicht im Kon-
text einer Gesamtstrategie eingebunden sind (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 63ff.; BMG
2016). Ahnlich kritisch hat sich bereits 2001 der Sachverstandigenrat fiir die Konzentrierte
Aktion im Gesundheitswesen® (SVR) geduRert. Er sieht das deutsche Gesundheitswesen unter
der mangelnden Orientierung an expliziten Gesundheitszielen leiden. Der SVR fordert eine

klare, konkrete Formulierung von MaRRnahmen und Umsetzungsmaglichkeiten, die entspre-

%6 Dabei ist die Frage der Verbindlichkeit umstritten, wie die Evaluierung des realen Mehrwerts des Projekts
zeigt. Wéhrend sich ungefahr die Halfte der Teilnehmer eine stérkere Verbindlichkeit wiinscht, lehnen vor allem
Kostentrager diese ab (vgl. Maschewsky-Schneider 2007, S. 28).
57 Die grundlegende Mdglichkeit gemeinsamer nationaler Ziele bei foderalistisch organisiertem Staat wurde je-
doch festgestellt (vgl. BMG/RKI 2015, S. 5).
%8 Im Jahr 2002 (S. 165ff.) hat sich die GVG explizit fir einen hohen Konkretisierungsgrad der deutschen Gesund-
heitsziele ausgesprochen, damit die gesetzten Ziele auch operationalisierbar gemacht werden kénnen. Die Opera-
tionalisierbarkeit wurde dabei als unmittelbare Voraussetzung fiir die Entwicklung von Umsetzungsstrategien als
auch MalRnahmen zur Zielerreichung deklariert.
%9 Aufgrund fehlender Konkretisierungen und Implementationsmaglichkeiten werden Gesundheitsziele in der Pra-
xis hdufig abgelehnt (vgl. GVG 2002, S. 170).
% Die Vielfalt von Gesundheitszielprogrammen auf regionaler als auch kommunaler Ebenen ist bereits seit Beginn
der 90er Jahre als internationaler Trend zu beobachten, dem viele deutsche Bundesléander gefolgt sind. Entspre-
chend existieren mittlerweile unterschiedliche fragmentierte Zieldefinitionen und MaRnahmen (vgl. Wismar 2003,
S. 105).
81 Im Zuge der Einfilhrung des GKV-Modernisierungsgesetzes mit Wirkung zum 01.01.2004 wurde der Sachver-
stdndigenrat umbenannt. Das Nachfolgegremium ist seit dem der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (vgl. BMJV 2003, S. 2226f.).
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chend realisiert werden kénnen (vgl. SVR 2001, S. 17f.). Auch der in den Nationalen Gesund-
heitszielen Deutschlands verankerte Ansatz zur VVerbesserung von Préventionsangeboten wurde
bisher noch nicht umgesetzt. Zwischen 2004 und 2008 wurde von wechselnden Regierungen
versucht, ein Praventionsgesetz einzufiihren, jedoch ohne Erfolg®2. Die Ausgaben fiir Priaven-
tionsmaRnahmen und Gesundheitsschutz lagen 2011 mit 4% der nationalen Gesundheitsausga-
ben seit tber 20 Jahren auf dem gleichen Niveau, so dass trotz anderweitiger Aussagen ange-
nommen werden muss, dass die Nationalen Gesundheitsziele in Deutschland weder angenom-
men noch umgesetzt werden®® (vgl. Kuhn 2011, S. 21f.). Vier Jahre spiter geht das RKI von
einer zunehmenden Akzeptanz und Verwendung der Nationalen Gesundheitsziele als gesund-
heitspolitisches Steuerungsinstrument aus. Allerdings fehlt es dem Konzept weiter an Verbind-
lichkeit, so dass ein einheitlicher bundesweiter Einsatz nicht gegeben ist. Das RKI verspricht
sich allerdings von der Nennung der Nationalen Gesundheitsziele im Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention (PravG), welches 2015 in Kraft getreten ist, weitere
positive Auswirkungen auf deren Anwendung. Die Gesundheitsziele werden dort als Referenz-
grolie genannt, die als Basis fur die Leistungen der priméren Pravention und der Gesundheits-
forderung dienen sollen (vgl. RKI 2015, S. 404f.). Allerdings ist die Bundesregierung im The-
mengebiet ministeriell breit im aufgestellt und damit in unterschiedlichen Zusammenhdangen

im Bereich Gesundheit aktiv.

3.1.3 Oberste Bundesbehdrden mit aktivem Gestaltungsanteil im Gesundheitsbereich

Die Verteilung der Kompetenzen sowie relevante politische Strukturen sind aufgrund des Fo-
deralsystems auch im Gesundheitsbereich differenziert und zergliedert. Wesentliche Gestal-
tungsaufgaben der GKV liegen primdr beim Bund. Der Staat stellt beispielsweise flir den Be-
reich der Prévention und Gesundheitsforderung eigene nachgelagerte Behtdrden sowie quasi-
offentliche Organisationen bereit (vgl. Mosebach/Walter 2006, S. 15; Weinbren-
ner/Woérz/Busse 2007, S. 47; Wendt 2013, S. 250). In den Bundeslandern Gbernimmt das je-
weilige Sozial- oder Gesundheitsministerium als oberste Landesbehdrde fir das Gesundheits-
wesen die Durchfiihrung von Bundesgesetzen. Auf ministerialer Ebene werden Gesundheits-

themen breit gefachert verteilt und in verschiedenen Projekten umgesetzt. Bisher existiert noch

62 Am 18.06.2015 wurde nach einem weiteren Entwurf aus dem Jahr 2014 das Gesetz zur Starkung der Gesund-
heitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetz -PravG) verabschiedet. Da das Gesetz im ganzen Umfang
erst seit dem 01.01.2016 wirken kann, lasst sich dessen Wirksamkeit noch nicht beurteilen.
8 Sybille Angele, im Jahre 2006 die Geschaftsfithrerin des GVG, zog jedoch bereits 2006 insgesamt eine positive
Bilanz beziglich der Zielerreichung, sah aber Schwachen in den Bereichen Umsetzung und Evaluation (vgl. Bun-
desvereinigung fir Gesundheit e.V. 2006, S. 3f.)
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keine bundeseinheitliche Strategie, was unter anderem auf fehlende Abstimmungsprozesse zwi-
schen den Ministerien zurtickzufiihren ist. Ebenso wirken auch Konflikte zwischen Bund und
Landern einer Gesamtstrategie entgegen, da beide Einfluss auf die rechtliche Gestaltung des
Gesundheitswesens nehmen wollen. Laut Grundgesetz (GG) haben Lander in wichtigen Ge-
sundheitsbereichen Gesetzgebungsrecht®®, so lange der Bund von seinem vorgeschalteten
Recht keinen Gebrauch macht. In der Praxis nimmt der Bund jedoch in den meisten Féllen sein
Gesetzgebungsrecht wahr. Die grofiten Gestaltungsmoglichkeiten der Lander bestehen daher
uber ihren Einfluss im Bundesrat sowie die Umsetzung von Bundesgesetzen mit landerspezifi-
schen Ausgestaltungsoptionen. (vgl. Griinberg 2014, S. 178f.; Weinbrenner/Worz/Busse 2007,
S. 55ff.). Des Weiteren liegt die Krankenhausplanung und -finanzierung sowie die Organisation
des Offentlichen Gesundheitsdienstes in L&nderhoheit (vgl. Wendt 2013, S. 250). In dieser Ar-
beit steht das Verhéltnis staatlicher Entscheidungstrager auf Bundesebene im Fokus, da ein
ganzheitlicher und Ubergeordneter Managementansatz angestrebt wird, der nicht auf Ebene der
Lander angesiedelt wird. Im folgenden Abschnitt werden deshalb relevante Bundesministerien
auf ihre Schnittmengen mit dem Themengebiet Gesundheit untersucht.

3.1.3.1 Bundesministerium fur Gesundheit

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) ist das zentrale Ministerium fir den Bereich
der Gesundheitsversorgung Deutschlands. Im Jahr 1961 wurde das ,,Bundesministerium ftr
Gesundheitswesen* als oberste Behorde des deutschen Gesundheitssystems festgelegt und er-
hielt nach der Ein- und Wiederausgliederung der Bereiche Familie, Jugend und Frauen die Zu-
standigkeit fur die Gestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung und Krankenhausversor-
gung (vgl. BMG 20154, S. 2; Griinberg 2014, S 176f.; Wendt 2013, S. 98). Die Aufgaben des
BMG bestehen in der Erarbeitung von Gesetzesentwirfen, Rechtsverordnungen und Verwal-
tungsvorschriften, tbergeordnet steht die Sicherstellung und Weiterentwicklung der Qualitat
und Funktionsfahigkeit der GKV im Mittelpunkt der ministeriellen Arbeit. Damit liegt die
grundsatzliche Verantwortung tber die GKV beim BMG. Ziel ist es einerseits, das Gesund-
heitssystem an die Bedirfnisse der Patienten immer wieder anzupassen, andererseits sollen
gleichzeitig auch Wirtschaftlichkeit und Beitragsstabilitat gesichert werden. Ebenso fallen der

allgemeine Gesundheitsschutz und Krankheitsbek&mpfung sowie die Sicherheit von Arznei-

& Artikel 72 GG regelt die konkurrierende Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes. In Artikel 74 GG werden die
dazugehorigen Gebiete geregelt. In den Bereich der Gesundheitsversorgung fallen Nr. 19a (Wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhduser und Regelung der Krankenhauspflegesatze) und Nr. 26 (Erzeugung kiinstlichen Lebens
und Regelungen zu Transplantationen).
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mitteln in den Aufgabenbereich des BMG. Dabei werden nicht nur nationale Strategien erar-
beitet, sondern auch auf européischer und globaler Ebene die Gesundheitspolitik mit struktu-
riert® (vgl. BMG 20154, S. 2ff.; Nagel 2013, S. 30f.; Wendt 2013, S. 250). Ebenso beruft das
BMG den Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ein,
welcher alle zwei Jahre Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung unter den
gegebenen 6konomischen Rahmenbedingungen erstellt (vgl. Griinberg 2014, S. 177).

Das BMG ist Initiator unterschiedlichster Gesundheitskampagnen und informiert nicht nur zu
Themen der Pflege und Gesundheitsversorgung, sondern tlbernimmt mit Pravention auch einen
wichtigen Bereich der Krankheitsverhiitung. Das BMG sieht sich in der zentralen Aufgabe,
einen gesunden Lebensstil seiner Blrger zu fordern, und identifiziert Pravention als Gesunder-
haltung bzw. Krankheitsvermeidung. Um lebensstilbedingte Erkrankungen gar nicht erst auf-
treten zu lassen, sollen praventive MaBnahmen der Gesundheitsférderung umgesetzt und etab-
liert werden (vgl. BMG 2015a, S. 11). Stark im Fokus stehen momentan Malinahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung. Mit der Kampagne ,,Unternehmen unternehmen Gesund-
heit* werden neben Umsetzungsmaglichkeiten und allgemeinen Vorteilen auch steuerliche Be-
giinstigungen fiir kleine und mittelstandische Unternehmen erlautert®. Ebenso stammt der mitt-
lerweile beschlossene Entwurf fiir ein Gesetz zur Starkung und Gesundheitsforderung (PravG)
vom BMG. Mit dem PravG soll Pravention ein héherer Stellenwert eingerdumt werden, damit
der Fokus von der reinen Krankheitsverhiitung auf die langfristige Gesunderhaltung der Bevol-
kerung ausgedehnt wird (vgl.BMG 2015c). Vorab wurde bereits im Jahr 2012 eine Préaventi-
onsstrategie vom BMG entwickelt, in welcher gemeinsam mit allen relevanten Akteuren Pré-
ventionsziele erarbeitet und koordiniert werden. In Form einer ,,Stdndigen Praventionskonfe-
renz* sollen diese gemeinsam abgestimmt werden. Hauptthemen sind die Weiterentwicklung
der Krebsfriherkennung®’, Gesundheitserziehung von Kindern und Jugendlichen, und ein
HochstmaR an Effizienz bei Praventionsangeboten fir Erwachsene (vgl. Spahn 2012, S. 4ff.).
Aufgaben der Gesundheit und Gesunderhaltung werden nicht nur direkt vom Ministerium tber-
nommen. Die dem BMG nachgeordnete Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

% Siehe hierzu Kapitel 3.3.

5 GemaR 83 Nr. 34 EStG konnen Arbeitgeber seit dem 01.01.2009 mit bis zu 500 Euro pro Mitarbeiter im Kalen-
derjahr MaRnahmen zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands lohnsteuerfrei unterstiitzt werden.
Hierfiir missen die gewéhlten Angebote den Bedingungen der §820 und 20a 1 i.VV.m. §20 | Satz 3 SGB V genugen.
Das bedeutet, dass beispielsweise spezielle Erndhrungsprogramme oder Seminare zur Suchtpravention in diesem
Rahmen mdglich sind, die steuerfreie Férderung einer individuellen Mitgliedschaft im Fitnessstudio ist nicht még-
lich (vgl. BMG 2011, S. 17).

57 Momentan entsprechen die Angebote zur Krebsfriiherkennung von Gebarmutterhalskrebs und Darmkrebs in
Deutschland nicht den Europdischen Leitlinien zur Qualitatssicherung von Krebsfriiherkennungsprogrammen
(vgl. Spahn 2012, S. 6).
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(BZgA) beispielsweise ist fiir die Gesunderhaltung und Gesundheitsférderung der Bevolkerung
durch Aufklarung zustandig. Durch Informationen zu Gesundheitsrisiken soll die Eigenverant-
wortung fir Gesundheit gestarkt und zu einer gesunden Lebensfiihrung motiviert werden.
Hierzu werden bundesweit Kampagnen, Projekte und Programme ins Leben gerufen®® (vgl.
BMG 20153, S. 9; Weinbrenner/Worz/Busse 2007, S. 54). Zusétzlich Gbernimmt das BMG
weitere Dienstaufsichten, z.B. Uber das Robert-Koch-Institut (RKI), dessen Ziel die Erkennung,
Verhitung und Bekdmpfung von Krankheiten durch Bereitstellung aktueller Fachinformatio-
nen ist. Zuséatzlich wird dort die gesundheitliche Lage Deutschlands iberwacht sowie zu Krank-
heiten geforscht und beraten, die die 6ffentliche Gesundheit bedeutend beriihren. Das Paul-
Ehrlich-Institut (PEI) ist fur die Arzneimittelsicherheit zustandig, indem es biomedizinische
Arzneimittel priift und zulasst. Auch die Genehmigung und Uberwachung Klinischer Studien
inklusive Beurteilung medikamenttser Nebenwirkungen ist im PEI angesiedelt. Das Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) entscheidet wiederum Uber die Zulas-
sung von Arzneimitteln sowie der Registrierung homoopathischer Mittel. Das Deutsche Institut
fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) gibt amtliche Klassifikationen aus
und halt Datenbanken sowie weitere gesetzlich vorgeschriebene Informationssysteme und
Fachliteratur bereit. Weiterhin filhrt das BMG Aufsicht (iber das Bundesversicherungsamt®®
(BVA), den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA), dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen’®, der kassen- und kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung sowie iber die Landesge-
sundheitsministerien (vgl. BMG 20154, S. 8; Grunberg 2014, S. 177; Penter/Augurzky 2014,
S. 184). Der GBA ist zum 01.01.2004 aus den unterschiedlichen Bundesausschiissen der
(Zahn-)Arzte, Krankenkassen und dem Krankenhaus-Ausschuss hervorgegangen, so dass der
GBA aus den Spitzenverbanden dieser Selbstverwaltungsgremien besteht und zusétzlich um
Patientenvertreter erweitert wird (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 191; Reimann/Trefzer 2009,
S. 45, vgl. ausfihrlich Kapitel 7.4.).

88 Zum Welt-AIDS-Tag am 01.12.2016 wurde die Kampagne #positivzusammenleben gegen die Diskriminierung
HIV-Positiver ins Leben gerufen. Kurz zuvor wurde startete eine Initiative zum Thema Organ- und Gewebespen-
den. Projekte des BZgA beziehen sich unter anderem wie das Children Health Interventional Trial (CHILT) auf
die Prévention und Therapie von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (vgl. BZgA 2016).
% Das BVA ist zwar dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zugeordnet, fallt aber unter die Dienstauf-
sicht des BMG. Es tbernimmt die Rechtsaufsicht tiber die Trager der GKV, Renten-, Unfall- und Pflegeversiche-
rung. Dazu fallen der Gesundheitsfonds und der Risikostrukturausgleich in dessen Aufgabenbereich (vgl. BMG
2015, S. 8; Penter/Augurzky 2014, S. 184).

0 Der Spitzenverband ist das zentrale Gremium der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, dessen Haupt-
aufgabe die Unterstiitzung von Krankenkassen auf nationaler Ebene darstellt (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 197).
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Abbildung 1: Das BMG und seine Institutionen

Bundesministerium fir Gesundheit

Nachgelagerte Dienstaufsicht Weitere
Fachbehdérde Aufsichten
A A A
Bundeszentrale fiir gesundheit- Robert-Koch-Institut (RKI) Bundesversicherungsamt (BVA)
liche Aufklarung (BZgA)
Paul-Ehrlich-Institut (PEI) Gemeinsamer Bundesausschuss
(GBA)
Deutsches-Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und In- Spitzenverband Bund der Kran-
formation (DIMDI) kenkassen
Bundesinstitut fir Arzneimit- Kassenérztliche Bundesvereini-
tel und Medizinprodukte gung
(BfArM)

Landesgesundheitsministerien

Quelle: Eigene Darstellung

3.1.3.2 Bundesministerium fur Landwirtschaft und Ernéhrung

Das Bundesministerium fur Landwirtschaft und Erndhrung (BMEL) Ubernimmt mit dem ge-
sundheitlichen Verbraucherschutz eine wichtige Aufgabe im Bereich der Gesundheit. Hierzu
gehoren die Sicherheit von Lebensmitteln, Kosmetika, Spielzeug und die Nutzung chemischer
Stoffe in Produkten. Ein weiteres relevantes Feld des BMEL ist die Sicherung einer gesunden
Erndhrung als auch die Verbesserung des Ernahrungsverhaltens in unterschiedlichen Lebens-
bereichen und -abschnitten’ (vgl. Nagel 2013, S. 32).

Auch das BMEL bietet zahlreiche Informationsmoglichkeiten sowie Aktionen im gesundheits-
relevanten Themenbereich. Hervorzuheben ist der Nationale Aktionsplan ,,IN FORM®, mit dem
deutschlandweit ein gesundheitsaktiver Lebensstil mit bewusster Ernahrung und ausreichender
Bewegung erreicht werden soll. Durch die Biindelung von Projekten aus allen Lebensbereichen
sowie umfangreiche Informationsmoglichkeiten soll bis 2020 das Gesundheitsverhalten in
Deutschland nachhaltig verbessert werden. Beispielsweise werden auch an dieser Stelle Infor-
mationen zur betrieblichen Gesundheitsforderung gebilindelt und als Themenschwerpunkte
Verpflegung und Bewegung am Arbeitsplatz gewahlt. Dabei hat die Deutsche Gesellschaft fir

Ern&hrung (DGE) einen bundesweit geltenden Qualitatsstandard fur die betriebliche Verpfle-

1 Zum Beispiel wird Gber Erndhrung im Alter oder wihrend der Schwangerschaft informiert (vgl. BMEL 2015a).
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gung veroffentlicht. Zu den gesundheitsrelevanten Einrichtungen des BMEL gehort unter an-
derem das Bundesamt fiir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit sowie das Max-Rub-
ner-Institut, welches gesundheitliche Auswirkungen von Erndhrung erforscht (vgl. BMEL
2014; BMEL 2015b).

3.1.3.3 Bundesministerium fur Arbeit und Soziales

Mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) ist durch die Ubernahme von
relevanten Fragestellungen zu Arbeitsplatzsicherheit und Gesundheit im Job ein weiteres Mi-
nisterium im Bereich Gesundheit aktiv. Neben Themen der psychischen Gesundheit steht der
Arbeitsschutz im Fokus der ministeriellen Arbeit. Dabei beschrénken sich Informationen nicht
primér auf die Unfallverhiitung, auch arbeitsmedizinische Vorsorgemalinahmen sowie allge-
meine Gesundheitsthemen am Arbeitsplatz sind beim BMAS angesiedelt (vgl. BMAS 2015).
Dazu wurde im Jahr 2002 das Projekt INQA (Initiative neue Qualitat der Arbeit) initiiert, wel-
ches sich in Kooperation von Bund, Landern, Verbanden und Institutionen der Wirtschaft, Ge-
werkschaften, Sozialversicherungstrdgern und weiteren Akteuren flr eine moderne Arbeitskul-
tur und Personalpolitik engagiert. Ziel ist es, Gber die Férderung der Mitarbeitergesundheit po-
tentielle Wettbewerbsvorteile fir die Unternehmen zu schaffen (vgl. BMAS 2015). Dem
BMAS ist die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) nachgeordnet, wel-
che sich der Erforschung und Analyse von Fragen der Arbeitssicherheit und -gesundheit wid-
met. Auch die Schulung von Betrieben und Sozialpartnern bezlglich arbeitsrelevanter Gesund-
heitsthemen wird dort ibernommen (vgl. Weinbrenner/Wo6rz/Busse 2007, S. 55).

3.1.3.4 Weitere Bundesministerien mit Gesundheitsaufgaben

Neben den bereits genannten Bundesministerien sind auch Teile der Gesundheitsforschung
beim Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) angesiedelt. Ziel der Forschung
ist es, Diagnoseverfahren und Therapien zu verbessern bzw. zu entwickeln und neue Ansatze
der Pravention zu finden. Eine Neuausrichtung der Forschung fand dabei 2010 durch das ,,Rah-
menprogramm Gesundheitsforschung* statt, welches sich auf VVolkskrankheiten fokussiert (vgl.
BMBF 2015). Ausgangspunkt ist die Annahme, dass Entstehung und Verlauf von Krankheiten
durch Erndhrung, Bewegung und individuelle Verhaltensweisen beeinflusst werden kénnen. Im
Bereich der Pravention entwickelt das BMBF einen Aktionsplan, der Préventions- und Ernah-
rungsforschung zusammenfiihrt, um epigenetische Forschung’? anzutreiben sowie den Nutzen

von Préventionsmalinahmen erfassen zu kénnen (vgl. BMBF 2010, S. 25ff.).

2 Unter Epigenetik ist die dauerhafte Veranderung von Genaktivitaten zu verstehen, die tiber mehrere Generatio-
nen von Zellen oder Organismen aufrechterhalten wird, ohne die DNS selbst zu verandern (vgl. Graw 2015, S. 5).
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Eine weitere entscheidende Rolle Gbernimmt das Bundesversicherungsamt als Aufsichtsfuhrer
uber die bundesunmittelbaren Trager der Sozialversicherungen. Des Weiteren ist das Bundes-
versicherungsamt auch fiir den Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung, den Risi-
kostrukturausgleich sowie die Verwaltung des Gesundheitsfonds zustandig (vgl. Grinberg
2014, S. 177f.).

Das Bundesministerium des Inneren (BMI) tbernimmt primér Aufgaben der Migration und
Integration und ist fur Themen der inneren Sicherheit verantwortlich. Es ist aber auch dafr
zustandig, Rahmenbedingungen zu schaffen, die zu einer angemessenen Entwicklung des Brei-
tensports fuhren. Dies ist als Teil der Gesundheitsversorgung (im Speziellen als Préaventions-
angebot) anzusiedeln. Das BMI betont allerdings seine Bedeutung fir das gesellschaftliche Zu-
sammenleben anstatt den Gesundheitsaspekt in den Fokus zu stellen (vgl. BMI 2017).

Zuletzt ist auch das Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) in Gesundheits-
themen involviert. Die Umsetzung gesundheitsrelevanter Themen findet allerdings nur sekun-
dar und auf makrookonomischer Ebene statt (vgl.BMWi 2017). Das BMWi forscht im Sektor
der Gesundheitswirtschaft und stellt im Rahmen der gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrech-
nung den volkswirtschaftlichen Nutzen der Branche flr Deutschland in Form von Wertschop-
fung und Exportanteilen dar. Die so gewonnenen Daten dienen auch zur Beantwortung gesund-
heits- und wirtschaftspolitischer Fragestellungen (vgl. BMWi 2015, S. 4).

Abbildung 2 gibt einen Uberblick tber die Arbeit der Bundesministerien im Bereich der Ge-

sundheitsversorgung:
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Abbildung 2: Relevante Bundesministerien
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Quelle: Eigene Darstellung
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3.2 Rechtliche Verankerung von Gesundheit

Im institutionellen Regulierungszentrum des deutschen Gesundheitssystems steht der Staat,
dem qua Verfassung’® die Gesundheitsversorgung zugeordnet wird. Der Staat setzt zur Regu-
lierung und Zielerreichung unterschiedliche Steuerungsinstrumente ein, z.B. durch die Ertei-
lung von Ge- und Verboten sowie entsprechenden Sanktionen. Staatliche Exekutivorgane sind
fur die Einhaltung der Normen des Gesundheitssystems verantwortlich, jedoch kdnnen konkre-
tisierend exekutive Funktionen an dem Staat nachgelagerte Institutionen abgegeben werden
(vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 19). Gerade in der westlichen Welt wird eine adaquate
medizinische Versorgung annahernd als staatlich garantiertes Grundrecht verstanden (vgl. Of-
fermanns 2011, S. 5). Wie diese Forderung im deutschen Rechtssystem umgesetzt ist, wird im

Folgenden erldutert.

3.2.1 Ableitung eines ,,Rechts auf Gesundheit* aus dem Grundgesetz

Das deutsche Gesundheitssystem wird mit unterschiedlichen gesellschaftlichen Wertvorstel-
lungen konfrontiert. Einerseits soll jeder Burger den bestmdglichen Gesundheitsschutz erhal-
ten, andererseits durfen personliche Freiheitsrechte aber zu keiner Zeit eingeschrénkt werden.
Der Rahmen des deutschen Gesundheitssystems wird also durch die Freiheitsrechte und das
Recht auf Gesundheit gespannt (vgl. Wendt 2013, S. 36). Das Grundgesetz als Verfassung der
Bundesrepublik Deutschland formuliert trotz der bisher aufgezeigten hohen Relevanz fiir die
Bundesregierung kein Recht auf Gesundheit. Allerdings kann eine Verpflichtung des Staates
zum Schutz des Birgers aus mehreren Artikeln abgeleitet werden.

Zentraler Ausgangspunkt ist Artikel 2 11 GG, der das Recht auf Leben und korperliche Unver-
sehrtheit’ festsetzt. Die weite Auslegung des dort formulierten Rechts hin zu einem Recht auf
Gesundheit wurde durch mehrere Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts bestétigt, so
dass generell die Verpflichtung des Staates abgeleitet werden kann, die Gesundheit der Birger
zu fordern, verbessern und zu schiitzen’. Der Begriff wurde dabei sachlich und strukturell aus-
gedehnt. Die sachliche Erweiterung integriert die Beriicksichtigung psychosomatischer Belas-
tungen in das Verstandnis von korperlicher Unversehrtheit. Die strukturelle Ausdehnung be-
zieht sich auf die Pflicht des Staates, die in Artikel 2 11 Satz 1 genannten Rechte im Rahmen

3 n Artikel 2 11 GG findet sich die Zuweisung, dass jedem Biirger das Recht auf Unversehrtheit zugestanden wird
(siehe Kapitel 3.2.1.).
4 Nach Auslegung kann zum Abwehrrecht gegen staatliche Eingriffe auf die korperliche Unversehrtheit auch die
Versagung einer Therapie des GKV-Kataloges zugerechnet werden (vgl. Dederer 2004, S. 196).
5 Dabei lasst sich auf Basis der Artikel 2 11 Satz 1 in Verbindung mit Artikel 3 1 und 1 | GG eine Gewahrleis-
tungsverantwortung beziglich einer medizinischen Grundversorgung ableiten (vgl. Landau 2009, S. 595).
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einer staatlichen Risikovorsorge’® zu schiitzen (vgl. Dederer 2004, S. 198; Landau 2009, S.
592ff.; Pestalozza 2007, S. 1115). Von der aus Art. 2 Il Satz 1 abzuleitenden Schutzpflicht des
Staates kann grundsatzlich kein vorab bestimmter Sach- oder finanzieller Anspruch abgeleitet
werden (vgl. Dederer 2004, S. 196). Gleichzeitig wird durch Artikel 1 I und 2 | GG die Verant-
wortung fur die individuelle Gesundheit als Teil der Selbstbestimmung an den Einzelnen zu-
rickgespielt, so dass die staatliche Verantwortung letztlich subsidiér greift (vgl. Landau 2009,
S. 597f.).

Weiterhin tragen Art. 20 1 GG in Verbindung mit Art. 28 | GG verbindliche Rechte und Pflich-
ten in sich, die dem Angebot und der Finanzierung von Gesundheitsleistungen zugeordnet wer-
den kdénnen. Dies ergibt sich, ahnlich wie bei Art. 2 1 GG, nicht direkt aus dem allgemein for-
mulierten Gesetzestext, sondern aus der konkretisierenden Rechtsprechung. Als ,,demokrati-
scher und sozialer Bundestaat* konnen im Rahmen des Sozialstaatprinzips die Schaffung der
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems zugeordnet werden (vgl. Rosenbrock/Gerlinger
2014, S. 19; Simon 2013, S. 102f.). Zum Beispiel kann sich aus dem Sozialstaatprinzip in Ver-
bindung mit Art. 2 Il Satz 1 GG, Art. 3 1 GG und Art. 1 | GG ein verfassungsunmittelbarer
Anspruch auf das ,,gesundheitliche Existenzminimum® im Sinne der Schaffung von Mindest-
voraussetzungen fur ein menschenwdirdiges Leben ergeben, allerdings auch hier nur subsidiar
(vgl. Dederer 2004, S. 202). Erganzt wird dies durch den im Jahre 1994 etablierten Artikel 20a
GG, der den Schutz der natlrlichen Lebensgrundlagen und Tiere auch ,,in Verantwortung fir
die kiinftige Generation* zum Staatsziel macht, was tUber den Erhalt und den Schutz der Umwelt
auch die menschliche Gesundheit integriert (vgl. Pestalozza 2007, S. 1117). Das bedeutet letzt-
endlich, dass das in Deutschland etablierte Gesundheitssystem der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht direkt verfassungsrechtlich geboten ist, allerdings als Erfillung einer vom Sozi-
alstaatsprinzip abgeleiteten Staatsaufgabe anzusehen ist (vgl. Dederer 2004, S. 204).
Allerdings kann die Auslegung des Grundgesetzes als Trager eines Grundrechts auf Gesundheit
durch drei Faktoren eingeschrankt werden. Als erstes zu nennen ist hier der Vorbehalt des Mog-
lichen. Der Staat kann nur zu Leistungen verpflichtet werden, die er finanziell leisten kann.
Entsprechend kénnten Gesundheitsleistungen zu einem knappen Gut werden. Zweitens existie-
ren grundrechtsbegrenzende Solidarititsgebote. Niemand darf wegen autogesundheitsschadi-
gender Tendenzen oder Verhaltensweisen in seiner Freiheit eingeschrankt werden. Zudem be-
sitzt der Einzelne ein grundsatzliches Recht auf Nichtwissen, das heif3t, es kann niemand dazu
gezwungen werden, beispielsweise eine Blutdruckmessung oder einen HIV-Test durchfiihren

76 Unter gegebenen Umstanden kann die strukturelle Ausdehnung bis hin zu gesundheitsfordernden MaRnahmen
interpretiert werden (vgl. Pestalozza 2007, S. 1116).
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zu lassen. Andererseits bestehen Sanktionsmoglichkeiten durch die GKV, in dem beispiels-
weise Leistungen der Krankenversicherung verweigert werden. Zuletzt kénnen Grundrechts-
trager-Konkurrenzen beschrankend auftreten (vgl. Pestalozza 2007, S. 1117, Wagener et al.
2001, S. 8).

3.2.2 Weitere relevante Gesetzgebungen

Insbesondere im flinften Sozialgesetzgebungsbuch kénnen Gebote identifiziert werden, die das
Verhalten der beteiligten Akteure im Gesundheitssystem Deutschlands lenken sollen (vgl.
Griinberg 2014, S. 175; Mosebach/Walter 2006, S. 17). § 1 SGB V formuliert beispielsweise
die Pflicht’’ eines jeden Biirgers, fiir die eigene Gesundheit zu sorgen: ,,Die Versicherten sind
fir ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfiih-
rung, frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemafinahmen sowie aktive Mitwir-
kung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und
Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu tberwinden*. Jedoch ist das Ausmal} an Ver-
antwortungsiibernahme durch diesen Gesetzestext nicht erlautert und wird abhangig von der
jeweiligen politischen Ausrichtung auch unterschiedlich ausgelegt (vgl. Franke 2012, S. 56 f.).
In 8§92 | Satz 1 SGB V sind weiterhin unbestimmte Rechtsbegriffe zu finden, wie der allgemein
anerkannte Stand der medizinischen Erkenntnisse diagnostischer oder therapeutischer Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit oder Wirtschaftlichkeit. Dies wird durch die Zentrale Ethik-
kommission kritisiert. Die Forderung nach einer prozeduralen als auch materiellen Erlauterung
bzw. Aufflllung der Begriffe wurde bereits 2007 in einer Stellungnahme hervorgehoben (vgl.
Zentrale Ethikkommission 2007, S. 18).

Themen der Gesundheitsforderung und Pravention sind sowohl auf Bundesebene als auch auf
Ebene des Landes, des Kreises oder der Gemeinde organisiert. Gesetzliche Regelungen hierzu
finden sich in vielen Stellen der Sozialgesetzgebung, hier beispielhaft zu nennen SGB I, V,
VIl und X (vgl. Weinbrenner/Worz/Busse 2007, S. 49).

Neben nationalen Gesetzen existieren auch auf internationaler Ebene verschiedene ausformu-
lierte Erklarungen und Ubereinkiinfte, allerdings nur im ,,soft law*“-Bereich. Das bedeutet, dass
entsprechende Dokumente internationaler Organisationen im Gegensatz zu Normen der deut-
schen Gesetzgebung keine rechtliche Verbindlichkeit beinhalten. Um vélkerrechtlichen Vertra-

gen wenigstens formal innerstaatliche Geltung zu verschaffen, wurde Artikel 59 Il GG'® als

7 Gesundheit kann z.B. auch als Geschenk, Leistung oder aber als Pflicht definiert werden (vgl. Franke 2012, S.
54).

8 Artikel 59 11 GG besagt, dass Vertrage, die politische Beziehungen des Bundes beinhalten oder sich auf Objekte
der Bundesgesetzgebung beziehen, tber ein Bundesgesetz legitimiert werden miissen.
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Bundesgesetz erlassen (vgl. Weilert 2015a, S. 72). Die erste vertragsrechtliche Garantie, in der
Gesundheit als Menschenrecht gilt, enthalt Artikel 12 des VN-Sozialpakts, in dem die Vertrags-
staaten das Recht eines jeden Menschen auf das ,,fiir ihn erreichbare HochstmaR an korperlicher

und geistiger Gesundheit* anerkennen.

3.3 Globale Gesundheitsstrategie Deutschlands und die Rolle der EU

Auf internationaler Ebene will die Bundesregierung langfristig ein klares deutsches Profil im
Bereich der globalen Gesundheitsstrategie durch Schwerpunktsetzung erreichen. Hierzu sollen
die nationalen Gesundheitsziele die Grundlage deutscher Gesundheitspolitik auf européischer
und auf internationaler Ebene bilden. Eigene Starken werden nicht in der wirtschaftlichen Leis-
tungsféhigkeit Deutschlands gesehen, sondern vor allem in der Erfahrung und Etablierung eines
leistungsstarken Gesundheitssystems und der fachlichen Expertise in den Bereichen Gesund-
heitsforschung und Gesundheitspolitik”® (vgl. BMG/RKI 2015, S. 5; Bundesregierung 2013, S.
3ff.). Als Land mit einem der altesten Gesundheitssysteme, das universellen Zugang zu Ge-
sundheitsprodukten und -dienstleistungen sichert, will Deutschland als VVorbild fiir andere Lan-
der beziglich Solidaritdt und soziale Sicherheit dienen (vgl. Bundesregierung 2013, S. 12;
Kickbusch 2012, S. 2). Mit diesem Hintergrund sieht sich die aktuelle Bundesregierung
Deutschland in einer Verantwortung fur Europa und die gesamte Welt. Deutschland kann und
soll einen erheblichen Anteil dazu beitragen, ein Recht auf Gesundheit in jedem Land sicher-
zustellen (vgl. BMG 2015, S. 23f.). Innerhalb der globalen Gesundheitspolitik stellt sich
Deutschland ohne Einschrankungen hinter die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte
(1948) und den WSK-Pakt® (1966) der Vereinten Nationen und folgt ebenso formal der WHO-
Perspektive von Gesundheit. Dabei kommen WHO und VN Schlisselrollen aufgrund ihrer in-
ternationalen politischen Legitimation im Gesundheitsbereich zu, die von der Bundesregierung
gestarkt werden, um effektives internationales Agieren sicherzustellen (vgl. BMG 20153, S. 24;
Bundesregierung 2013, S. 13 ff.). Im Jahr 2013 hat die Bundesregierung das Konzept ,,Globale
Gesundheitspolitik gestalten — gemeinsam handeln — VVerantwortung wahrnehmen* verabschie-
det und setzt fur die internationale Gesundheitspolitik folgende Schwerpunkte:

1. Wirksamer Schutz grenziberschreitender Gesundheit

2. Starkung von Gesundheitssystemen weltweit, Ermoglichung ihrer (Weiter-)Entwick-

lung

7 Beispielhaft seien hier die Deutsche Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (G1Z), Kreditanstalt fir
Wiederaufbau (KfW) und das Robert-Koch-Institut (RKI) genannt.
8 Internationaler Pakt Gber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte
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3. Intersektoraler Kooperationsausbau und Vernetzung mit anderen Politikfeldern wie
Umwelt und Landwirtschaft

4. Gesundheitsforschung und Gesundheitswirtschaft

5. Stérkung einer globalen Gesundheitsarchitektur
(vgl. BMG 20154, S. 24)

Auch wenn der deutsche Beitrag in der internationalen Gesundheitspolitik nicht stark sichtbar
ist, nimmt Deutschland durch seine Initiativen und Engagements in regionalen sowie internati-
onalen Organisationen eine entscheidende Rolle ein (vgl. Kickbusch 2012, S. 2).

Relevant fur die internationale Gesundheitsstrategie sind nicht nur globale Akteure, sondern
ebenso die EU. In diesem Zusammenhang wurde Gesundheitspolitik als expliziter Bestandteil
der EU-Vertrage erstmalig in den Beschliissen der Gipfelkonferenzen in Maastricht (1992) und
Amsterdam (1999) aufgefiihrt. Dabei wurde mit dem Maastrichter Vertrag das subsididre Ge-
fige zwischen der EU und ihren Mitgliedstaaten geregelt. Der EU wird die Aufgabe zugewie-
sen, die Gesundheits- und Sozialpolitik der Mitgliedslander zu unterstiitzen bzw. zu erganzen.
Eine Harmonisierung der Gesundheitssysteme wird nicht angestrebt, zumal unterschiedlichste
Versorgungsstrukturen und deren Finanzierung Uber Beitrdge oder Steuern dem entgegenste-
hen. Jedoch stehen die unterschiedlichen Gesundheitssysteme der wirtschaftlichen Integration
in der EU nicht entgegen, so dass von einer Harmonisierung abgesehen werden kann. Die Auf-
gabe der EU bleibt bei einer Erganzung und Koordination der Gesundheitspolitik aller Mit-
gliedslander. Dies wird im neuen Vertrag tber die Arbeitsweise der EU (AUEV) durch Artikel
11-278 weiterhin geregelt und konkretisiert, indem mit Artikel 168 eindeutig festgelegt wird,
dass Organisation und finanzielle Umsetzung bei den Mitgliedslandern verweilen (vgl.
Hajen/Paetow/Schumacher 2013, S. 279f.).

Das Gesundheitswesen ist weiterhin nicht nur als Wirtschafts- und Standortfaktor anzusehen,
sondern ebenso Indikator fir die Wohlfahrt eines Landes, da eine funktionierende Gesundheits-
versorgung auch sozialen Frieden sichert. Die im Mai 2010 im Rat fir Auswaértige Angelegen-
heiten verabschiedeten Schlussfolgerungen zur Rolle der EU in der globalen Gesundheitspolitik
spannen den politischen Rahmen fiir das Handeln in diesem Bereich. Dabei stehen deutsche
Beitrége zur globalen Gesundheitspolitik immer in Einklang mit EU-Strategien. Die gemein-
same Werte- und Interessensvertretung der EU8%setzt sich zum Ziel, ein HochstmaR physischer

und psychischer Gesundheit ihrer Burger zu erreichen und ist damit auch flr die internationale

81 Grundwert einer jeden Gesundheitspolitik, zu denen sich alle EU-Mitgliedslander bekannt haben, ist der univer-
selle Zugang zur Gesundheitsversorgung auf hohem Qualitatsniveau (vgl. BMG 2015a, S. 23).
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Gesundheitspolitik zentral. Zugleich wird auch auf EU-Ebene eine gemeinsame Fachkompe-
tenz bezuglich globaler Gesundheitsfragen angestrebt. Ziel ist es, ein hohes Gesundheitsschutz-
niveau EU-weit zu etablieren und zu sichern, was vor allem durch Infektionskrankheiten be-
droht werden konnte. Hierbei verbleibt die jeweilige Verantwortung fir Organisation und
Durchfiihrung medizinischer Versorgung bei den jeweiligen EU-Staaten (vgl. BMG 20154, S.
23; Bundesregierung 2013, S. 13; Kickbusch 2012, S. 47f.). Auch innerhalb der Européischen
Union wird Gesundheit stark politisch thematisiert. Gesundheit wird als zentrales Anliegen for-
muliert und muss entsprechend durch effektive politische MaRnahmen und Strategien auf allen
Ebenen, also regional bis international, gefordert werden (vgl. EG-Kommission 2007, S. 2).
Ausgangspunkt der Strategien sind stets Werte®?, die sich an den tibergeordneten Themenblo-
cken flachendeckende Versorgung, Zugang zu qualitativ hochwertiger Versorgung, Vertei-
lungsgerechtigkeit und Solidaritat orientieren (vgl. EG-Kommission 2007, S. 4). Bis jetzt
wurde das Themenressort der globalen Gesundheit in der deutschen Regierung nicht strategisch
eingebettet, relevante Aufgaben fallen vor allem in Ressorts des BMG und des Bundesministe-
riums flr wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung. Aber auch BMG, BMBF, BMWi
sowie in Teilen das BMAS ubernehmen Themen der globalen Gesundheit (vgl. Kickbusch
2012, S. 3). Um die Entwicklung der Gesundheitsversorgung und deren verschiedenartig gela-
gerten Reformen einordnen zu kénnen, werden im folgenden Kapitel die verwaltungspoliti-
schen Leitbilder erlautert. Weiterhin wird Uber die Daseinsvorsorge bestimmt, ob es sich bei

der Gesundheitsversorgung um eine 6ffentliche Aufgabe handelt.

4 Verwaltungspolitische Leitbilder und Daseinsvorsorge
4.1 Vom demokratischem Rechtstaat zum Gewahrleistungsstaat

Verwaltungspolitische Leitbilder®® beinhalten pragnant formulierte Annahmen und Informati-
onen bezuglich Selbstverstandnis, strategischer Ziele (inklusive Vision und Mission) sowie
Sinn und Philosophie der eigenen Institution. Sie richten sich zukunftsweisend auf einen Soll-
Zustand, da eine Widerspiegelung des gegenwartigen Zustands zu keiner Weiterentwicklung
fihren wirde. In Bezug auf den wissenschaftlichen Diskurs sollen sie vor allem eine (grobe)
Richtungsorientierung geben (vgl. Beer 2011, S. 52; Jann 2002, S. 280; Schoch 2008, S. 147).

Die Entwicklung der bisherigen verwaltungspolitischen Leitbilder Deutschlands zeigt dabei

82 An dieser Stelle wird im WeiBbuch explizit das Prinzip ,,Gesundheit ist das hochste Gut“ durchgesetzt (vgl. EG-
Kommission 2007, S. 5).

8 Betrachtet man verwaltungspolitische Leitbilder im Zusammenhang mit Reformen, so kann man Reformleitbil-
der als Annahmen, Argumente und Szenarien umschreiben, die die aktuelle Politik entweder ablehnt oder inhalt-
lich legitimiert (vgl. Jann 2002, S. 285).

45



verénderte Sichtweisen auf gleiche oder dhnlich situierte Sachverhalte, und kann als geschicht-
licher Lernprozess nachverfolgt und verstanden werden. An ihrem Beispiel spiegelt sich der
stete Wandel politischer Sichtweisen wider, flankiert wird das bisher Erlebte durch entspre-
chende wissenschaftliche Abhandlungen und theoretische Hintergriinde (vgl. Beer 2011, S. 53;
Jann 2002, S. 301). Dabei sollte stets beachtet werden, dass alte Leitbilder niemals vollstandig
verschwinden, sondern ursprunglich fur die Entstehung neuer Entwicklungslinien verantwort-
lich sind (vgl. Jann 2002, S. 302).

Seit Grundung der Bundesrepublik Deutschland kdnnen vier verwaltungspolitische Leitbilder

identifiziert werden, die im folgenden Abschnitt charakterisiert werden sollen:

Demokratischer Rechtstaat

Der demokratische Rechtstaat galt im Nachkriegsdeutschland bis in die 1960er Jahre als flh-
rendes Leitbild. Grundsatzliches Ziel stellte die Etablierung eines demokratischen Rechtsstaats
dar, der via Pluralismustheorie®* und Parlamentarismus®® grundsatzlich im bestehenden System
verankert werden sollte (vgl. Beer 2011, S. 53; Bogumil/Jann 2009, S. 45; Jann 2002, S. 287).
Dabei wurde eine demokratische und rechtstaatliche Verwaltung mit klassischen hierarchi-
schen Strukturen gemalR dem Weber’schen Burokratiemodell als wesentliche Voraussetzung
des funktionierenden Parlamentarismus angesehen; Hierarchie und Recht dienen dabei als ada-
quate Steuerungsmechanismen. Es kam aber wider Erwarten nicht zu einem Bruch mit der Ver-
waltungstradition des nationalsozialistischen Regimes: Damit das im Vordergrund stehende
Ziel des Wiederaufbaus schnell vorangebracht werden konnte, wurde an bestehende Strukturen
des Regimes angeknipft (vgl. Beer 2011, S. 53f.; Bogumil/Jann 2009, S. 45; Jann 2002, S. 287,
Jann/Wegrich 2004, S. 195).

Aktiver Staat
Das Leitbild des aktiven Staats® entstand aus den zunehmenden Steuerungsproblemen auf-
grund der stetigen Entwicklung hin zum modernen und expandierenden Wohlfahrtstaat. Die

8 Pluralismus Ubertragt das Konzept eines funktionierenden Marktes auf die Politik, indem politische Willensbil-
dung als Prozess wechselseitigen Drucks verschiedener relevanter Interessensgruppen verstanden wird. Der Staat
ist in dieser Konstellation Empfanger gesendeter Impulse und Ubernimmt den Interessensausgleich (vgl. Jahn
2013, S. 112f)).
8 Im urspriinglichen Sinne wird unter Parlamentarismus ein Regierungssystem verstanden, in dem die Regierung
vom demokratisch gewahlten Parlament abhéngig ist. Folglich muss im System des Parlamentarismus eine Regie-
rung zurticktreten, wenn das Parlament sein Vertrauen entzieht (vgl. Schittemeyer 2003, S. 209).
8 Das Leitbild des aktiven Staates kann aufgrund der Ubernahme bestehender Strukturen des demokratischen
Rechtstaats als erstes, tatsachlich neues verwaltungspolitisches Leithild angesehen werden (vgl. Jann 2002, S.
288).
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Erweiterung staatlicher Daseinsvorsorge bendtigte dabei eine vorausschauende Planung. Die
reine obrigkeitsstaatlich orientierte VVerwaltung zeigte hierbei starke Defizite auf, da sie auf
einer inkrementalistisch-anpassenden Politik basierte (vgl. Beer 2011, S. 55; Bogumil/Jann
2009, S. 45; Jann 2002, S. 287). Mitte der 1960er Jahre veranderte sich die gesellschaftliche
Sicht insbesondere auf die Aufgaben des Staates. In der Bevolkerung wuchsen Erwartungen
dahingehend, dass der Staat in der Lage ist, gesellschaftspolitische Entwicklungen vorauszuse-
hen und durch steuernde Markteingriffe nachhaltig lenken zu konnen®’. Ausgangspunkt dieser
Entwicklung ist die Theorie des Marktversagens®, wonach durch staatliche Eingriffe verschie-
dene Formen des Marktversagens korrigiert oder verhindert werden sollen. Eine modernisierte
Verwaltung mit verbesserten Informations- und Problemverarbeitungskapazitaten wurde hier-
fur als treibende Kraft angesehen und ihre Trennung von der Politik aufgegeben (vgl. Beer
2011, S. 55; Bogumil/Jann 2009, S. 45; Jann/Wegrich 2004, S. 197).

Durch massive Implementationsprobleme geriet das Leitbild des aktiven Staates in den 1970er
Jahren stark in die Kritik. Eine grof3e Skepsis gegeniiber den Problemldsungs- und Steuerungs-
kapazitaten des Staates keimte auf, so dass eine Uberforderung des Staates mit Inhalten dieses
Leitbilds immer klarer zu erkennen war (vgl. Beer 2011, S. 55f.). AulRerdem wurde die standige
Steigerung der Staatsquote und die daraus resultierende zunehmende staatliche Abhéngigkeit

privater Organisationen und Burger kritisiert (vgl. Jann/Wegrich 2004, S. 198).

Schlanker Staat

Der schlanke Staat (Ende 1970er bis 1990er) fand seinen Ursprung in der neo-liberalen Staats-
kritik, welches Staats®®- und Biirokratieversagen® statt Marktversagen fiir negative Entwick-
lungen und die Verhinderung des sozio-6konomischen Fortschritts verantwortlich machte. Der

87 Ausschlaggebend fir die Entwicklung zum aktiven Staat ist dabei nicht allein der steigende Steuerungsbedarf
des Wohlfahrtstaates gewesen. Ebenso richtungsweisend war der vorherrschende Optimismus, der Staat kénne
gesamtgesellschaftliche und wirtschaftliche Ziele durch gezielte Eingriffe positiv lenken (vgl. Jann/Wegrich 2004,
S. 197).
8 Bei Marktversagen springt der Staat regulierend ein, wenn die Privatwirtschaft ein Gut oder eine Dienstleistung
nicht (in gewinschter Art, nachgefragter Menge oder allgemeiner Qualitatsstandards) anbietet, z.B. indem er
Regelungen aufstellt oder andert, bestehende Regelungen vermehrt zur Lenkung durchsetzt oder auch selbst als
Anbieter agiert. Die Intervention des offentlichen Sektors bedarf immer einer Begriindung, die zumeist dem
Marktversagen entspringt, zum Beispiel, dass der Marktmechanismus aufgrund bestimmter Gegebenheiten (z.B.
Informationsasymmetrien) nicht vollstdndig wirken kann oder zu gesellschaftspolitisch unerwiinschten Ergebnis-
sen fuhrt (vgl. Nowotny 1999, S. 33; Penter/Augurzky 2014,S. 8; ausflhrlich Kapitel 4.2.2.).
8 Staatsversagen beschreibt die Aktivitaten des offentlichen Sektors, die zu gesamtwirtschaftlichen Ineffizienzen
fuhren und letztlich einen Wohlfahrtsverlust generieren (vgl. Nowotny 1999, S. 33).
% Im Bereich der staatlichen Verwaltung stehen Herausforderungen durch Individualisierung, Mobilitat und Fle-
xibilitat starren Strukturen gegeniber, die diesen gestiegenen Anforderungen jedoch nicht mehr gerecht werden
koénnen, so dass hier Veranderung gefordert wird. Dieser Grundsatz entspringt der neoliberalen Staatskritik und
wird in den spaten 70er und friihen 80er Jahren international durch ,,Reagonomics* und ,, Thatcherism* verkorpert
(vgl. Jann/Wegrich 2004, S. 198, Thom/Ritz 2008, S. 6ff.).
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Begriff des schlanken Staates entspringt dem Konzept des lean managements®® und zeigt damit
eine starke betriebswirtschaftliche Orientierung auf. Am Leitbild des aktiven Staates wurde vor
allem die Ausweitung staatlicher Aktivitaten kritisiert, die als starke Abhangigkeit des Biirgers
vom Staat bis hin zur Entmindigung verstanden wurde. Ebenso wurden eine zunehmende Ver-
rechtlichung und die daraus entstandene VergroRerung des burokratischen Verwaltungsappa-
rates negativ beurteilt. Dem neoliberalen Politikverstandnis folgend wurde nun mehr individu-
elle Freiheit gefordert, die durch Ruckflhrung des Staates auf seine urspriinglichsten Aufgaben
erreicht werden sollte®? (vgl. Beer 2011, S. 56, Bogumil/Jann 2009, S. 49; Jann 2002, S. 290).
Ziele des schlanken Staates sind zusammenfassend in der Verwaltungsvereinfachung, Entbi-
rokratisierung und Entstaatlichung zu finden, deren Umsetzung in Deregulierungs- und Priva-
tisierungsmaRnahmen bestand (u.a. bei der Post und in der Telekommunikation). Die allge-
meine Aufmerksamkeit richtete sich vor allem auf Themen wie Effizienz, Qualitat und Kun-
denorientierung®. Es wurden managerialistische Problemldsungsstrategien angewandt, die
dem privaten Wirtschaftssektor entsprangen®®. Dies stellt den Gegenentwurf zum Leitbild des
aktiven Staates dar, in dem Problemlésungen in klassischen Ansétzen wie Aufgabenkritik® und
Deregulierung® gesucht wurden, Steuerungsmechanismen und Strukturprinzipien aber prinzi-
piell unberiihrt blieben. Entsprechend finden sich die theoretischen Grundlagen des schlanken
Staates in Managerialismus und Public Choice (vgl. Beer 2011, S. 56; Jann 2002, S. 290;
Jann/Wegrich 2004, S. 198).

%1 Das Konzept des Lean Managements stammt urspriinglich aus der industriellen Produktion und kann als
»Schlanke Produktion® ins Deutsche tbersetzt werden (vgl. Womack/Jones/Roos 2007, S. 11f.). Unter funktiona-
len Gesichtspunkten lasst es sich als ganzheitliches Unternehmensfihrungskonzept mit den Schwerpunkten Kun-
denzufriedenheit und Marktnéhe beschreiben. Kernmerkmal des Lean Managements ist dabei ein integratives Auf-
gabenverstandnis im Rahmen der Leistungserstellung (vgl. Groth/Kammel 1994, S. 25).

92 Ebenso ist aber auch die finanzielle Belastung des Staates durch die Wiedervereinigung ein relevanter Punkt fur
den Abbau 6éffentlicher Aufgaben (vgl. Bogumil/Jann 2009, S. 49).

9 Hiermit folgt man der Vorstellung, dass der Staat als Dienstleister zu verstehen ist, was die Ubernahme privat-
wirtschaftlicher Konzepte und Instrumente in die &ffentliche Verwaltung betont. Entsprechend wird dem New
Public Management-Paradigma folgend auch der Kundenbegriff genutzt, anstatt weiterhin von Birgern zu spre-
chen (vgl. Schedler/Proeller 2011, S. 66ff.).

% Hier ist der Zusammenhang zum New Public Management, also der Ubertragung von Managementkonzepten
auf den offentlichen Sektor klar zu erkennen. In Deutschland spiegelte sich die Entwicklung vor allem in der
Ausgestaltung des Neuen Steuerungsmodells wider (vgl. Beer 2011, S. 56; Jann/Wegrich 2004, S. 199).

% Hinter der Aufgabenkritik stehen begrenzte Finanzierungsmaglichkeiten 6ffentlicher Aufgaben durch den Staat.
Wenn diese nicht mehr ausreichen, missen Ausgaben fir 6ffentliche Aufgaben reduziert werden. Im Rahmen der
Aufgabenkritik wird dann geprift, welche Aufgaben ohne unkalkulierbare Konsequenzen abgegeben werden kon-
nen und welche aufgrund ihrer starken Relevanz beim Staat verbleiben sollten (Zweckkritik). Hinzu kommt die
Vollzugskritik, welche betrachtet, wie Aufgaben, deren Verbleib beim Staat notwendig ist, wirtschaftlicher und
wirkungsvoller erfillt werden kénnen (vgl. Réber 2011, S. 110).

% Deregulierung sucht Losungsstrategien durch eine steigende Wetthewerbsorientierung, in dem Wirtschafts-
zweige des origindren Wirkungsbereiches des Staates dem Wetthewerb zugefiihrt werden (vgl. Duijm 2002, S. 9).
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Das Leitbild des schlanken Staates wurde erstmalig im Januar 1995 vom damaligen Bundes-
kanzler Helmut Kohl in einer Regierungserklarung erwéhnt und folgte damit dem internationa-
len neoliberalen Trend, der seit Mitte der 1970er Jahre zu erkennen war (vgl. Beer 2011, S. 56;
Bogumil/Jann 2009, S. 49; Proeller/Schedler 2011, S. 38).

Gewahrleistungsstaat

Die Weiterentwicklung zum aktuellen verwaltungspolitischen Leitbild des Gewéhrleistungs-
staats beginnt ungefédhr Mitte der 1990er Jahre. Diese erfolgte zundchst als Versuch, dem be-
triebswirtschaftlich geprégten Leitbild des schlanken Staates ein weniger neoliberales und ma-
nagerialistisches Konzept entgegenzustellen. Seine theoretischen Hintergriinde sind vielmehr
in Sozialwissenschaft und Institutionentheorie zu finden, die Konzeption kann je nach Analy-
seschwerpunkt®’ aber auch weiterhin neo-liberale oder sozialstaatliche Ziige annehmen®,. Ein-
flussreichstes Konzept ist der Englische enabling state®. Das Konzept des enabling state kon-
zentriert sich nicht nur auf Staats- und Burokratieversagen, sondern schlie3t gesellschaftliche
Voraussetzungen und Grenzen staatlicher Steuerung mit ein (vgl. Beer 2011, S. 57,
Bogumil/Jann 2009, S. 50; Jann 2002, S. 290; Mastronardi/Schedler 2004, S. 9; Proeller/Sched-
ler 2011, S. 38ff.).

Dabei enthélt das neu entwickelte Leitbild eine grundlegende programmatische Neubestim-
mung und damit einen Rollenwechsel fur den Staat. Neben ihm sollen Akteure der Birger- und
Zivilgesellschaft Verantwortung bei der Erfullung 6ffentlicher Aufgaben, insbesondere der Da-
seinsvorsorge, iibernehmen®, Dies beinhaltet eine graduelle Veranderung der Staatlichkeit, da

das Verhéaltnis von Markt, Staat und Zivilgesellschaft neu geordnet wird und der traditionelle

9 Steht die staatliche Gewahrleistungsverantwortung im Fokus, so nimmt die Konzeption des Gewahrleistungs-
staates eine eher wohlfahrtsstaatliche Position ein. Bei alleiniger Betrachtung der Leistungserstellung ist ein eher
neoliberaler Hintergrund zu vermuten, so dass seine ordnungspolitische Zuordnung nicht eindeutig ist (vgl. Reich-
ard 2003, S. 3).

% Dabei werden Werte einer klassischen liberalen Demokratie nicht in Frage gestellt, sondern durch spezifische
Neuordnungen konkretisiert (vgl. Jann 2002, S. 299).

% Im Zentrum des enabling state steht die Neudefinition staatlicher Funktionen und damit eine Transformation
des Staates: Anstatt als Produzent und Finanzierer aller 6ffentlicher Produkte und Dienstleistungen zu agieren, soll
er hierflr mindestens die Verantwortung ibernehmen, die Produktion kann aber an geeignete For- und Nonprofit-
organisationen abgeben. Die Eigenerstellung als bestmdgliche Organisationsform ist damit aber nicht ausgeschlos-
sen (vgl. Deakin/Walsh 1996, S. 33).

100 Dje Schaffung eines Rechtsrahmens hierfiir obliegt weiter staatlicher Entscheidungskapazitat (vgl. Hoffmann-
Riem 2001, S. 25).

49



Staat zum Partner!®?, Moderator und Aktivator wird. Konzepte des aktivierenden oder Gewdhr-
leistungsstaates’®? (ibernehmen mit dieser Sichtweise eine neuere Begrifflichkeit von staatli-
chen Aufgaben im Sinne einer Aufgabenkritik und implizieren damit gleichzeitig neue Hand-
lungsweisen und Formen der Aufgabenwahrnehmung. Hierbei stehen institutionelle Grundla-
gen von Organisationen sowie deren Beziehungen und Verbindungslinien zwischen Blrger-
und Zivilgesellschaft, Unternehmen der Marktwirtschaft sowie Politik im Vordergrund (vgl.
Bogumil/Jann 2009, S. 50f.; Bundesregierung 1999, S. 2; Hoffmann-Riem 2001, S. 25; Jann
2002, S. 290; Mastronardi/Schedler 2004, S. 9; Proeller/Schedler 2011, S. 37f.; Schoch 2008,
S. 148).

Fuhrt man das Grundprinzip des Gewahrleistungsstaates weiter aus, so erbringt der Staat also
weiterhin diejenigen offentlichen Aufgaben, die als Kernaufgaben des Staates zu verstehen
sind. Dabei wird die Aufgabenbreite durch politische Instanzen auf demokratischer Basis ent-
schieden, die Leistungstiefe’®® wird jedoch entsprechend auf originare Staatsaufgaben redu-
ziert. Weitere Aufgaben, die Offentliche Bereiche betreffen, werden dann nicht mehr direkt vom
Staat erbracht. Ihre Erstellung wird privaten Anbietern im Rechtsrahmen hoheitlich gesetzter
regulativer Vorgaben inklusive Qualitatsanforderungen tberlassen. Es soll erreicht werden,
dass sich die privatwirtschaftliche Produktion nicht allein an Gewinnmaximierungsbestrebun-
gen orientiert, sondern die Maximierung des Gemeinwohls im Mittelpunkt sieht!%4, Dadurch
werden privates Kapital, Innovationen sowie Know-How fir das Allgemeinwohl akquiriert und
Selbstregulierungspotenziale der Gesellschaft aktiviert. Der Staat Gbernimmt weiterhin die
grundlegenden Steuerungs- und Sicherstellungsaufgaben fir diese Verantwortungsbereiche, so

dass die Gewahrleistung fir Gemeinwohlziele voll umfanglich beim Staat verbleibt.

101 In der Regierungserklarung ,,Moderner Staat - moderne Verwaltung“ werden Staat und Birger explizit als
Partner im aktivierenden Staat definiert (vgl. Bundesregierung 1999, S. 2).
102 Haufig wird die Formulierung des Gewahrleistungsstaates als eine Art Oberbegriff benutzt, da er im Gegenteil
zum Leitbild des aktivierenden Staates keinen programmpolitischen Hintergrund aufweist (vgl. Schedler/Proeller
2011, S. 39). Da die nuancierte Unterscheidung fiir die vorliegende Arbeit keinen Mehrwert aufweist, werden
beide Begriffe gleichgesetzt.
103 Mit Leistungstiefe wird das Volumen von Aufgaben und Dienstleistungen, welches dem Staat obliegt, beschrie-
ben. Meist wird die Leistungstiefe im Rahmen von Verwaltungsreformen diskutiert (vgl. Naschold et al. 1996, S.
17).
104 Wesentliche Instrumente stellen das Regelungs- und Vergaberecht dar (vgl. Krajewski 2011, S. 563).
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Zusammenfassend stellt der Staat nach dem Konzept des Gewahrleistungsstaats die Erflllung
politisch intendierter 6ffentlicher Aufgaben sicher, kann ihre Produktion aber in die Privatwirt-
schaft!® verlagern. Ausschlaggebendes Kriterium ist hierfir die Effizienz! seiner Erfiillung,
so dass eine neue Qualitit der Verantwortungsteilung®’ gelebt wird (vgl. Beer 2011, S. 58;
Bundesregierung 1999, S. 2; Czerwick 2007, S. 36; Krajewski 2011, S. 552ff.; Mastro-
nardi/Schedler 2004, S. 8; Reichard 2003, S. 1; Schoch 2008, S. 148ff.). Damit zieht sich der
Staat zwar als Produzent zuriick, ist jedoch dabei kein ,,Staat auf Riickzug“%, sondern kon-
zentriert sich auf diejenigen Funktionen, die fiir ein gesellschaftliches Miteinander unverzicht-
bar sind. Zu diesem Kernbereich gehdren der Schutz von Freiheit und Sicherheit (vgl. Bundes-
regierung 1999, S. 2; Proeller/Schedler 2004, S. 38; Schuppert 2005, S. 19).

Dieses verwaltungspolitische Leitbild setzt damit ein neues Paradigma fur die Gesellschaft. Der
Staat soll nicht mehr allein fir die Losung gesamtgesellschaftlicher Krisensituationen zustandig
gemacht werden, sondern schliel3t die Gesellschaft selbst als (potentiellen) Problemldser durch
neue gesellschaftliche Arrangements mit ein (vgl. Beer 2011, S. 57; Hoffmann-Riem 2001, S.
23; Jann 2002, S. 299).

Aus dem Konzept des Gewadhrleistungsstaates ergeben sich damit unterschiedlich abgestufte
Verantwortungstypen: Gewahrleistungsverantwortung, Finanzierungsverantwortung und Voll-
zugsverantwortung. Durch die Trennung von Gewahrleistung und Vollzug wird die staatliche
Handlungsféhigkeit erhalten und gleichzeitig die Moglichkeit der Produktionsabgabe geschaf-
fen. So kénnen Aufgabenwahrnehmung, Finanzierung und Leistung an zivile Akteure abgege-
ben werden (vgl. Beer 2011, S. 57; Jann 2002, S. 299; Reichard 2003, S. 2). Bei der Gewéhr-
leistungsverantwortung (auch: Einstands- oder Auffangverantwortung) stellt der Staat selber
sicher, dass offentliche Leistungen auf politisch intendiertem Niveau angeboten werden. Diese

109

Verantwortungsstufe beinhaltet dabei aber keine Verantwortung tber ihre Produktion~, so

105 Hier sind mehrere unterschiedliche, auch neuartige Konstellationen denkbar: Offentliche Aufgaben kénnen
durch Akteure des Marktes, des Dritten Sektors (also Nonprofit-Organisationen), durch Birger selbst als auch
iber Mischformen und Kooperationen mit staatlicher Beteiligung erstellt werden (vgl. Reichard 2003, S. 1; Schoch
2008, S. 155).

106 Jedoch wird dieser Aspekt nicht den reinen Gesetzen des Marktes unterworfen, die Erstellung 6ffentlicher
Leistungen findet im Rahmen staatlicher VVorkehrungen statt (vgl. Schoch 2008, S. 148).

107 Dabei unterscheidet sich die Konzeption des Gewahrleistungsstaates vom Schlanken Staat vor allem durch die
neue, positive Formulierung: Statt der negativen Zieldefinition einer alleinigen Entlastung des Staates tibernimmt
der aktivierende Staat die positiven Aspekte einer gemeinsamen Erbringung 6ffentlicher Aufgaben mit der Zivil-
gesellschaft, und zwar die Verbesserung 6ffentlicher Aufgaben durch effiziente Aufgabenteilung (vgl. Beer 2011,
S. 58).

198 Wiirde sich die Konzeption des Gewdhrleistungsstaats allein auf die private Erbringung 6ffentlicher Leistungen
reduzieren, so wirde nur eine sektorspezifische Privatisierungsform beschrieben werden (vgl. Krajewski 2011, S.
554).

109 Entsprechend dieser Definition kann diejenige staatliche Produktion, die sich aus der Nichterfilllung auf dem
Markt ergibt, auch der Auffangverantwortung zugeordnet werden (vgl. Krajewski 2011, S. 563; Schuppert 2005,
S. 25f.)
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dass ihre Leistungsintensitat von allen Verantwortungstypen am niedrigsten einzustufen ist.
Der Staat nimmt hier eine Reservefunktion im Falle der Nicht- oder Schlechterfillung ein. Er
entscheidet dabei autonom, wann genau seine Auffangverantwortung ausgelbt wird (vgl.
Reichard 2003, S. 2, Schuppert 2005, S. 25f.; Schoch 2008, S. 155). Dagegen ist die Voll-
zugsverantwortung (auch: Erfillungs- oder Erbringungsverantwortung) die leistungsinten-
sivste Verantwortungsstufe. Sie liegt dem Modell entsprechend bei der jeweiligen Institution,
die mit ihrer Erstellung betraut ist. Die Erbringungsverantwortung gilt gegeniiber dem Abneh-
mer, der im Modell des Gewéhrleistungsstaates in der Regel der Bund, ein Bundesland oder
eine Kommune ist (vgl. Reichard 2003, S. 2; Schuppert 2005, S. 25f.; Schoch 2008, S. 155).
Die Finanzierungsverantwortung beinhaltet die finanzielle Garantie bzw. Gewahrleistung der
zu erflllenden Leistung, ohne dass diese selbst produziert werden muss. Auch hier springt der
Staat im Fall fehlender privater Finanzierungskraft ein (vgl. Krajewski 2011, S. 563; Reichard
2003, S. 2). Aus diesen Verantwortungsstufen leiten sich wiederum verschiedene Aufgabenty-
pen ab. Staatliche Kernaufgaben sind dabei alle Bereiche der Gemeinwohlsicherung, die so
relevant sind, dass die Gefahr einer Nichterftllung zu keinem Zeitpunkt existieren darf. In die-
sem Fall liegen alle drei Verantwortungsstufen beim Staat und kénnen zu keiner Zeit an private
Leistungstrager abgegeben werden'®, Gegenstiick dieser Aufgabentypen stellt die private
Kernaufgabe dar, welche keinerlei staatliche Verantwortungsiibernahme beinhaltet. Der Typ
der Gewaéhrleistungsaufgabe steht zwischen den beiden Kernbereichen privater bzw. staatlicher
Natur. Die Gewéhrleistungsverantwortung bleibt in diesen Fallen zu 100% beim Staat, fallbe-
zogen liegen Vollzugs- und/oder Finanzierungsverantwortung bei privaten oder staatlichen
Akteuren (vgl. Reichard 2003, S. 2f.).

110 Beispiele fr staatliche Kernaufgaben sind die Gesetzgebung, Rechtsprechung sowie die Gewiahrleistung der
inneren und auBeren Sicherheit (vgl. Bogumil/Jann 2009, S. 73).
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Tabelle 3: Aufgabentypen im Leitbild des Gewdahrleistungsstaates

Gewabhrleis-

Vollzugsver- Finanzierungs- Auffangver-
tungsverant-
antwortung verantwortung antwortung
wortung
Staatliche Staat Staat Staat Staat
Kernaufgaben
Staatliche
Gewahrleis- Staat oder priva- | Staat oder priva-
tungsaufga- S ter Sektor ter Sektor S
ben
Private Kern- Staat im Falle
aufaaben Privater Sektor Privater Sektor Privater Sektor | subsidiérer Ver-
g antwortung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Reichard 2004, S. 2 und Schuppert 2000, S. 407f.

Die folgende Aufzahlung fasst noch einmal relevante Aufgaben des Staates im Leitbild des

Gewadhrleistungsstaates kurz zusammen:

e Die Gewabhrleistung einer auf die Funktionsfahigkeit des Gemeinwesens gerichtete (ge-

setzliche) Rahmenordnung

e Ein Teil dieser Rahmenordnung tibernimmt eine Schutzfunktion, namlich die angemes-

sene staatliche Uberwachung, Gewahrleistung und Regulierung fiir 6ffentliche Aufga-

ben

e Die Erfullungsverantwortung kann Effizienzkriterien folgend auf private Akteure oder

im Rahmen einer Kooperation ubertragen werden

e Bei Marktversagen Gbernimmt der Staat die Erbringungsverantwortung

e Der Staat Ubernimmt alle Verantwortungsstufen bei hoheitlichen Aufgaben
(vgl. Schwintowski 2005, S. 170).

Damit ist der Gewahrleistungsstaat in erster Linie ein Konzept, das den Wandel von einer Er-

bringungsverantwortung hin zur Auffangverantwortung beschreibt (vgl. Krajewski 2011, S.

562). Das Prinzip des aktivierenden Staats befasst sich in neuer Form mit Staats- und Verwal-

tungsmodernisierung aus prozesspolitischem Blickwinkel, und verliert dabei nicht den An-

spruch auf Effektivitat, Effizienz und Legitimitat, die zu einem umfassenden Konzept der Qua-

litdts- und Produktivitatssteigerung o6ffentlicher Produkte und Dienstleistungen fuihren. Dabei

53




bedient er sich weiterhin der Instrumente des New Public Managements*'? (vgl. Beer 2011, S.
571.). Des Weiteren stellen die Starkung politischer, sozialer und administrativer Zusammenar-
beit und Interaktion neu formulierte Ziele dar (vgl. Bogumil/Jann 2009, S. 51). Das Ziel, das
durch die Ubernahme 6ffentlicher Aufgaben durch nichtstaatliche Akteure angestrebt wird, ist
in erster Linie die Entlastung des Staates. Eine finanzielle Uberlastung kann durch das Konzept
des Gewadhrleistungsstaates ebenso vermieden werden wie ein weiterer Aufbau blrokratischer
Strukturen. Das Konzept des Gewahrleistungsstaates kann in diesem Zusammenhang auch als
Modernisierungskonzept verstanden werden, um die eigene Handlungsféahigkeit trotz knapper
Haushaltskassen zu bewahren (vgl. Beer 2001, S. 57; Czerwick 2007, S. 38; Schoch 2008, S.
150).

Der Begriff des aktivierenden Staates wurde in Regierungsprogrammen der Rot-Griinen Regie-
rung ab 1998 unter Gerhard Schrdder verwendet und etabliert, was dem Konzept auch politi-
schen Programmcharakter verleiht (vgl. Proeller/Schedler 2011, S. 38). Mit ihrer Veroffentli-
chung ,,Moderner Staat - Moderne Verwaltung: Das Programm der Bundesregierung* wendete
sich die damalige Regierung vom Leitbild des ,,schlanken Staates” der schwarz-gelben Koali-
tion ab*2 und proklamiert mit dem neu entwickelten Leitbild eine zukunftsweisende Perspek-
tive, mit der bisherige singuléare Ansétze der Binnenmodernisierung tiberwunden werden soll-
ten!t3 (vgl. Bundesregierung 1999, S. 1). Klassische Umsetzungsbeispiele des gewahrleistungs-
staatlichen Konzepts sind das Postwesen und die Telekommunikation. GemaR Artikel 87f 11
GG sind jegliche Dienstleistungen beider Branchen grundsatzlich durch private Anbieter zu
produzieren. Jedoch wird durch Artikel 87 f I GG bestimmt, dass der Bund eine ,,flichende-
ckend angemessene und ausreichende Dienstleistung® sicherzustellen hat (vgl. hierzu auch
Krajewski 2011, S. 553; Schoch 2008, S. 153).

Eine kurze Zusammenfassung der dominierenden verwaltungspolitischen Leitbilder gibt fol-

gende Tabelle:

11 International kann man verschiedene Instrumente des New Public Managements identifizieren. An erster Stelle
steht dabei die Etablierung bzw. Verbesserung von Managementsystemen gefolgt von Instrumenten, die Markt-
mechanismen implementieren (vgl. Schréter/Wollmann 2005, S. 71).

112 Das in der Vergangenheit verfolgte Konzept des ,,Schlanken Staates* war zu sehr auf die Reduzierung 6ffent-
licher Aufgaben beschrankt und hat so lediglich eine negative Zielbestimmung postuliert.” (Bundesregierung
1999, S. 1).

113 Allerdings kann die Entwicklung zum aktivierenden Staat nicht isoliert vom vorherigen Leitbild betrachtet
werden, z.B. beschreibt Reichard (2003, S. 3) das neu eingefiihrte Leitbild als Weiterentwicklung des ,,schlanken
Staates®.
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Tabelle 4: Ubersicht der verwaltungspolitischen Leitbilder der BRD

Demokratischer Aktiver Staat Schlanker Aktivierender
Rechtsstaat Staat Staat/Gewaéhrleis-
tungsstaat
Zeitpunkt Ab 1950er Jahre Mitte 1960er Ende 1970er Mitte 1990er Jahre
Jahre Jahre
Schlagworte Demokratie, Planung, innere | Entburokrati- Zivil-, Birgergesell-
Rechtsstaat Reformen sierung, Ma- schaft
nagement
Ziele Demokratie, Effektivitat, Er- | Entblrokrati- Inklusion, Beteiligung,
Rechtsstaat hohung Prob- sierung, Gemeinwohlverant-
lemverarbei- Dienstleistung | wortung
tungskompetenz
Probleme Demokratieversa- Marktversagen, | Staats- und Fragmentierung, Ge-
gen, Obrigkeitsstaat | reaktive Politik | Burokratiever- | meinschaftsversagen
sagen, Uberre-
gelung
Lésungen Verwaltungsrecht Globalsteue- Rechtsverein- | Verantwortungstei-
rung, Regie- fachung, Auf- | lung, Regulierungs-
rungs- und Ver- | gabenkritik, staat
waltungsreform | Outsourcing,
Privatisierung
Theoriehin- Parlamentarismus, | Korporatismus Public Choice, | Neo-Institutionalis-
tergrunde Pluralismus New Public mus, Kommunitaris-
Management mus

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Jann (2002, S. 286)

4.2 Das verwaltungspolitische Leitbild des Gewahrleistungsstaates und seine Bedeutung
far die Gesundheitswirtschaft

Bezieht man die bisherigen Erkenntnisse zum Leitbild des Gewéhrleistungsstaates auf die im
Fokus dieser Arbeit stehende Gesundheitswirtschaft, so beinhaltet die Frage nach originaren
Staatsaufgaben weitreichende Implikationen fir die politische Ausgestaltung des Gesund-
heitssektors (vgl. Weilert 2015b, S. 109). Grundsétzlich ist der Staat in seiner Rolle als Ge-
waéhrleistungsstaat verantwortlich fiir Existenz und Funktion der Gesundheitsversorgung seiner
Burger (vgl. Landau 2009, S. 595). Dies wird ausfuhrlich in den folgenden Kapiteln dargestellt,
in denen die Gesundheitsversorgung als 6ffentliches Gut und Teil der Daseinsvorsorge disku-
tiert wird. Das Gesundheitswesen kann als Vorldufermodell des Gewahrleistungsstaates ver-
standen werden, da dort Strukturen etabliert wurden, die keine alleinige Leistungserstellung des
Staates vorsehen. Die Produktion von Gesundheitsleistungen wird ebenso vom Dritten Sektor
und der Privatwirtschaft tbernommen (vgl. Weilert 2015b, S. 119). Um zu kl&ren, ob und in
welchem AusmaR die Erstellung von Produkten und Dienstleistungen der Gesundheitswirt-
schaft als 6ffentliche Aufgaben zu verstehen sind, wird in den folgenden Kapiteln die Daseins-

vorsorge dargestellt und die Abgrenzung von 6ffentlichen zu privaten Aufgaben vorgenommen.
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4.2.1 Daseinsvorsorge als essenzielle Aufgabe des Staates

GemaR dem verwaltungspolitischen Leitbild des Gewéhrleistungsstaates sollen Aufgaben der
Daseinsvorsorge nicht allein vom Staat, sondern auch von privaten Anbietern Gbernommen
werden. Der Begriff der Daseinsvorsorge wird im Praxiskontext haufig genutzt und halt sich
trotz des tiefgreifenden Paradigmenwechsels seit nunmehr tiber 70 Jahren im Fachjargon des
deutschen Verwaltungsrechts. Dabei handelt es sich jedoch um einen nur unscharf bestimmten
Begriff des offentlichen Rechts!'4, der dariiber hinaus verfassungsrechtlich inhaltsneutral ist,
so dass sich keine unmittelbaren Rechtsfolgen aus ihm ableiten lassen (vgl. Henneke 2009, S.
18 f.; Leisner 2011, S. 55 ff.). Begrifflich geht die Daseinsvorsorge auf Forsthoff (1938) zurlick.
Nach Forsthoff stellt Daseinsvorsorge die Summe aller Leistungen dar, die die Verwaltung zur
Befriedigung der Birgerbedurfnisse anbietet, um jedem eine entsprechend seiner individuellen
Anspriiche angepasste Lebensfiihrung zu ermdglichen. Daraus schlie3t Forsthoff, dass die Da-
seinsvorsorge als Lehre der Verantwortung des Staates gegentiber dem vorsorgebedurftigen
Menschen der industriellen Welt anzusehen ist'*°. Inhaltlich begrenzt wird die Daseinsvorsorge
durch die Existenz eines zweiseitigen Leistungsverhaltnisses und die Abhangigkeit des Burgers
von diesem. Damit fordert Forsthoff die staatliche VVorsorgefunktion als Staatspflicht ein und
bestimmt diese im gleichen Zuge inhaltlich, so dass sich fur den Staat eine erhebliche Erweite-
rung seiner sozialen Verantwortung ergibt (vgl. Henneke 2009, S. 18; Huber 1972, S. 139;
Schéneich 2007, S. 717; Schwintowski 2003, S. 290; Weilert 2015b, S. 114). Zusammengefasst
sah Forsthoff also die Daseinsvorsorge als eine Art ,Vorsorge fiir Lebensnotwendigkeiten®
(1938, S. 12) und pragte damit den Begriff nachhaltig!!®, so dass dieser weiterhin auf groRe
Akzeptanz stoRt und eine starke Breitenwirkung aufweist!'’ (vgl. Leisner 2011, S. 62; Schéne-
ich 2007, S. 717). Trotzdem bildet seine Definition den Ursprung weiterfuhrender Definitions-
ansétze der Daseinsvorsorge, die allerdings mit sich &hnelnden Zielstrukturen entwickelt wur-

den. Schmahl (2011, S. 96) beschreibt die Daseinsvorsorge als Gesamtheit der Leistungen, die

114 Dies liegt unter anderem an den unterschiedlichen Fachlogiken, rechtlichen und institutionellen Grundlagen
sowie unterstellten Wirkungsmechanismen der damit betrauten Disziplinen. Der Begriff der Daseinsvorsorge
weist daher nur beschrénkte analytische Qualititen auf. Eine einheitliche Verstandigung Uber die Daseinsvorsorge
wird dadurch weiter erschwert (vgl. Waiz 2009, S. 41 f.).
115 Mit dieser Ansicht entspricht Forsthoff den Grundsétzen der Deutschen Gemeindeordnung (vgl. Schoneich
2007, S. 717).
116 Jedoch hat Forsthoff die Daseinsvorsorge in ihrer Ausgestaltung nicht neu erfunden, dhnliche staatliche Unter-
stiitzungsfunktionen wurden bereits im Industriezeitalter z.B. durch den Bau von Stralen und die Wasser-, Gas
und Elektrizitatsversorgung etabliert. Ebenso existierten individuelle Versorgungsmaoglichkeiten durch administ-
rative Institutionen wie beispielsweise Hilfswerke (vgl. Huber 1972, S. 140f.).
117 Schwintowski (2003, S. 291) bezweifelt jedoch, dass es ,,(...) einen so kurz greifenden, volkstimelnden Begriff
der Daseinsvorsorge* in einer Marktwirtschaft geben kann.
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im Interesse der Allgemeinheit erbracht werden, und auf deren Bereithaltung sowie Inanspruch-
nahme die Burger angewiesen sind. Dadurch wird sie zur 6ffentlichen Aufgabe und obliegt dem
Staat. Ahnlich sieht es Waiz (2009, S. 41). Firr ihn steht die gleichmaBige Versorgung mit be-
stimmten, (Uber)lebensnotwendigen Gutern und Dienstleistungen durch den Staat im Mittel-
punkt der Betrachtung. Eine prégnante Zusammenfassung findet sich wiederum bei Einig
(2009, S. 39). Dieser fasst in der Daseinsvorsorge alle Dienstleistungen zusammen, an deren
Angebot ein besonderes offentliches Interesse besteht. Ebenso beschreibt Miihlenkamp (2007,
S. 707) die Daseinsvorsorge als die Summe aller Dienstleistungen und Guter, die fur ein
menschliches Dasein obligatorisch sind. Dabei weist er jedoch darauf hin, dass die Entschei-
dung, welche Giter und Dienstleistungen dieser Pramisse entsprechen, einerseits subjektiv ge-
farbt, andererseits auch Teil politischer Entscheidungen sind. Huber (1972, S. 150) definiert in
Anlehnung an Hegel sogar mehrere Arten der Daseinsvorsorge. Die Verwaltung bewéltigt dem-
zufolge ihre Vorsorgepflicht auf dreierlei Weise. Die sichernde Daseinsvorsorge beinhaltet Be-
reiche der 6ffentlichen Sicherheit und ist elementare VVoraussetzung fir die Existenz einer Ge-
sellschaft. Ein Ruckzug aus diesen Bereichen wirde einer Pflichtverletzung elementarer Da-
seinsvorsorgeleistungen bedeuten. Die Zahlung von Sozialleistungen und Subventionen, also
staatliche Unterstltzungen in Form (monetdrer) Leistungen ist ihm zufolge als leistende Da-
seinsvorsorge zu verstehen. Die lenkende Daseinsvorsorge reguliert letztlich miteinander kol-
lidierende gesellschaftliche Interessen (vgl. Huber 1972, S. 150f.). Ubereinstimmend deckt die
Daseinsvorsorge also alle notwendigen Handlungsfelder ab, in denen der Staat flr die Versor-
gung seiner Birger einspringt, da diese Leistungen nicht auf dem freien Markt angeboten wer-
den (vgl. Henneke 2009, S. 18).

Heutzutage wird Daseinsvorsorge meist anhand konkreter Beispiele skizziert und hauptséachlich
auf kommunaler Ebene erbracht (vgl. Kersten 2009, S. 23; Schoneich 2007, S. 717). Zu den
Leistungen der Daseinsvorsorge zahlen unter anderem die Grundversorgung mit Wasser, Strom
und Gas, Abwasserbeseitigung, Bereitstellung 6ffentlicher Verkehrsmittel, Abfallentsorgung,
Betrieb von Kindergérten, Bildungs- und Kultureinrichtungen, Sportstatten sowie die Erbrin-
gung von Gesundheitsdiensten, insbesondere die Bereitstellung von Krankenhdusern, Alten-
und Pflegeheimen (vgl. Henneke 2009, S. 18; Schwintowski 2003, S. 290; Waiz 2009, S. 41).
Durch wiederkehrende Wirtschafts- und Finanzkrisen, aber vor allem durch beobachtete nega-
tive Folgen des staatlichen Riickzugs aus vielen Sektoren ist die Debatte rund um den Begriff
der Daseinsvorsorge neu entfacht worden. Schlie3lich blieben beispielsweise nach Privatisie-

rungen in der kommunalen Energie- und Wasserversorgung die erhofften Effizienzsteigerun-
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gen sowie Kosten- und Preissenkungen durch die Anbieter aus. Zudem wird deutlich, dass Bur-
ger Infrastrukturleistungen aus offentlicher Hand beziehen wollen, da 6ffentlichen Unterneh-
men eine starkere Gemeinwohlorientierung zugeschrieben wird. Dies flhrt letztendlich dazu,
dass der Staat ausgegliederte Bereiche schrittweise zurlicknimmt (zum Beispiel dann, wenn
Konzessionsvertrage ablaufen), um sich tber die Garantie der Daseinsversorgung zu legitimie-
ren!’® (vgl. Cullmann et al. 2016, S. 439; Kersten 2009, S. 24; Leisner 2011, S. 56ff.). Der
Begriff der Daseinsvorsorge wird in diesem Zusammenhang jedoch teilweise missdeutet. Er
beinhaltet nicht allein die einseitige Forderung nach ,,mehr Staat” und die Riicknahme von Pri-
vatisierungen o6ffentlicher Aufgaben. Dies ware allein aus 6konomischer Sicht nicht vertretbar,
wenn sie ebenso effizient oder effizienter von privaten Anbietern erbracht werden kann (vgl.
Henneke 2009, S. 22; Leisner 2011, S. 76, vgl. hierzu ausfuhrlich Kapitel 4.2.2). Der Staat
ubernimmt dann eine aktive Rolle bei der Daseinsvorsorge, wenn Marktunvollkommenbheit o-
der Marktversagen vorliegen, was zu einer unzureichenden Bereitstellung der betroffenen Gi-
ter und Dienstleistungen Uber die Marktmechanismen fiihrt (vgl. Mihlenkamp 2007, S. 707).
Uber die alleinige Gewiahrleistungsverantwortung konnte sich der Staat auf Bundes- und Lan-

desebene!!?

also weitgehend aus der Daseinsvorsorge zurtickziehen (vgl. Henneke 2009, S.
23ff.). In der urspriinglichen Verfassung des deutschen Grundgesetzes wird die Gewéhrleis-
tungsverantwortung fir die Bereiche Offentliche Infrastruktur und Daseinsvorsorge auf Ebene
der Bundeslénder angesiedelt. An dieser Stelle werden explizit Politikfelder genannt wie 6f-
fentliche Firsorge, Sicherung der Erndhrung, Wohnungswesen oder Malinahmen gegen gefahr-
liche Krankheiten (vgl. Huchler 2007, S. 179). In Artikel 73 GG werden auf3erdem die Bereiche
Postwesen und Telekommunikation als auch der Luftverkehr verfassungsgeméal? dem Bund zu-
geordnet, welche aber in den 1990er Jahren zu groRen Teilen privatisiert wurden!?. Die heutige
Verwendung des Daseinsvorsorgebegriffs sollte daher mit dem Wandel der verwaltungspoliti-
schen Leitbilder gehen und nicht mehr allein im staatsfixiertem Verstandnis gemaR Forsthoff

verstanden werden (vgl. Neu 2009, S. 13).

118 Jansen und Priddat (2007, S. 15) sprechen hier von Fallen der ,,wiederentdeckten Daseinsvorsorge®, die sich
zum Beispiel in Form von Netzriickk&ufen ausdriicken.

119 Der staatliche Riickzug ist rechtlich genauso auf Ebene der Kommune mdglich: Die Daseinsvorsorge ist nicht
verfassungsrechtlich geregelt, so dass auch kommunal lediglich die Bereitstellung existentieller Leistungen ge-
setzlich abgesichert ist. Hier folgen staatliche Institutionen dem allgemeinen Sozialrecht, welches die Erfiillung
von Daseinsvorsorgeaufgaben durch freigemeinnitzige und private Anbieter einschlief3t (vgl. Leisner 2011, S. 224
ff.).

120 Nach EU-Recht erhalten die Mitgliedsstaaten groRe Ausgestaltungsmdglichkeiten beziiglich der Daseinsvor-
sorge. Dabei kdnnen staatlichen als auch privaten Unternehmen die alleinigen Rechte zur Erfullung 6ffentlicher
Aufgaben zugeteilt werden, so dass Unternehmen sogar eine marktbeherrschende Stellung rechtlich erméglicht
wird (vgl. Alber 2001, S. 108).
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4.2.2 Offentliche Aufgaben und Guter in Abgrenzung zu privaten Gutern

Zur weiteren Spezifizierung der Aufgaben im Bereich der Daseinsvorsorge soll an dieser Stelle
erlautert werden, was 6ffentliche Guter sind, um dann den Bereich der Gesundheitsversorgung
analysieren und entsprechend der staatlichen Gewéhrleistungsverantwortung einordnen zu kon-
nen.

Erstmalig wurden 6ffentliche Giter durch Samuelson in seiner Veroffentlichung ,,The Pure
Theory of Public Expenditure® (1954) erwéhnt, anhand spezifischer Kriterien eingeordnet und
explizit von Merkmalen privater Giter abgegrenzt. Das von ihm gewahlte VVorgehen bestimmt
bis heute die Begriffsbestimmung von 6ffentlichen Gutern, auch wenn sich keine einheitliche
Auslegung durchgesetzt hat (vgl. Fritsch 2014, S. 77). Offentliche Giiter werden demzufolge
zumeist als Gegenentwurf zu privaten Gltern bestimmt und kénnen dadurch in einem ersten
Schritt als Giter zur gemeinsamen Nutzung bezeichnet werden (vgl. Blankart 2011, S: 58;
Brimmerhoff/Buttner 2015, S. 72; McNutt 1999, S. 927; Varian 2011, S. 790). Reine 6ffentli-
che Glter (auch: Kollektiv- oder Gemeinschaftsgiiter) werden der finanzwissenschaftlichen
Perspektive folgend anhand der Charakteristika Nicht-Ausschliebarkeit (non-excludability in
supply) und Nicht-Rivalitat im Konsum (non-rivalry in consumption) identifiziert (vgl. Brim-
merhoff/Blttner 2015, S. 72; Jansen/Priddat 2007, S. 17; McNutt 1999, S. 927f., Nowotny
1999, S. 36f.). Die Nicht-AusschlieRbarkeit beschreibt dabei den Umstand, dass keine techni-
sche, organisatorische bzw. 6konomisch umsetzbare Mdoglichkeit besteht, einzelne Personen
oder Personengruppen vom Konsum auszuschlieen. Dies gilt unabhangig davon, ob, und in
welcher Hohe individuell zur Finanzierung des reinen éffentlichen Gutes beigetragen wird?
(vgl. Blankart 2011, S. 59; Nowotny 1999, S. 36f.). Jansen und Priddat (2007, S. 20) sehen die
Nicht-Ausschliel3barkeit nicht nur als gegebenes Merkmal, sondern bezeichnen den Konsum
offentlicher Glter als Recht jedes Burgers, welches keinesfalls beschnitten werden darf.
Dadurch gewinnt die Nicht-AusschlieBbarkeit bezuglich der Nutzung 6ffentlicher Glter den
Status eines politisch-intendierten Zieles, das die Regierung (z.B. via Steuergelder) fordert (vgl.
McNutt 1999, S. 931). Die Nicht-Rivalitat beschreibt hingegen, dass der individuelle Konsum
keine Beeintrachtigung des Nutzenniveaus weiterer Nachfrager mit sich bringt, und somit keine
oder nur unerhebliche Grenzkosten verursacht. Entsprechend entfallen QualitatseinbufRen auch
bei mehrfacher Inanspruchnahme (vgl. Blankart 2011, S. 59; Fritsch 2014, S. 77f; Nowotny
1999, S. 37). Als klassische Beispiele reiner offentlicher Glter gelten die Landesverteidigung
und die innere Sicherheit (vgl. Brummerhoff/Buttner 2015, S. 72; Nowotny 1999, S. 38).

121 Dies bedeutet im Umkehrschluss aber auch, dass sich der einzelne dem Konsum nicht entziehen kann (vgl.
Nowotny 1999, S.36).
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Neben reinen 6ffentlichen Guitern existieren unvollkommene 6ffentliche Giiter, bei denen zwar
das Prinzip der Nicht-AusschlieBbarkeit gilt, aber die tatsachliche Mdoglichkeit zur Nutzung
nicht fiir jeden einzelnen gleichermallen gegeben ist. Griinde hierfiir kénnen eine bestimmte
geographischen Lage sein oder das Fehlen notwendiger Komplementarguter. Praktisch gilt dies
fur die meisten Guter des 6ffentlichen Sektors, so dass unerwiinschte Verteilungsergebnisse
aufgrund dieser Unvollkommenheit entstehen (vgl. Nowotny 1999, S. 38f.).

Private Gliter stellen den Gegenpol zu 6ffentlichen Giitern dar und zeichnen sich entsprechend
durch Rivalitat im Konsum und Ausschlie3barkeit aus. Neben dem Ausschluss von Nutzern
(meist Gber den Marktpreis) verringert sich das individuelle Nutzenniveau durch jeden weiteren
Konsumenten (vgl. Blankart 2011, S. 58f.; Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 308f.; McNutt
1999, S. 927).

Aus dem Blickwinkel der Property-Rights-Theorie (siehe Kapitel 6.1.) kdnnen 6ffentliche ge-
genuber privaten Gitern auch Gber die Verfligungsrechte abgegrenzt werden. Rein private Ver-
fugungsrechte befahigen den Besitzer dazu, andere Personen von ihrem Konsum auszuschlie-
Ren, was per Definition bei 6ffentlichen Gutern nicht der Fall sein kann. Damit kdnnen 6ffent-
liche Guter alternativ als diejenigen Guter definiert werden, die dem Staat eindeutig zuzuordnen
sind oder als ,,nicht-privat” im Sinne unklarer Eigentums- und Nutzungsrechte deklariert wer-
den. Rein rechtlich betrachtet beschreiben 6ffentliche Giter dadurch hybride Eigentumsrechte
mit differenten und weitreichenden Nutzungsrechten, die weit ber die von privaten Gitern
oder dem Fall klarer Eigentumsverhéltnisse hinausgehen (vgl. Jansen/Priddat 2007, S. 19f.).
Werden alle relevanten Aspekte auf den Begriff des 6ffentlichen Gutes angewandt, so sind ne-
ben der rein 6konomischen Perspektive ebenso rechtliche als auch ethische Komponenten zu
beriicksichtigen (vgl. Jansen/Priddat 2007, S. 21).

Der Staat Ubernimmt nur dann Aufgaben und Dienstleistungen der Daseinsvorsorge, wenn
keine ausreichende Abdeckung burgerlicher Bedurfnisse Giber Marktmechanismen maglich ist.
Unter diesem Aspekt kann die Bezeichnung 6ffentliches Gut als Hinweis darauf verstanden
werden, dass die darunter zusammengefassten Giter und Dienstleistungen staatlich bzw. kol-
lektiv erbracht werden missen, da der Markt bei ihrer Bereitstellung versagt. Unabhéngig da-
von gilt weiterhin, dass 6ffentliche Guter im Allgemeinen zwar vom Staat angeboten, aber nicht
selbst produziert werden miissen?? (vgl. Fritsch 2014, S. 77; Jansen/Priddat 2007, S. 19). Die
Theorie des Marktversagens bezieht sich vergleichend auf Markte mit einer rein privaten An-
gebotsstruktur. Uber die Krafte des Wettbewerbs wird ein Marktpreis erzeugt, der tendenziell

122 Jedoch bleibt in den Bereichen, wo eine spezifische und umfassende Kontrolle nétig ist oder politische Uber-
legungen die Oberhand haben, eine 6ffentliche Produktion unabdingbar (vgl. Nowotny 1999, S. 41).
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den Grenzkosten'?® entspricht und eine pareto-effiziente Allokation'?* herbeifiihrt, so dass sich
Marktkrafte ohne Staatseingriffe selbst regulieren'®. Dieser Mechanismus greift aufgrund des
Merkmals der Nicht-AusschlieBbarkeit jedoch nicht bei 6ffentlichen Gutern. Da keine M6g-
lichkeit existiert, unerwiinschte Nachfrager vom Konsum auszuschlieRen, wirde von privaten
Anbietern allein eine zu geringe Menge von dem benétigten Gut auf dem Markt bereitgestellt
(vgl. Blankart 2011, S. 58; Fritsch 2014, S. 103; Varian 2011, S. 790). Marktversagen macht
also die flachendeckende Bereitstellung 6ffentlicher Guter durch Private kaum bzw. unméglich
(oder ist aus anderen Griinden nicht erwiinscht), so dass eine staatliche Bereitstellung 6ffentli-
cher Guter im Rahmen seiner Gewéhrleistung notwendig ist (vgl. Blankart 2011, S. 58; Mih-
lenkamp 2007, S. 708; Nowotny 1999, S. 40).

Das Modell des Gewahrleistungsstaates wirkt sich damit unmittelbar auf das Angebot 6ffentli-
cher Giter aus (vgl. Jansen/Priddat 2007, S. 35). Doch auch dieser Bereitstellungsweg kann
negative Folgen haben und zu Marktversagen fuhren. Einerseits erschwert die fehlende Markt-
koordination die Bestimmung der optimal bereitzustellenden Menge des Offentlichen Gutes.
Zusétzlich fehlt aufgrund des Merkmals der Nicht-AusschlieBbarkeit die Moglichkeit einer
Preisbildung, was nur im Falle von Grenzkosten gleich Null unproblematisch bleibt. Im Nor-
malfall entstehen jedoch bei der Bereitstellung éffentlicher Giiter immer Produktionskosten'2
(vgl. Fritsch 2014, S. 103f.; Varian 2011, S. 60). Besonders kritisch ist das entstehende Tritt-
brettfahrerproblem zu beurteilen, was aus dem fehlendem Ausschlussprinzip resultiert. Rein
okonomischen Grundannahmen folgend strebt jedes rationale Individuum eine Nutzung des
offentlichen Gutes an, ohne aber diese auch nur teilweise zu finanzieren. Dies ist bei 6ffentli-
chen Gutern aufgrund der Nicht-Ausschlie3barkeit moglich. Fur den Einzelnen ist es also unter
dem Aspekt der Eigennutzenmaximierung sinnvoll, eigene Praferenzen nicht zu offenbaren, um
dann ohne eigene finanzielle Beteiligung als Trittbrettfahrer (freerider) auf dem Markt zu agie-
ren. Die Offenbarung der wahren Zahlungsbereitschaft stellt keine individuell nutzenmaximie-
rende Alternative dar, weil die Inanspruchnahme auch ohne eigene Zahlung méglich ist. Aus
diesem Verhalten ergeben sich fiir das Individuum selbst erst einmal keine splrbaren Nachteile,

123 Der Begriff der Grenzkosten beschreibt die Veranderung der zusétzlich entstehenden Kosten, die bei einer
Variation der Outputmenge entsteht (infinitesimale Betrachtung) (vgl. Engelkamp/Sell 2013, S. 92).
124 pareto-effizient ist eine Allokation, wenn auf einem vollkommenen Markt Tauscheffizienz gleich der Produk-
tionseffizienz ist. Dabei entspricht die pareto-effiziente Allokation dem Pareto-Optimum, welches auf den Oko-
nomen Vilfredo Pareto (1848-1913) zuriickgeht. Das Konzept beschreibt den Zustand, in dem durch eine Ande-
rung der Allokation kein Individuum mehr bessergestellt werden kann, ohne dass gleichzeitig ein anderes benach-
teiligt wird (vgl. Engelkamp/Sell 2013, S. 435, Nowotny 1999, S: 65).
125 Entsprechend dieses Ansatzes kann man unter dem Begriff der privaten Giter diejenigen erfassen, die ohne
staatliche Eingriffe zum gesellschaftlich erwiinschten Ergebnis fuhren (vgl. Fritsch 2014, S. 77).
126 Erschwerend kommt hinzu, dass der Marktpreis fiir die Nutzung 6ffentlicher Giiter aus wohlfahrtsokonomi-
scher Sicht Null betragen sollte (vgl. Varian 2011, S. 60).
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da das Nutzenniveau derjenigen, die ihre Zahlungsbereitschaft kommunizieren, nicht héher ist
als fur denjenigen, der die Leistung ohne finanziellen Beitrag nutzt. Verstarkt wird dieser An-
reiz dadurch, dass der eigene finanzielle Beitrag im Vergleich zum Kollektiv als sehr gering
eingeschatzt wird. Logische Konsequenz fiir den Einzelnen ist damit das Agieren als Trittbrett-
fahrer. Jedoch befinden sich alle nach dieser Logik rational handelnden Individuen in der glei-
chen Position, so dass die groRe Anzahl individueller Freifahrer-Entscheidungen?’ zu Mark-
tunvollkommenheiten fuhrt. Entweder kann die entsprechende Leistung gar nicht oder nur auf
sehr niedrigem Niveau bereitgestellt werden, so dass keine effiziente Allokation tiber den Markt
gewahrleistet ist. Letztendlich flihrt dies zu Marktversagen und das Marktangebot bricht im
Extremfall ohne finanzielle Beteiligung vollkommen zusammen?2 (vgl. Briimmerhoff/Blittner
2015, S. 72; Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 309f.; Varian 2011, S. 61).

4.3 Gesundheit als Teil der Daseinsvorsorge

Die Daseinsvorsorge beschreibt eine bestimmte Art von Staatsaufgaben (vgl. Henneke 2009,
S. 18). Im Vergleich zu anderen Mérkten weist die Gesundheitswirtschaft Spezifika auf, die aus
unterschiedlichen Griinden der staatlichen Regulierung bedirfen (vgl. Penter/Augurzky 2014,
S. 183). Gesundheit liegt dabei nicht nur im individuellen Interesse, sondern ist auch fur den
Staat essenzieller Bestandteil seiner Funktion und Wohlfahrt, da jeder einzelne Birger Aufga-
ben Ubernimmt, die zur Gesamtzufriedenheit der Gesellschaft fiihren. Daraus folgt ein staatli-
ches Interesse, Gesundheit im Krankheitsfall schnellstmdglich wiederherzustellen, und den
nicht gesunden Menschen in seine gesellschaftliche Verantwortung zurtickzufiihren. Aus Sicht
eines sozial orientierten Staates entspricht dies den Normen und Mafstdben einer angemesse-
nen Gesundheitspolitik!?® (vgl. Eisenmann 2009, S. 192). Somit erhalten Gesundheitsgiiter
nicht nur auf individueller Ebene, sondern auch gesamtgesellschaftlich eine hohe Relevanz
(vgl. Hajen/Paetow/Schumacher 2013, S. 55). Schon aus dieser Argumentation folgt, dass ein
grolRer Teil der Gesundheitsgiiter als Staatsaufgabe verstanden werden kann (vgl. Kickbusch
2005, S. 12).

Um Gesundheitsversorgung tatsachlich als Teil der staatlichen Daseinsvorsorge zu definieren,
ist zundachst zu prifen, ob es sich bei Produkten und Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft

um offentliche Glter handelt. Dabei werden sie hdufig ohne weitere Analyse als grundlegende

127 |m Extremfall auRert niemand seine Zahlungsbereitschaft (vgl. Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 309).
128 Nur bei einer groBen Anzahl von Betroffenen kann das 6ffentliche Gut tiber Steuern zwangsfinanziert werden
(vgl. Nowotny 1999, S. 41).
129 Eine umfassende und sichere Gesundheitsversorgung, wird zumeist als zentraler Bestandteil des europaischen
sozialen Modells verstanden (vgl. Kickbusch 2005, S. 12).
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Komponenten der Daseinsvorsorge!®

angesehen, wodurch sie automatisch in den Bereich der
staatlichen (Gewahrleistungs-)Verantwortung fallen wiirden®! (vgl. von Bandemer et al. 2014,
S. 283). Simon (2013, S. 103) sieht allein durch die Verankerung einer Sozialpflichtigkeit in
der deutschen Verfassung die Verpflichtung des Staates zur Daseinsvorsorge im Gesundheits-
bereich. Ebenso ist die kollektive, also politische Entscheidung Gber Art und Umfang der Ver-
sorgung mit 6ffentlichen Gutern von grol3er Relevanz. Damit wird die Kategorisierung 6ffent-
licher Glter nicht nur von bestimmten Merkmalen, sondern auch politisch gepragt. Demzufolge
ist Gesundheit ein 6ffentliches Gut, wenn sie als gesellschaftlich notwendig und erwiinscht an-
gesehen wird (vgl. Metze 1980, S. 183). Geht man allerdings stringent anhand der ausschlag-
gebenden 6konomischen Charakteristika 6ffentlicher Gutern vor (fehlende Rivalitat im Kon-
sum und Nicht-AusschlieBbarkeit), konnen Gesundheitsleistungen nicht ganz so eindeutig ein-
geteilt werden. Uber 6ffentliche Guter soll (und kann aufgrund des Kriteriums der Nicht-Aus-
schlielbarkeit) prinzipiell kostenlos verfiigt werden, was schon bei einer recht oberflachlichen
Betrachtung von Gesundheitsgltern und den dazugehérigen Dienstleistungen so nicht gegeben
ist (vgl. Metze 1980, S. 183). Allerdings kdnnen Gesundheitsleistungen in bestimmten Fallen
Charakteristika 6ffentlicher Guter aufweisen. Impfungen und die Behandlung bestimmter In-
fektionskrankheiten schiitzen neben den direkten Anwendern auch diejenigen, die sich nicht
impfen lassen oder sich einer Behandlung unterziehen, so dass hier Nicht-Ausschliel3barkeit
besteht (vgl. Hajen/Paetow/Schumacher 2013, S. 54).

Weiterhin spricht fiir eine Bewertung von Produkten und Dienstleistungen des Gesundheitssys-
tems als 6ffentliche Guter ihr meritorischer Charakter, wodurch sie sich den Marktmechanis-
men entziehen (vgl. Georg 2007, S. 181). Das Gesundheitswesen kann aufgrund seiner zahlrei-
chen Marktfehler als klassisches Beispiel fir die Theorie des Marktversagens aufgefihrt wer-
den, da sich die Krankheitsversorgung nicht durch Marktmechanismen steuern l&sst. Angebot
und Nachfrage von Giitern der Gesundheitswirtschaft sowie das individuelle Gesundheitsver-
halten sind zusatzlich von starken Verzerrungen betroffen, die den Ursprung einer ineffizienten
Bereitstellung und Inanspruchnahme bilden (vgl. Jurack et al. 2012, S. 19). Wirde man die
Verteilung allein den Marktkraften Gberlassen, so wére sie nicht ausreichend und wirde einer
gesellschaftspolitisch vertretbaren Gesundheitssicherung nicht dienen kénnen. Ohne politische

Eingriffe fuhrt dieses Marktversagen zu Uberhohten Ausgaben (vgl. Deppe 2002. S. 154;

130 Die Absicherung von Krankheitsrisiken fiir alle Birger wird als wesentlicher Teil moderner Gesellschaften
angesehen (vgl. Knieps/Reiners 2015, S. 22).
131 Weisbrod-Frey und Steffen (2006, S. 70f.) bezeichnen das Gesundheitswesen sogar als ,,wesentlichen Baustein
der Daseinsvorsorge*.
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Knieps/Reiners 2015, S. 23; Offermanns 2011, S. 56). Ginge man von einem rein marktwirt-
schaftlichen Gesundheitssystem aus, wurde zudem die Abstimmung gemeinsamer gesell-
schaftspolitischer Ziele entfallen, so dass eine dem Bedarf bzw. politisch intendierten Zielen
entsprechende Gesundheitsversorgung gar nicht gegeben ware (vgl. lvansits 2007, S. 85). Zu-
séatzlich wirde ein rein marktorientiertes Gesundheitssystem zu individuellen oder gruppenbe-
zogenen Ausschlissen fihren, was der staatlichen Versorgungsverantwortung widersprechen
wirde, so dass die Gesundheitssicherung letztendlich als staatliche Aufgabe identifiziert wer-
den kann (vgl. Ivansits 2007, S. 86, Knieps/Reiners 2015, S. 23).

Ebenso kommt Kickbusch (2005, S. 13ff.) zu dem Schluss, dass Gesundheit selbst als 6ffentli-
ches Gut betrachtet werden kann, auch wenn weiterhin 6ffentlich und gesellschaftlich dartber
diskutiert wird, welcher Teil von Gesundheit tatsachlich 6ffentlich ist und welcher doch in den
Bereich der individuellen, privaten Entscheidung fallt. Wie auch die bisherigen Ausfiihrungen
der Arbeit ergeben haben, bringt diese Verpflichtung keine rein staatliche Aufgabentibernahme
mit sich. Im Rahmen des Konzepts vom Gewahrleistungsstaat ist eine Abgabe an Dritte mog-
lich, so lange eine ausreichende soziale Sicherung gesichert ist. Damit ist weder die Daseins-
vorsorge im Allgemeinen als auch Gesundheitsfursorge im Speziellen allein dem Staat vorbe-
halten. Dies entspricht wiederum dem Charakter eines 6ffentlichen Gutes und der Einteilung
von Gesundheitsgutern dieser Arbeit (vgl. Fritsch 2014, S. 104; Weilert 2015, S. 115b).
AbschlieRend zeigt die Diskussion in vielen Punkten auf, dass es sich bei der Gesundheitsver-
sorgung um ein 6ffentliches Gut handelt. Trotz der nur bedingt geltenden Nicht-Ausschlie3bar-
keit sind Produkte und Dienstleistungen dieses Sektors als ¢ffentliche Guter zu verstehen. Mit
Rickgriff auf die Aufgabenteilung im Rahmen des Gewahrleistungsstaates stellt die Versor-
gung mit Gesundheitsgutern dabei keine staatliche Kernaufgabe dar, die eine alleinige Verant-
wortung und Produktion des Staates bedeuten wiirden. Im Bereich der Gesundheitsversorgung
kdnnen Vollzugs- und Finanzierungsverantwortung aus Griinden der Qualitét, Effizienz, Effek-
tivitdt und weiteren Vorteilen einer Aufgabenteilung abgegeben werden. Allerdings ist die
Ubernahme einer Gewéhrleistung durch den Staat zu jeder Zeit notwendig, um eine stabile Ge-

sundheitsversorgung aller deutschen Biirger in angemessenem Umfang zu sichern.

5 Das deutsche Gesundheitssystem

5.1 Aufgaben und Aufbau des Gesundheitssystems in Deutschland

64



Gesundheitssysteme versprechen Sicherheit im existentiellen Notfall (vgl. Wendt 2008, S. 11).
Ihre Hauptaufgabe ist die Sicherstellung einer addquaten Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung (vgl. Wendt 2013, S. 204). Bezieht man diese allgemeinen Aussagen auf die Bundesre-
publik, so besteht die wesentliche Aufgabe des deutschen Gesundheitssystems in der Férderung
bzw. Erhaltung von Gesundheit und der Vorbeugung sowie Behandlung von Krankheiten. An
der Erreichung dieses grofRen, gesellschaftlich organisierten Ziels sind verschiedenste Professi-
onen als auch staatliche bzw. halbstaatliche Stellen beteiligt (vgl. Faltermaier/Wihofszky 2011,
S. 236; JanfRen et al. 2009, S. 151; Knieps/Reiners 2015, S. 35).

Im Gesundheitswesen geht es, wie in anderen Wirtschaftsbereichen auch, um Produktion und
Konsum, also den Giteraustausch (vgl. Hajen/Paetow/Schumacher 2013, S. 43). Die Leistun-
gen der Gesundheitsversorgung werden dabei von unterschiedlichsten Produzenten und Dienst-
leistern erbracht (,, Tragervielfalt). Neben 6ffentlichen Trégern wie Bund, Lander, Gemeinden
und Sozialversicherungen bernehmen freigemeinnitzige Tréger (Kirchliche Institutionen,
Wohlfahrtsverbande, gemeinniitzige Stiftungen) wichtige Teile der Gesundheitsversorgung®*2.
Ein grol3er Anteil in der Krankenversorgung oder im Pflegebereich wird allerdings von privaten

133 {jbernommen, die ihre

Tréagern, also Unternehmen, Organisationen oder Einzelpersonen
Dienste nicht als eine Art 6ffentlicher Auftrag verstehen, sondern diese aus erwerbswirtschaft-
lichen Griinden erbringen (vgl. Simon 2013, S. 137 f., siehe auch Kapitel 5.1.1.). Die Gesund-
heitswirtschaft wird dadurch auch ein tragender Faktor der deutschen Wirtschaft mit einem
erheblichen Beitrag zu Wertschépfung, Innovation und vor allem Beschaftigung. Das Wachs-
tum der Branche entsteht insbesondere durch die steigende Anzahl élterer oder hilfebedirftiger
Menschen sowie durch den Wertewandel, der Gesundheit weiter in den Mittelpunkt gesell-
schaftlicher Interessen ruckt. Dadurch und durch seine forschungsintensive Gestaltung entsteht
eine starke Nachfrage nach Arbeitskraften im gesamten Gesundheitssektor, die sich auch in
Zukunft weiter positiv auf die Gesamtbeschaftigung in Deutschland auswirken wird*3* (vgl.
Bandelow/Eckert/Risenberg 2009, S. 13; Oberender/Zerth 2006, S. 922; von Bandemer et al.
2014, S. 270ff.). Trotz negativer Auswirkungen von Kostenddmpfungsmanahmen bei der
GKYV erreicht der Gesundheitsmarkt selbst in wirtschaftlichen Krisenzeiten positive Wachs-

tumsraten, was zur Stabilisierung des Gesamtwachstums Deutschlands beitragt. Summiert man

132 Beispielsweise werden 30% der Krankenhauser in Deutschland von Landkreisen und Gemeinden sowie auch
von Bund und L&ndern betrieben. 37% liegen in Hand freigemeinnitziger Trager. Der Rest (33%) sind private
Krankenhéuser (vgl. Griinberg 2014, S. 190).

133 Hauptsachlich handelt es sich dabei um niedergelassene Arzte, Praxen weiterer Gesundheitsberufe, Pflege-
heime und -dienste (vgl. Simon 2013, 138).

134 AuBerdem entsteht durch den Produktionsfaktor Arbeit Wertschépfung, die zur Finanzierung des Gesundheits-
systems beitragt (vgl. Wein 2015, S. 43).
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beispielsweise alle Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung, weiterer Sozialversiche-
rungstréger, 6ffentlicher Haushalte, Arbeitgeber und der privaten Haushalte, wurden im Jahr
2011 294 Mrd. Euro umgesetzt'®. Damit entstehen hohe Kosten an Aufwendungen durch das
System einer umfassenden Gesundheitsversorgung®*® (vgl. BMWi 2015, S. 4ff., Rosen-
brock/Gerlinger 2014, S. 65). Zusatzlich wird der Markt einer stetigen Veranderung aufgrund
des medizinisch-technischen Fortschritts unterworfen (vgl. BMWi 2015, S. 6). Aktuell macht
die GKV uber 50% der gesamten Gesundheitswirtschaft aus, allerdings agieren alle gesetzli-
chen Krankenkassen im Spannungsfeld politischer KostendampfungsmalRnahmen, so dass in
diesem Beschaftigungsbereich kaum positive Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft zu er-
warten sind. Steigerungsraten sind vor allem auf dem freien Gesundheitsmarkt als auch dem
Markt fur freiwillige Zuwahlleistungen zu beobachten (vgl. Oberender/Zerth 2009, S. 392f.).
Unterschiedliche gesellschaftliche Trends beeinflussen das Gesundheitssystem und damit des-
sen Leistungen stark. Als besonders einflussreich gilt der oben bereits kurz angedeutete sozio-
demographische Wandel. Das steigende Lebensalter bringt eine langere und intensivere Inan-
spruchnahme der Leistungen gesetzlicher Krankenkassen mit sich*®’. Hinzu kommt die epide-
miologische®® Transition, die eine Veranderung vorherrschender Krankheiten und Todesursa-
chen beschreibt. Sie weist einen Wandel auf, der sich von friiher vorherrschenden akut-medi-
zinischen Eingriffen wegbewegt hin zu notwendigen langwierigen Behandlungsma3nahmen
(z.B. Infektionskrankheiten, Behandlung psychischer Erkrankungen). Hinzu kommt die stei-
gende Anzahl chronischer Krankheiten, die aus lebensstilbedingten Risikofaktoren resultieren
(z.B. Ubergewicht, ungesunde Ernahrungsweise). AuRerdem steigt die Multimorbiditat'3® wei-
terhin deutlich an. Diese Entwicklungen belasten die finanzielle Stabilitat gesetzlicher Versi-
cherungen, die durch Kopplung an den Faktor Arbeit ebenso von der wirtschaftlichen Konjunk-
tur beeinflusst wird. Zusatzlich bringt auch der kontinuierliche technische Fortschritt ein Plus
an Gesundheitsausgaben (vgl. Georg 2007, S. 182f.; Samwer 2009, S. 10ff.; Penter/Augurzky
2014, S. 27; Zentrale Ethikkommission 2007, S. 1)

135 1n 2013 entspricht das 11,0% des BIP (vgl. OECD 2015, S. 2). Das BMWi identifizierte fiur 2014 297 Mrd.
Euro Bruttowertschopfung des gesamten Wirtschaftszweiges, was seine wirtschaftspolitische Bedeutung weiter
unterstreicht (vgl. BMWi 2015, S. 7; Simon 2013, S. 141).
136 Dabei sind staatliche Gesundheitsausgaben auch gleichzeitig Umsatz (vgl. Simon 2013, S. 141).
137 Dies wird am Beispiel des offentlichen Sektors deutlich: Mit einem durchschnittlichem Alter von 44,6 Jahren
im offentlichen Dienst zeigt sich an dieser Stelle der demographische Wandel Deutschlands deutlich (vgl. Al-
tis/Koufen 2011, S. 1114).
138 Epidemiologie beschreibt die positive als auch negative Verteilung von Gesundheitszustanden einer Gesell-
schaft und fokussiert dabei auch ihre Determinanten, die meist in Form von Risikofaktoren auftreten (vgl.
Razum/Broska/Breckenkamp 2011, S. 145).
139 Multimorbiditat charakterisiert das parallele Vorhandensein mehrerer chronischer Krankheiten einer Person
(vgl. Jurack et al. 2012, S. 25).
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Um die Grundstruktur des Gesundheitssystems nachvollziehbar erldutern zu kénnen, existieren
mehrere Ansatze. Zum Beispiel kann sie anhand der VVersorgungsstruktur oder Marktteilnehmer
erlautert werden (vgl. Griinberg 2014, S. 175f.; Weisbrod-Frey/Steffen 2006, S. 71). Zumeist
wird jedoch das so genannte ,,Zwiebelmodell“ genutzt, welches den Markt in innere und &ulere
Bereiche einteilt. Den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft bilden die traditionellen Dienst-
leister des Gesundheitssystems der ambulanten und stationiren Versorgung (Arzte, Kranken-
héauser und &hnliche Einrichtungen) mit erganzenden Téatigkeiten von Apotheken und dem Kur-
und Bé&derwesen. Zum Vorleistungs- und Zuliefererbereich gehdren Pharmazie, Medizin- und
Biotechnik sowie Gesundheitshandwerk und -produktehandel. Im Randbereich der Gesund-
heitswirtschaft sind hauptsachlich Akteure zu finden, die mit Angeboten zu Fitness, gesunden
Ernéhrungsweisen, Wellness und Gesundheitstourismus wirtschaftliche Ziele verfolgen. Recht-
lich ist dieser Randbereich jedoch nicht dem Gesundheitswesen zuzurechnen (vgl. Georg 2007,
S. 183; Grilinberg 2014, S. 175, Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002, S. 3). Zusammenfassend be-
inhaltet das Gesundheitssystem also Prévention als auch Kuration, Pflege und Rehabilitation.
Damit fallen letztlich alle Akteure, die in diesen Bereichen an Férderung, Erhaltung und Wie-
derherstellung der Gesundheit mitwirken, in den Wirkungsbereich des Gesundheitssystems,
auch wenn sie diesem nicht rechtlich zuzuordnen sind (vgl. Griinberg 2014, S. 174). Das deut-
sche Gesundheitssystem zeigt damit eine starke kurative Orientierung auf, obwohl die Not-
wendigkeit von Gesundheitsforderung und Pravention stets auch von staatlicher Seite betont
werden (vgl. von Bandemer et al. 2014, S. 274; Georg 2007, S. 182).
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Abbildung 3: Zwiebelmodell der Gesundheitswirtschaft

Sport und Freizeit

Stationiire und ambulante
Versorgung

Ernihrung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002, S. 6.

Grundsétzlich steht der Staat dabei tber dem gesamten Gesundheitssystem inklusive aller Ak-
teure. Deutschland weist dabei ein Mischsystem# auf. Es beinhaltet sowohl staatliches Ange-
bot und dessen Steuerung aufgrund von Planen und Regeln, als auch marktorientierte Kompo-
nenten, die Uber Menge, Preis und Qualitat geregelt werden. Regulierung und Steuerung des
Gesundheitswesens Ubernimmt der Staat jedoch immer als letzte und entscheidende Instanz,
um ein bezahlbares, qualitativ hochwertiges sowie gerechtes Gesundheitssystem in Deutsch-
land zu garantieren. AuBerdem wirden bei Dominanz ékonomischer Elemente Gesundheits-
leistungen ohne Gewinnerzielungsmoglichkeit auf dem Markt nicht angeboten werden. Des
Weiteren sollen uber ein funktionierendes Gesundheitssystem negative volkswirtschaftliche
Auswirkungen aufgefangen werden, die sich aus Krankheit ergeben, so dass ein wirtschaftspo-
litisches Interesse an einer gesunden Bevoélkerung besteht (vgl. Bauer/Jenny 2015, S. 218 f;
Offermanns 2011, S. 39; Penter/Augurzky 2014, S. 8ff.; Simon 2013, S. 122ff.).

140 Einem staatlich gesteuerten System liegen andere Ziele zugrunde als einem marktwirtschaftlich orientierten
Gesundheitsapparat. Ein rein privates Gesundheitssystem beruht auf 6konomischen Grundsétzen und weist ein
Minimum an staatlicher Regulierung auf, etwa bei Verteilungsungerechtigkeit. Ein vollkommen staatliches Sys-
tem basiert auf weitreichende und tiefgreifende Staatseingriffe. Ein Mischsystem weist Komponenten beider Ext-
reme auf (vgl. Offermanns 2011, S. 21; Penter/Augurzky 2014, S. 8).
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Rund 77% der Gesundheitsausgaben werden von der 6ffentlichen Hand finanziert. Deutsch-
land'*! folgt damit den USA, den Niederlanden und der Schweiz mit den héchsten Pro-Kopf-
Ausgaben fiir das Gesundheitssystem (vgl. Georg 2007, S. 182; Hilbert/Fretschner/Diilberg
2002; OECD 2015, S. 2; Kirschner 2006, S. 32). Den Grofteil der Kosten des Gesundheitssys-
tems Ubernehmen also die unterschiedlichen Akteure der Sozialversicherungszweige und die
Pflege-, gesetzliche Unfall- und Rentenversicherung. Weiterhin wird das Gesundheitssystem
durch private Haushalte Gber Zuzahlungen oder individuelle Gesundheitsausgaben finanziell
gestutzt. Darlber hinaus wird ein Anteil durch die privaten Krankenversicherungen finanziert
(vgl. Simon 2013, S. 132 ff.).

5.1.1 Beziehungsgefiige des Offentlichen Gesundheitswesens

Wie bereits dargestellt wurde, Gbernimmt der Staat die Regulierungs- und Steuerungsfunktion
des Gesundheitssystems, das heif3t, er erldsst Rechtsvorschriften in diesem Bereich und Uber-
nimmt die Kontrolle auf dessen Einhaltung. Durch die politische Regulierung des Gesundheits-
wesens handeln alle Akteure in einem von der Regierung festgelegten gesetzlichen Rahmen.
Im deutschen Gesundheitssystem beschranken sich Bundesregierung bzw. die jeweiligen Lan-
desregierungen dabei auf die Rechtsaufsicht, so dass ihrerseits keine operativen Eingriffe in die
Versorgungsleistungen erfolgen. Thnen obliegt jedoch, Entscheidungen der Selbstverwaltung
auf ihre rechtliche Zuldssigkeit zu Uberprifen. Das Selbstverwaltungsprinzip ermdglicht die
Auslagerung offentlicher Aufgaben!®? an die Krankenkassen und deren Vertragspartner. Diese
sind wie die Kassenarztlichen Vereinigungen oder die Krankenkassen selbst entweder Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts, oder Unternehmen privater Rechtsformen, denen zur Aufga-
benerfullung hoheitliche Befugnisse verliehen werden. Damit sind die Akteure im Gesundheits-
wesen zwar mit der Erbringung staatlicher Versorgungsleistungen betraut, gehdren aber nicht
direkt zum Regierungsapparat. Offentliche Aufgaben kénnen so vom Staat entkoppelt und in
organisatorischer und finanzieller Unabhangigkeit durchgefuhrt werden (vgl. Griinberg 2014,
S. 179ff.; Knieps/Reiners 2015, S. 20ff.). Damit entscheidet in der GKV also nicht die Regie-
rung in Form von Verwaltungsakten tber die inhaltliche Ausgestaltung der Versorgungsleis-
tungen. Stattdessen sind die Organe der gemeinsamen Selbstverwaltung damit betraut, Vergu-

tungen fir Leistungserbringer, Struktur und Qualitat der Versorgungsleistungen der GKV fest-

141 Die Gesundheitsausgaben liegen kaufkraftbereinigt tiber dem OECD-Durchschnitt (vgl. GreR/Maas/Wasem
2008, S. 6).

142 Ob es sich bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen im Rahmen der GKV tatsachlich um die Erfiillung
offentlicher Aufgaben handelt, wird in Kapitel 4 ausfihrlich dargestellt.
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zulegen. Aus den Kkorporatistischen Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern resultiert der hohe Regulierungsbedarf im deutschen Gesundheitssystem, der
eine im internationalen Vergleich hohe Verrechtlichung mit sich bringt (vgl. Knieps/Reiners
2015, S. 20).

Inhaltliche Anforderungen an Leistungserbringer werden unter anderem im SGB V geregelt. In
8 135a werden sie zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten
Leistungen verpflichtet, die immer dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse ent-
sprechen missen. Ebenso wird hier die Teilnahme an internen und externen Qualitatssiche-
rungsmanahmen geregelt*3, Ziel der beteiligten Akteure sollte es in diesem System immer
sein, diejenigen Leistungen zu erbringen, die die Burger tatséchlich bendtigen, um eine Unter-
versorgung zu verhindern. Die Gesundheitswirtschaft unterliegt damit insgesamt mehr staatli-
chen Regeln und Kontrollen als viele weitere Wirtschaftszweige (vgl. BMWi 2015, S. 6; Of-
fermanns 2011, S. 27). Das folgende Schaubild fasst die komplexen Beziehungsgefiige des

deutschen Krankenversicherungssystems zusammen.

Abbildung 4: Beziehungsgeflige der GKV

Offentlicher Gesundheitsdienst Gesetzliche Krankenversicherung

Bundesregierung > Verbande der > Verbande der
Parlament Krankenkassen Krankenkassen
A
Bundeslander »  Stationarer Sektor Ambulanter Sektor
Gesundheitsministerien >
A
Gesundheitsamter Fachéarzte Allgemeinarzte

------------------------- » Gesetze, Zustandigkeit
— Finanzierung

Sektorzugehdorigkeit zentraler Leistungserbringer

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wendt 2013, S. 99

143 Ausfiihrliche Erlauterungen zum Thema Qualitat siehe Kapitel 7.
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5.1.2 Erganzung durch die Privatwirtschaft im Bereich nicht erstattungsfahiger Leis-

tungen

Durch GrélRe und Stabilitat der Gesundheitswirtschaft konnen auf diesem Markt Gewinne ge-
neriert werden, was positive Anreize fir gewinnmaximierende Unternehmen fur einen Eintritt
in den Gesundheitsmarkt mit sich bringt. Dabei erlangen private Anbieter im Bereich nicht-
erstattungsfahiger Leistungen durch wachsende Konsumbereitschaft von Gesundheitsangebo-
ten an wirtschaftspolitischer Bedeutung. Hierbei handelt es sich um profitorientierte Unterneh-
men wie private Versicherungen oder Pharmakonzerne. Das Bediirfnis nach Gesundheit und
individueller Lebensqualitét steigt an und entwickelt teilweise Trends, die Gesundheit als Sta-
tussymbol stilisieren (vgl. Henke 2010, S. 8ff.; Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002, S. 27; Grin-
berg 2014, S. 194). In diesem Randbereich entstehen zahlreiche neue Berufsbilder mit unter-
schiedlichsten Qualifikationssystemen, z.B. im Bereich der Erndhrungsberatung, welche an
dieser Stelle ergédnzend erwahnt, jedoch nicht tiefergehend analysiert werden (vgl. Henke 2010,
S. 11).

5.2 Das gesetzliche Krankenversicherungssystem in Deutschland

Das Krankenversicherungssystem Deutschlands wird von zwei Versicherungssaulen getragen.
Die gesetzliche Krankenversicherung, die seit 2009 fur den Grofteil der Bevélkerung als
Pflichtversicherung®** fungiert, wird durch Leistungen der privaten Krankenversicherung
(siehe Kapitel 5.3) ergénzt und unterstutzt (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 125). Wie oben
bereits erldutert gibt der Staat die Aufgabe der Gesundheitsversorgung an nachgelagerte Kran-
kenkassen ab und etabliert so das deutsche korporative Versicherungssystem. Damit Gibernimmt
vor allem die GKV eine zentrale Rolle fiir das deutsche Gesundheitssystem mit dem Ziel, eine
angemessene Gesundheitsversorgung aller Birger sicherzustellen. Seit den 1990ern umfasst sie
auch die Pflegeversicherung (vgl. Grinberg 2014, S. 174; Samwer 2009, S. 2ff.). Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung sind in Deutschland die Krankenkassen, die als Korper-
schaften des offentlichen Rechts agieren. Dadurch ist das deutsche Gesundheitswesen zwar ein
staatsnaher Bereich, in Deutschland existiert aber kein unmittelbar staatliches Gesundheitswe-
sen (vgl. Mosebach/Walter 2006, S. 14; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 145). Wichtiges Prinzip
der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Selbstverwaltung, die (mit Unterbrechung wah-

rend des Nationalsozialismus) seit ihrer Begriindung staatliche Aktivitaten auf die Rechtsauf-

144 Dabei versichert die GKV ca. 90% der deutschen Bevolkerung (vgl. Glaeske 2015, S. 90).
71



sicht beschrankt. Die Aus- und Durchfuhrung der Gesetze wird von jeder Krankenkasse indi-
viduell geregelt (vgl. Simon 2013, S. 117f.). Unter anderem werden Krankenkassen dadurch
dem Wirtschaftlichkeitsgebot unterstellt, welches sich aus der Sozialgesetzgebung ableitet.
Laut 88 2 und 12 | SGB missen Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
ausreichend und zweckmaRig sein, zusatzlich aber auch wirtschaftlich erbracht werden, ohne
das notwendige Mal} zu Uberschreiten. Auch die Aufgaben, die den Krankenkassen im Rahmen
der Gesundheitsversorgung Ubertragen werden, sind im SGB geregelt. Gemal3 § 11 SGB V
missen sie Leistungen gegendber ihren Mitgliedern erbringen, die der Verhitung, Friherken-
nung und Behandlung von Krankheiten dienen. Dabei wird explizit auch die Behandlung ein-
geschlossen, die notwendig ist, um Verschlimmerungen des Gesundheitszustandes einzudédm-
men. Des Weiteren sind explizit (Vorsorge-)Leistungen im Rahmen einer Schwangerschaft zu
erbringen. Ebenso gehdrt Rehabilitation zum Aufgabenspektrum, insbesondere dann, wenn
Pflegebedirftigkeit dadurch abgewendet oder zumindest gemindert werden kann. In § 44 wird
aullerdem die Zahlung des Krankengelds geregelt.

Finanziert wird die gesetzliche Krankenversicherung fast ausschlieBlich durch Versicherungs-
beitrage, die von Arbeitgeber und Arbeitnehmer gezahlt werden, und prozentual vom Arbeits-
einkommen abzuleiten sind. Fir Rentner werden die Beitrdge zur Krankenversicherung vom
Rentenversicherungstrager tibernommen, fir Arbeitslose tibernimmt die Bundesagentur fir Ar-
beit die Beitragszahlung. Der Staat ist als Finanzierungstrager damit nur von geringer Bedeu-
tung (vgl. Griinberg 2014, S. 175; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 131ff.). Durch diese Mit-
gliedschaft erwirbt der Versicherte einen Rechtsanspruch auf notwendige medizinische Versor-
gung. Unterschieden wird zwischen Regelleistungen, die jede Krankenkasse per Gesetz anbie-
ten muss und Satzungsleistungen, die eine Krankenkasse als freiwillige Zusatzleistung anbietet
(vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 218). Grundsatzlich wird jeder mit Aufnahme eines Be-
schaftigungsverhaltnisses Mitglied der GKV. Uber die Beitragszahlung werden auch Familien-
mitglieder abgesichert. Seit 1996 kann jeder Pflichtversicherte die Krankenkasse, bei der er
versichert sein mochte, frei wéhlen (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 125; Simon 2013, S.
113 f1.).

Die lange Existenz des deutschen Krankenversicherungssystems zeichnet verschiedene politi-

sche als auch gesellschaftliche Trends nach, die im Folgenden kurz dargestellt werden.

5.2.1 Entstehung und Entwicklungslinien der GKV

Bereits im Jahre 1883 entstand das deutsche System der gesetzlichen Krankenversicherung.

Mit Beschluss Uber das Krankenversicherungsgesetz wurde die Versicherungspflicht zunéchst
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hauptséchlich fur gewerbliche Arbeiter eingeflihrt und mit einer Einkommensobergrenze gede-
ckelt. Zu den Leistungen gehorten unter anderem die freie &rztliche Behandlung, die Versor-
gung mit Arzneimitteln sowie die Zahlung von Krankengeld bei Arbeitsausfall. Ziel des Versi-
cherungssystems war nicht prioritar die Absicherung von Arbeitern, sondern die Unterdri-
ckung revolutiondrer Tendenzen, indem eine stirkere Bindung an den Staat gestaltet wurde. Da
der Aufbau eines rein staatlich finanzierten Versicherungssystems aus Kostengriinden nicht
maoglich war, wurden bereits damals existierende Hilfskassen zu einem Pflichtversicherungs-
system ausgebaut (vgl. Simon 2013, S. 32f.; Wendt 2013, S. 90). Der anfanglich kleine Versi-
chertenkreis wurde durch die kontinuierliche Aufnahme weiterer Berufsgruppen vergréRert, so
dass sie zu Zeiten der Weimarer Republik4 fast als VVolksversicherung fungierte. In Zeiten des
Nationalsozialismus wurde das System der Selbstverwaltung abgeldst und jldische, sozialde-
mokratische und gewerkschaftlich engagierte Mitarbeiter durch NSDAP-Mitglieder ersetzt.
Die Erweiterung des Versichertenkreises wurde allerdings auch in dieser Epoche weitergefiihrt
wie beispielsweise 1941 durch die Versicherungspflicht von Rentnern (vgl. Simon 2013, S.
40f.; Wendt 2013, S. 91). Nach der Kapitulation der Wehrmacht wurden in der Bundesrepublik
Deutschland 1951 die Selbstverwaltung wieder eingefiihrt und zahlreiche Erweiterungen des
Versicherungssystems ibernommen, z.B. wurde 1957 durch das Lohnfortzahlungsgesetz eine
Gleichstellung von Arbeitern und Angestellten bei Lohnfortzahlungen erreicht. Weiterhin ori-
entiert sich die BRD*® am Leitbild einer allgemeinen Staatsbiirgerversicherung durch die Aus-
weitung der Versicherungspflicht unter anderem auf Landwirte und Angehdrige (1972), Stu-
denten (1975), Behinderte (1975) und Kinstler (1981) (vgl. Simon 2013, S. 44 ff.; Wendt 2013,
S. 91). Seit dem 01.01.2009 besteht nun eine generelle Versicherungspflicht fur alle Arbeiter
und Angestellte, deren Bruttoeinkommen®*’ unterhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt.
Bei hoheren Verdiensten kann in Deutschland zwischen gesetzlicher und privater Krankenkasse
gewahlt werden. Der Verzicht auf eine Krankenversicherung ist damit nicht mehr moglich (vgl.
Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 126; Simon 2013, S. 117; Wendt 2013, S.91). Aulierdem wurde
der Leistungskatalog der GKV stetig erweitert oder aber aufgrund von Gesetzen zur Kosten-
dampfung seit 1977 wieder eingeschrankt (vgl. Simon 2013, S. 49 ff.).

145 Artikel 161 der Weimarer Republik sieht die Ausgestaltung des Sozialversicherungssystems als Aufgabe des
neuen demokratischen Staats an (vgl. Simon 2013, S. 37).

146 In der DDR wurde ein zentralstaatliches Gesundheitssystem mit Betonung auf Prophylaxe, Pravention und
Gesundheitserziehung etabliert. Die Leistungen der Sozialversicherung entwickelten sich &hnlich dem System der
BRD. Nach der Wiedervereinigung wurde das Krankenversicherungssystem rechtlich und strukturell an die BRD
angeglichen (vgl. Simon 2013, S. 56 ff.).

1472017 liegt die Einkommensgrenze bei 57.600 Euro (vgl. PKV 2017).
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Trotz einer Uber 130 Jahre langen Geschichte und drei tiefgreifenden Regimewechseln wurde
die gesetzliche Krankenversicherung weder deinstitutionalisiert, noch ihre Grundprinzipien
verandert (vgl. Wendt 2013, S. 91).

5.2.2 Prinzipien der GKV

Die gesetzliche Krankenversicherung ist an Grundprinzipien gebunden, um ihre Existenz sowie
gesellschaftlich erwiinschte Effekte abzusichern. Diese sind das Prinzip der Solidaritéat, Subsi-
diaritat, Pluralitat und die Selbstverwaltung. Grundsatzlich gilt fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung zudem der Grundsatz der Beitragsstabilitat geméal 871 Absatz 1 SGB V. Dabei haben
die Krankenkassen und Leistungserbringer in ihren Vertragen Vergltungen so zu gestalten,
dass eine Erhohung der Krankenkassenbeitrage ausgeschlossen werden kann, auBer wenn an-
sonsten die notwendige medizinische Versorgung nicht mehr gewahrleistet werden kann (vgl.
Klusen 2009, S. 313; Oberender/Zerth 2006, S. 922). Zusétzlich soll tber das Prinzip der Bei-
tragsstabilitat eine Steigerung der Lohnnebenkosten verhindert werden, die im Zweifel zur Ge-
fahrdung von Arbeitsplatzen fiihren konnte (vgl. Oberender/Zerth 2009, S. 398). Des Weiteren
liegt der GKV ein Umlageverfahren zu Grunde. Im Rahmen des Generationenvertrags finan-
zieren gegenwartige Beitragszahler die aktuellen Ausgaben der gleichzeitigen Rentengenera-
tion und konnen dafiir im Gegenzeug auf die Zahlungen zukiinftiger Generationen hoffen48
(vgl. Oberender/Zerth 2009, S. 394). Die Struktur der GKV weist weiterhin folgende Merkmale

auf und lasst sich dadurch von der privaten Krankenversicherung abgrenzen.

Solidarprinzip

Der Solidarcharakter innerhalb der Versichertengemeinschaft zeigt sich durch die Gewéhrung
gegenseitiger Unterstltzung, indem medizinisch notwendige Leistungen von allen Beitragszah-
lern gemeinsam erbracht werden. Hierfir zahlt jedes Mitglied Beitrage, die sich ausschlieRlich
an der individuellen Leistungskraft orientieren'#. Dadurch entstehen ein sozialer Ausgleich
zwischen Besserverdienenden und sozial schwacheren Mitgliedern, ein Risikoausgleich zwi-
schen kranken und gesunden Versicherten, ein Generationenausgleich zwischen Jung und Alt
sowie ein Ausgleich zwischen kinderreichen und kinderlosen Familien. Dabei kann sich kein

Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung dem Solidarprinzip entziehen, so dass es sich

148 Das Prinzip der intergenerationellen Solidaritat wird durch den doppelten Alterungsprozess gefahrdet, der sich
aus dem steigenden Lebensalter und geringerer Fertilitat ergibt (vgl. Fetzer/Moog/Raffelhiischen 2002, S. 279;
Wasem 2002, S. 292).

149 In der privaten Krankenversicherung entgegen gilt das Aquivalenzprinzip (vgl. Simon 2013, S. 105).
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um eine ,,Zwangsgemeinschaft* handelt (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 130; Simon 2013,
S. 104).

Subsidiaritatsprinzip
Das Subsidiaritatsprinzip erganzt das Solidarprinzip, indem es finanzielle Belastungen, die der
Einzelne oder eine kleinere Solidargemeinschaft tragen kdnnte, dort auch regulieren lasst und

nur bei Ausfall die hohere Instanz einspringen l&sst (vgl. Simon 2013, S. 107).

Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich (RSA) fungiert als Mechanismus zum Ausgleich unterschiedlicher
Versichertenstrukturen zwischen den Kassen der GKV. Mit ihm sollen zwei Ziele erreicht wer-
den: Einerseits sollen Gber den RSA Risikoselektionsinteressen ausgeschaltet werden, anderer-
seits dient er dem Sozialausgleich. Durch ihn werden negative Folgen des politisch intendierten
Wettbewerbs verhindert, so dass der GKV weiterhin eine sozialkompensatorische Funktion zu-
geordnet werden kann (vgl. Niehoff 2008, S. 187 f.). Dadurch bietet der RSA den Krankenkas-
sen einen Anreiz, sich Uber die Themen Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu positionieren anstatt
die eigene Marktposition lber Risikoselektion zu sichern'® (vgl. Penter/Augurzky 2014, S.
53).

Bedarfsdeckungsprinzip

Das Bedarfsdeckungsprinzip garantiert jedem Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung,
dass im Krankheitsfall die gewéhlte Krankenkasse und involvierte Leistungserbringer ,,eine
bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten zu gewahrleisten haben“ (8 70 I SGB V). Daraus leitet sich ein
Rechtsanspruch auf alle notwendigen therapeutischen und kurativen MaRnahmen zur Wieder-
herstellung der Gesundheit ab, unabhangig von der Hohe bereits geleisteter Beitrage (vgl. Ro-
senbrock/Gerlinger 2014, S. 129; Simon 2013, S. 109).

Sachleistungsprinzip

Das Sachleistungsprinzip regelt, dass im Normalfall keine Gelder an das Mitglied direkt aus-
gezahlt werden, sondern die medizinische Versorgung in Form von Sachleistungen gewahrt
wird. Krankenkassen rechnen direkt mit Leistungserbringern ab, so dass keine finanzielle Be-

ziehung zwischen Arzt und Patient besteht (vgl. Simon 2013, S. 111). Hierfur werden Vertrage

150 Ohne den RSA wiirden die Krankenkassen nur relativ gesunde Biirger versichern wollen, um sich tiber niedrige
Beitragssatze im Wetthewerb durchzusetzen. Damit wird durch den steigenden Anteil von Wettbewerbselementen
nicht weniger Regulierung nétig, sondern nur eine andere Form dieser umgesetzt (vgl. Knieps/Reiners 2015, S.
35).

75



zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern im Rahmen des SGB V geschlossen
(vgl. Samwer 2009, S. 8).

5.2.3 Reformen der GKV

Im Laufe der historischen Entwicklung der GKV wurde sie gegebenen gesellschaftspolitischen
Umstinden®® immer wieder angepasst. Dies geschieht seit Mitte der 1970er Jahre durch unter-
schiedlichste Reformansatze. Die Entwicklung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wird dabei von konjunkturellen Zyklen beeinflusst. Neben dem medizinischen
Fortschritt, der zu einer Erweiterung des GKV-Leistungskatalogs fihrt, folgen wiederholend
Phasen der Kostendampfung, um die starke finanzielle Belastung der Krankenkassen zu sen-
ken. Dazu gehoren beispielsweise die Ausgliederung von Leistungen oder Zuzahlungen zu Be-
handlungskosten (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 43). Im Mittelpunkt der gesundheitspo-
litischen Kostendiskussion stehen dabei einerseits die Ausgaben fir das Gesundheitssystem,
andererseits die Hohe der Beitrage (vgl. Henke 1993, S. 107). Ursprunglich wurden Reformen
fur notwendige Verbesserungen der Versorgungstrukturen und fir eine effektivere Zusammen-
arbeit auf dem Gesundheitssektor erarbeitet, fuhrten jedoch teilweise zu undifferenzierten Leis-
tungsrationierungen (vgl. Samwer 2009, S. 14). Einer Reform konnen unterschiedliche Ur-
sprunge zugrunde liegen wie beispielsweise die Kontrolle der Lohnnebenkosten. Die politische
Fuhrung entscheidet durch die Art der Reform, welche Ziele angesteuert werden sollen (vgl.
Henke 1993, S. 110). Der Standpunkt der jeweiligen Regierung bzw. Opposition beziiglich der
Ausgestaltung von Gesundheitsreformen ist entscheidend flr inhaltliche Anpassungen der
GKV. Reformen sind dann Mittelpunkt politischen Kalkdls. Aus wahltaktischen Grinden greift
die Opposition Reformen an. Folge kann eine abgeschwdachte Reformumsetzung durch die Re-
gierung sein, um eigene Wahlchancen nicht zu verringern (vgl. Hilbert/Fretschner/Dilberg
2002, S.24). Reformen wirken sich zusatzlich auf das Vertrauen der Birger aus. Dabei fiihren
vor allem komplexe, schwer nachvollziehbare Strukturen zu Skepsis, Misstrauen und letztlich
zum Vertrauensverlust (vgl. Griinberg 2014, S. 196). In der Zeit des aktiven Staates wurde die
Gesundheitsversorgung im Rahmen der allgemeinen Ausweitung staatlicher Aktivitaten®? ge-
starkt. Beispielsweise wurde im Jahr 1969 wurde die gesetzliche Gleichstellung von Arbeitern

und Angestellten im Krankheitsfall beschlossen. Dazu kam 1975 die Aufnahme Behinderter

151 Richtungsweisend bei den verschiedenen Reformen sind die in Kapitel 4 beschriebenen verwaltungspolitischen
Leitbilder durch ihre unterschiedlichen Politikimplikationen. Im Folgenden werden deshalb die Reformansétze
den entsprechenden Leitbildern zugeordnet.

152 Die Ausgaben des Sozialstaats verdoppelten sich in der Zeit zwischen 1970 und 1975 (vgl. Knieps/Reiners
2015, S. 78).
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und Studierender in die Pflichtversicherung der GKV. Des Weiteren fallen das Lohnfortzah-
lungsgesetz vom 27.7.1969 und das 2. Krankenversicherungsanderungsgesetz in die Zeit des
aktiven Staates (vgl. Knieps/Reiners 2015, S. 77f.). Jedoch flhrte die sich immer stéarker ab-
zeichnende Uberforderung des Staates zu einer Intensivierung von Reformdiskussionen beziig-
lich der Gesundheitsversorgung in den 70er Jahren. Nach Phasen der Leistungsausweitung wur-
den damit erstmalig nach dem 2. Weltkrieg Kostendampfungsgesetze in den Jahren 1977 (Kran-
kenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz) und 1981 (Kostendampfungs-Ergédnzungsgesetz
sowie Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz) verabschiedet (vgl. Samwer 2009, S. 14). Diese
Reformen stehen im Einklang mit den Zielen des schlanken Staates, der betriebswirtschaftliche
Kennzahlen in den Vordergrund stellt und in diesem Zusammenhang Ziele der Kostensenkung
verfolgt. Dieser Trend setzte sich mit dem Gesundheitsreformgesetz 1989 fort (vgl. Sauerland
2001, S. 219; Samwer 2009, S. 15). Mit Beginn der 1990er Jahre wurden erstmalig strukturelle
Reformen eingefihrt (vgl. Samwer 2009, S. 14). 1993 wurde das Gesundheitsstrukturgesetz
verabschiedet. Die wichtigsten daraus resultierenden Verénderungen sind sektorale Budgetie-
rungen und tiefgreifende Reformen zur Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(vgl. Simon 2013, S. 68). Beispielsweise wurden die Ausgaben flir ambulante und stationére
Versorgung sowie Heil- und Hilfsmittel budgetiert und die Zuzahlungen zu Medikamenten er-
hoht (vgl. Grunberg 2014, S: 197; Sauerland 2001, S 219). Gleichzeitig wurde die Einfiihrung
des Wetthewerbs™® zwischen den Krankenkassen ab dem 01.01.1996 beschlossen und am
01.01.1994 der RSA zur Verhinderung einer starken Auseinanderentwicklung der Beitrége ein-
gefiihrt. Mit Einflhrung des Wettbewerbs konnten Birger zwischen allen Krankenkassen frei
wahlen. AuBerdem wurde das Ziel der Qualitatssicherung im SGB V gesetzlich verankert!>,
um das in § 4 Absatz 4 SGB V geregelte Gebot der Wirtschaftlichkeit mit Qualitatsstandards
fur Gesundheitsleistungen rechtlich gleichzustellen. Dabei erwiesen sich Anreize der Qualitéts-
sicherung aufgrund fehlender Sanktionsmechanismen als relativ schwach und damit funktions-
los (vgl. Grunberg 2014, S. 183ff.; Sauerland 2001, S. 219). 1997 folgten zwei Gesetze zur
Neuordnung der GKV, die sich inhaltlich mit der Stabilisierung der Beitragssatze und weiteren
Zuzahlungserhéhungen beschaftigten (vgl. Griinberg 2014, S. 198). Mit dem Regierungswech-

sel 1998, der auch den Wandel vom Leitbild des schlanken Staates hin zum Gewahrleistungs-

153 Hier zeigt sich weiterhin klar der Einfluss des aktuellen verwaltungspolitischen Leitbilds anhand der Umset-
zung von Wettbewerbselementen (vgl. Kapitel 4.1).

154 8 135a SGB V ist der Gesetzestext zur Verpflichtung zur Qualitatssicherung und fordert im ersten Absatz, dass
Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen ver-
pflichtet sind. Die Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und
in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden (Stand: 17.12.2014).
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staat initiierte, wurden bereits im Dezember desselben Jahres das GKV-Solidaritatsstarkungs-
gesetz verabschiedet und viele vorher gestrichene Leistungen wieder in den Leistungskatalog
der Krankenkassen aufgenommen. Um trotzdem finanzielle Ziele erreichen zu kdnnen, wurden
vorhandene Budgets neu aufgeteilt (vgl. Grinberg 2014, S. 198).

Auch die folgenden Reformansétze bilden das aktuelle Leitbild mit seinen Facetten ab, vor
allem durch den Einbezug privater Akteure, die durch neue gesellschaftliche Arrangements als
Problemldser auftreten. Das Gesundheitsreformgesetz im Jahre 2000 fuhrte zu einem tiefgrei-
fenden Paradigmenwechsel im Krankenversicherungssystem. Hauptziele sind die garantierte
Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung im Gesundheitssektor sowie das Aufbrechen frag-
mentierter VVersorgungsstrukturen, indem Krankenkassen in ihren Vertrdgen mit Leistungser-
bringern mehr Freiheiten zugestanden wurden. Dadurch wurden die integrierte Versorgung und
die Stellung des Hausarztes nachhaltig gestarkt. Aulerdem wurden durch eine Vergutungsre-
form Wettbewerbselemente im Bereich der stationdaren Versorgung eingefuhrt. Auch Wettbe-
werbsanreize durch die Kassenwahlfreiheit wurden weiter gestérkt (vgl. Griinberg 2014, S. 199;
Samwer 2009, S. 16f.). Das 2001 verabschiedete Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung sollte die identifizierten Schwéchen des Risi-
kostrukturausgleichs l6sen, indem chronische Krankheiten in seine Berechnungen aufgenom-
men werden (vgl. Samwer 2009, S. 18). Weitere teilweise auch grundlegende Veranderungen
des Krankenversicherungssystems wurden durch das GKV-Modernisierungsgesetz durchge-
setzt, welches als Reform der Ausgabenseite gilt. Viele Leistungsstreichungen und Zuzahlun-
gen wurden hieriiber durchgesetzt und auch die Praxisgebiihr zum 01.01.2004 eingefiihrt!>®
(vgl. Grinberg 2014, S. 201). Weiter tberarbeitet wurden auch die Méglichkeiten individueller
Vertragsabschliisse der Krankenkassen und Leistungsanbieter. Obwonhl dies bereits mit der Re-
form im Jahr 2000 verabschiedet wurde, war eine praktische Relevanz nicht vorhanden (vgl.
Samwer 2009, S. 17). Eine weitere grol3e strukturelle Reform auf Einnahmen- und Ausgaben-
seite fand durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung statt.
Mit Wirkung zum 01.04.2007 sind weite Teile des GKV-Wettbewerbstarkungsgesetzes in Kraft
getreten. Hieruber sollte die Versorgungsqualitat durch Veroffentlichungspflichten gestarkt
werden. AulRerdem wurde die Einnahme von Versicherungsbeitragen grundlegend reformiert.
Wahrend bis Ende 2008 die Krankenkassen ihre Beitragsséatze im vorgegebenen Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen autark festlegten und ihnen die Beitrdge der Mitglieder direkt zu-
flossen, wurde mit Wirkung zum 01.01.2009 erstmalig ein bundeseinheitlicher Beitragssatz in

155 Die Praxisgebdihr ist lange umstritten gewesen. Mit Wirkung zum 01.01.2013 wurde sie letztendlich ersatzlos
gestrichen (vgl. Bundesregierung 2012)
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Hohe von 15,5% im Rahmen des Risikostrukturausgleichs festgelegt. Die Beitragseinnahmen
aller Krankenkassen sowie ein steuerfinanzierter Zuschuss'®® des Bundes gingen erst an den
eingerichteten Gesundheitsfonds'®’, von wo sie weiter an die Krankenkassen verteilt wurden.
Dadurch sollten die Zahlungen des Risikostrukturausgleichs ersetzt werden. Wenn eine Kran-
kenkasse mit dem zugewiesenen Beitrag keine Kostendeckung erreicht hat, konnte ein kassen-
individueller Zusatzbeitrag erhoben werden, der allerdings mit einem Sonderkindigungsrecht
fur versicherte Mitglieder einherging. Im gleichen Zug wurden die Landes- und Bundesver-
bénde durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen abgeldst. Dazu wurde mit Wirkung
zum 01.01.2009 die allgemeine Versicherungspflicht eingefiihrt, ein neues &rztliches Honorar-
system etabliert und der Wechsel in die private Krankenversicherung erschwert (vgl. Griinberg
2014, S. 183ff.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 134; Samwer 2009, S. 18).

Am 01.01.2011 trat das GKV-Finanzierungsgesetz in Kraft, mit welchem die Krankenkassen
durch veranderte Finanzierungswege entlastet werden sollen. Am grundsétzlichen Modell des
Gesundheitsfonds wurde festgehalten und der Beitrag nach einer Senkung wieder um 0,6% auf
15,5% erhoht. Der Arbeitgeberanteil an Versicherungsbeitrdgen wurde dabei auf 7,3% festge-
setzt, so dass Zusatzbeitrdge nur noch pauschal erhoben werden kénnen. Mit diesem Schritt
wurde das traditionell paritatische Finanzierungssystem abgeldst. Gleichzeitig wurde der
Wechsel in die private Krankenversicherung, welcher durch die vorherige Reform erschwert
wurde, wieder vereinfacht (vgl. Grinberg 2014, S. 205; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 136f.).
Nach dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz) vom 22.12.2011, das vor allem Anderungen
des SGB V beinhaltet, folgte der Bundestag im Juni 2014 mit dem Beschluss des Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitét in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-FQWG). Im Mittelpunkt dieses Gesetzes stehen die Bereiche Wettbewerbsforde-
rung und Qualitétssicherung. Dabei soll durch weitere Steigerung und gerechtere Ausgestaltung
des Wettbewerbs jeder Akteur des Gesundheitswesens zu effizienterem Wirtschaften animiert
werden, und so gleichzeitig eine Steigerung der Qualitat von Produkten und Dienstleistungen
erreicht werden. Zusétzlich werden interne als auch externe Qualitatssicherungsmafnahmen
gesetzlich verpflichtend. Dabei unterliegt das interne Qualitdtsmanagement der unternehmeri-

schen Eigenverantwortung, jedoch werden gesetzliche und akteursspezifische Vorgaben bzw.

156 Hiermit werden die Beitrage mitversicherter Kinder abgegolten (vgl. Samwer 2009, S. 7).
157 Der Gesundheitsfonds wird gemaR §271 | SGB V vom Bundesversicherungsamt verwaltet.
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Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschuss®®

zu Grunde gelegt. AuRerdem wird der Bei-
tragssatz zur GKV auf 14,6% gesenkt, so dass die Krankenversicherung wieder paritatisch von
Angestelltem und Arbeitnehmer finanziert wird und der Sonderbeitrag in Hohe von 0,9% auf
Arbeitnehmerseite entféllt (vgl. BMJV 2011, S. 2983ff.; BMJV 2014, S. 1137f.; Marschner et
al. 2015, S. 5). Durch die Reformen der letzten 19 Jahre wurden mehrere neue Lésungsansétze
eingeflhrt, weiterentwickelt oder verworfen, in denen die staatliche Gewahrleistung um gesell-
schaftlich erbrachte Leistungen erganzt und kombiniert wurde. Weiterhin wurden Effizienz-
ziele und Wettbewerbsanteile im Gesundheitssystem gestérkt, welche dem Leitbild des schlan-
ken Staats entspringen, aber auch im Gewahrleistungsstaat weiterhin gelten.

In der Vielzahl der Reformen inklusive Nachbesserungen, Riicknahmen und politischen Ziel-
verfolgungen ist klar zu erkennen, dass neben dem Solidarprinzip auch wettbewerbliche Ele-
mente im Krankenversicherungssystem etabliert werden sollen. Die GKV ist gegenwartig je-
doch weit von einer Marktsteuerung entfernt und agiert zwischen Wettbewerbselementen als
auch korporatistischen Steuerungsanteilen. Der Spagat zwischen beiden Seiten scheint bis jetzt
(noch) nicht zufriedenstellend gemanagt worden sein®®® (vgl. Gerlinger 2002, S. 142; Samwer

2009, S. 18).

Tabelle 5: Uberblick tiber die wichtigsten Reformschritte der gesetzlichen Krankenver-
sicherung

Jahr Reform Inhalte

1977 Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz | Kostenddmpfung
1981 Kostendampfungs-Erganzungsgesetz Kostendampfung
1981 Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz Kostendampfung
1989 Gesundheitsreformgesetz Kostendampfung

Budgetierungen, Zuzahlun-
gen

1993 Gesundheitsstrukturgesetz Krankenkassenwahlfreiheit
Risikostrukturausgleich

1997 1. GKV-Neuordnungsgesetz Stabilisierung der Beitragss-
atze

1997 2. GKV-Neuordnungsgesetz Erhoéhungen von Zuzahlun-
gen

1999 GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz Neue Budgetverteilungen

158 Weitere Informationen Gber den Gemeinsamen Bundesausschuss siehe Kapitel 7.4.
159 Oder wie es Candidus (2009, S. 232) beschreibt: ,,Zusammengefasst werden durch die halbherzigen, wenig
qualifizierten und immer wieder einseitig beeinflussten Gesundheitsreformen keine Probleme beseitigt oder L6-
sungen erreicht.*
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Wiederaufnahme vorheriger
Leistungen

Starkung Wirtschaftlichkeit
in der Leistungserstellung

2000 Gesundheitsreformgesetz . ) i
Starkung integrierter Ver-
sorgungsstrukturen
2002 Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs | Aufnahme chronischer
in der gesetzlichen Krankenversicherung Krankheiten in Berechnung

Leistungsstreichungen, Zu-
2004 GKV-Modernisierungsgesetz zahlungen
Einflhrung Praxisgebiihr

Einheitlicher Beitragssatz
Einflhrung Gesundheits-
2007 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz fonds

Allgemeine Versicherungs-
pflicht

Festsetzung Arbeitgeber-

2011 GKV-Finanzierungsgesetz Anteil

Strukturelle Veranderungen

2012 GKV-Versorgungsstrukturgesetz des GBA

Steigerung eines gerechte-
ren Wettbewerbs zwischen
den Akteuren des Gesund-
heitswesens, Ausbau interne
und externe Qualitétssiche-
rung

Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
2015 und der Qualitat in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung

Quelle: Eigene Darstellung

5.3 Die private Krankenversicherung: Aufgaben, Ziele und Unterschied zur GKV

Private Krankenversicherungen (PKV) sind die zweite Sdule des deutschen Krankenversiche-
rungssystems und als Kapitalgesellschaften oder Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit or-
ganisiert. Grundsatzlich Gbernehmen private Versicherungsgesellschaften die gleichen Aufga-
ben wie die GKV. lhre Versicherungsleistungen basieren auf Marktmechanismen, allerdings
werden internationale PKV z.B. durch Akkreditierungen rechtlich reguliert, so dass letztlich
ein gemischtes System aus staatlichen und marktorientierten Anteilen entsteht. Ebenso wie die
GKV bieten sie dabei ihren Kunden eine Vollversicherung® an, deren Umfang und Leistung
mindestens identisch sind mit der gesetzlichen Absicherung. In den meisten Fallen kann die

160 Allerdings kann das Versicherungsverhaltnis auch auf Teil- oder Zusatzversicherungen beschrankt sein (vgl.
Penter/Augurzky 2014, S. 28).
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PKV einen umfangreicheren Leistungskatalog vorweisen. Dabei hat der Burger jedoch nur un-
ter bestimmten Bedingungen das Recht, sich privat zu versichern. Er muss entweder selbststan-
dig tétig sein, beihilfeberechtigt sein oder ein Arbeitseinkommen tber der Versicherungs-
pflichtgrenze erhalten. Eine Aufnahme in die Privatversicherung ist damit jedoch noch nicht
garantiert, denn anders als bei den Krankenkassen besteht kein Kontrahierungszwang in der
PKV. Neben dem Prinzip der Vertragsfreiheit ist die Mitgliedschaft bzw. die Aufnahme von
Versicherten damit durchgéangig freiwillig (vgl. Griinberg 2014, S. 194 f.; Niehoff 2008, S. 189
f.; Penter/Augurzky 2014, S. 28; Pfaff 2006, S. 59ff.). Es existieren zudem weitere Prinzipien,
die die private Versicherung von der GKV unterscheiden. Der Versicherungsbeitrag der PKV
errechnet sich nicht als prozentualer Anteil des Einkommens, sondern richtet sich nach Alter,
Geschlecht, Beruf und dem individuell abgefragten Gesundheitszustand (vgl. Griinberg 2014,
161

S. 194). Diese Beitragskalkulation ist durch 8§12 des Versicherungsaufsichtsrechts
(vgl. Niehoff 2008, S. 190). Gemall dem Kapitaldeckungsverfahren entrichtet der Versicherte

geregelt

in den ersten Versicherungsjahren hohere Pramien als fiir die Abdeckung seines Risikos beno-
tigt wird, um eine Altersruckstellung zu bilden. Preissteigerungen sowie Ergebnisse des tech-
nischen Fortschritts werden durch Pramienanstiege wéhrend des Versicherungszeitraumes auf-
gefangen. Das bedeutet, dass die Beitrage der PKV risikobezogen sind und kein sozialer Aus-
gleich wie in der GKV existiert (vgl. Pfaff 2006, S. 60). Zudem werden Téatigkeiten der Leis-
tungserbringer von der PKV hoher vergiitet als von der GKV und nicht budgetiert, so dass auch
Mehrleistungen des Anbieters vollstandig erstattet werden kénnen (vgl. Penter/Augurzky 2014,
S.164). Zusatzlich werden dem Versicherten Leistungsanspriiche garantiert, die sich aus dem
privatrechtlich geregelten Vertrag zwischen beiden Parteien ergeben. Der Antragsteller ist im
Gegenzug bei Vertragsschluss dazu verpflichtet, alle relevanten Informationen beziglich des
Gesundheitszustandes und -verhaltens aufzudecken, um eine risikoadaquate Berechnung des
Beitrags zu ermdglichen. Eine Tduschung bzw. das Verschweigen von Informationen kann zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren (vgl. Niehoff 2008, S. 190 f.). Private Krankenver-
sicherungen arbeiten im Unterschied zur GKV auBBerdem nach dem Prinzip der Kostenerstat-
tung, so dass der Versicherte zuerst in VVorkasse gegenuber dem Leistungserbringer geht, um
dann die Rechnung selbst bei der privaten Krankenversicherung einzureichen (vgl. Griinberg
2014, S. 194).

161 Hier werden unter anderem die Altersrickstellung, versicherungsmathematische Pramienkalkulation unter Be-
riicksichtigung von Wahrscheinlichkeitstafeln und das Kiindigungsrecht geregelt (vgl. §12 VAG).
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5.4 Kritik am deutschen Gesundheitssystem und der GKV

Lange Zeit wurde das Gesundheitswesen nicht als Wachstumstreiber, sondern als grofier Kos-
tenfaktor verstanden, der aufgrund der paritatischen Finanzierung die deutsche Wirtschaftskraft
im internationalen Vergleich schwécht. Die Entwicklung, die Gesundheitswirtschaft als rele-
vanten Wirtschaftsfaktor zu betrachten und Ausgaben der Gesundheit als Investition in Human-
kapital anstatt verlorener Konsumausgaben zu bewerten, wurde durch das Gutachten ,,Gesund-
heitswesen in Deutschland: Kostenfaktor und Zukunftsbranche® im Jahr 1996 eingeleitet (vgl.
Ebel 2009, S. 208; Henke 2009, S. 8; siehe hierzu auch Kapitel 3.1.). Jedoch blieb die Wirkung
des Gutachtens trotz dieser positiven Einschatzung aus, denn grof3e Teile des Gesundheitsmark-
tes (hauptséchlich aus dem Bereich der GKV) agieren weiterhin zwischen politisch-intendierten
KostendampfungsmaRnahmen einerseits und der Rolle als tragende Wirtschaftskraft'®? auf der
anderen Seite (vgl. Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002, S. 2). Gesundheitsleistungen unterliegen
immer stérker betriebswirtschaftlichen Aspekten und damit 6konomischen Ressourcenrestrik-
tionen, obwohl sie einem stark medizinisch und ordnungspolitischen Umfeld entsprungen
sind®®® (vgl. Ebel 2009, S. 208; Schneider/Karmann/Braeseke 2014, S. 125). Um entstandene
Budgetdefizite auszugleichen, wurden beispielsweise auf kommunaler und regionaler Ebene
viele Krankenhauser privatisiert. Offentliche Trager konnten den Betrieb eigener Krankenhau-
ser finanziell nicht mehr aufrechterhalten und sahen sich zum Verkauf gezwungen, wodurch
die Anzahl allgemeiner privater Krankenhauser in den letzten Jahren gestiegen ist!%4, Letztend-
lich haben Privatisierungserlése jedoch immer nur kurzfristige und vor allem einmalige Wir-
kung gezeigt, so dass Privatisierungen nicht als alleiniger Problemldser funktionieren kénnen
(vgl. Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002, S. 55; Muhlenkamp 2006, S. 390; Schulten 2007, S. 36).
Trotz wachsender 6konomischer Zwange sollten nicht allein Kostensenkungsziele im Mittel-
punkt betriebswirtschaftlicher Bestrebungen der 6ffentlichen Gesundheitswirtschaft stehen, der
Einfluss medizinisch-ethischer Grundlagen sollte Bestand halten und letztlich entscheidend
wirken (vgl. BMWi 2015, S. 6).

182 |hr Produktivitatszuwachs war im Zeitraum 2002-2010 doppelt so hoch wie der der Gesamtwirtschaft (vgl.
Schneider/Karmann/Braeseke 2014, S. 125).

163 Dabei ist grundsatzlich wirtschaftliches Handeln mit vorhandenen Ressourcen in der Medizin stets geboten,
und fir Arzte und Krankenhéuser sogar verpflichtend. Da Gesundheitsdienstleistungen aus begrenzten solidarge-
meinschaftlichen Mitteln finanziert werden, ist ein verantwortungsbewusster Umgang mit finanziellen Ressourcen
notwendig. Auch ein priméar gewinnorientiertes Verhalten sollte nicht an sich als unethisch angesehen werden, da
erwirtschaftete Gewinne fiir Investitionen eingesetzt werden kénnen ohne &ffentliche Kassen zu belasten (vgl.
Zentrale Ethikkommission 2013, S. 1753f.).

1641991 lag der Anteil privater Krankenhauser noch bei 14,8%. Im Jahr 2015 ist bereits jedes dritte Krankenhaus
(35,8%) in privater Tragerschaft. Insgesamt wurden 2015 von insgesamt 1956 Krankenhdusern 700 privat, 577
offentlich und 679 freigemeinnitzig betrieben (vgl. Statistisches Bundesamt 2016b, S. 8).
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Leistungserbringer bzw. Beschéftigte in Gesundheitsberufen agieren damit letztlich direkt zwi-
schen dem Druck, entstehende Kosten durch Patienten niedrig zu halten, und deren Wohlerge-
hen, was unter gegebenen Bedingungen meist auf mehr oder weniger zufriedenstellende Kom-
promisse hinauslauft (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 23). An diesem Beispiel wird der
dem deutschen Gesundheitssystem inhdrente Widerspruch deutlich: Gesundheitsziele konkur-
rieren mit 6konomischen Zielen (vgl. Griinberg 2014, S. 174). Neben dem Spannungsfeld Kos-
tendampfung vs. Wachstumstreiber stellt die fehlende Moglichkeit intersektoraler Kooperatio-
nen aufgrund gesetzlicher Reglementierungen eine weitere Hirde dar (vgl. Georg 2007, S.
181). Trotz aller definitorischen, politischen und 6konomischen Herausforderungen sollte Ge-
sundheit nicht als Ware betrachtet werden. Ebenso wenig ist die gesundheitliche Versorgung
als klassische Dienstleistung zu verstehen, sondern sollte aufgrund ihres Solidarcharakters ei-
nen besonderen Stellenwert einnehmen (vgl. Ebel 2009, S. 209). Trotzdem bleibt die Kosten-
einddmmung prioritdr im Gesundheitswesen. Ethische Diskussionen tber Grundstruktur und
Ziele des Gesundheitssystems finden kaum statt (vgl. Offermanns 2011, S. 23).

Das deutsche korporative Gesundheitssystem auf Basis der gesteuerten Selbstverwaltung wird
auch in seiner Ausgestaltungsform immer wieder kritisiert (vgl. Samwer 2009, S. 6). Mit seinen
organisatorischen Besonderheiten sowie der Tragerpluralitdt und dem sozialrechtlichen Drei-
ecksverhaltnis ist es in Europa weitestgehend einzigartig (vgl. Bauckhage-Hoffer 2009, S. 237).
In der Kritik stehen vor allem die hohen Kosten des Gesundheitssystems inklusive der Kopp-
lung an das Arbeitseinkommen, da hier Nachteile fur die Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands
im internationalen Vergleich vermutet werden (vgl. Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002, S. 23).
Auch das duale Versicherungssystem von GKV und PKV wird als spezifischer Problemauslo-
ser im Gesamtsystem angesehen. Auf3er in Deutschland existiert ein &hnliches Versicherungs-
system nur in den USA. Der PKV wird unterstellt, dass Privatversicherte haufig zu viele, teil-
weise sogar schadliche Leistungen erhalten, da Behandler diese zu héheren Satzen abrechnen
konnen als gesetzlich Versicherte (Anreizproblematik). Leistungen fiir Mitglieder der GKV
werden wiederum aus Budgetgriinden von Leistungserbringern in ein neues Quartal verscho-
ben, wenn sie nicht extra vergutet werden. Beide Strategien erlauben dabei keine grundsatzliche
Qualitatssicherung (vgl. Weisbrod-Frey/Steffen 2006, S. 79).

Insgesamt steht das deutsche Krankenversicherungssystem stark in der Kritik, die durch parti-
elle Reformansatze, Anderungen des SGB oder des Vertragsrechts zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern nicht verklingt. Ansétze, das System nachhaltig in seiner Struktur zu
veréndern, bestehen, werden jedoch durch gesundheitspolitische Machtkampfe ausgebremst.

Anderungen miissen damit also an anderer, nicht stark politisierter Stelle ansetzen.
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6 Neue Institutionendkonomik

Wie in Kapitel 4 erldutert wurde, kdnnen Produkte und Dienstleistungen der Gesundheitsver-
sorgung als 6ffentliche Guter der Daseinsvorsorge kategorisiert werden. Im Zuge des Gewahr-
leistungsstaates konnen auch Dritte, nichtstaatliche Institutionen mit der Erfullung 6ffentlicher
Aufgaben beauftragt werden, wenn sie diese kosteneffizienter erstellen kénnen. Potenzielle
Leistungserbringer des Gesundheitssektors sind freigemeinnitzige Institutionen und private
Wirtschaftsunternehmen. Die Einbeziehung privater Akteure mit Gewinnerzielungsabsichten
birgt jedoch auch Probleme, die im folgenden Kapitel aus der Prinzipal-Agent-Theorie abge-
leitet werden.

Die Neue Institutionendkonomie (NI) gilt als wichtiger Teilbereich der 6konomischen Grund-
lagenforschung, der sich explizit mit der Analyse von Institutionen auseinandersetzt. Ihr Ur-
sprung findet sich im Aufsatz ,, The Nature of the Firm* (1937) von Ronald Coase. Unter Insti-
tutionen werden Handlungssysteme, die auf Normen und Regeln basieren und das Verhalten
von Individuen in eine gewinschte Richtung steuern, zusammengefasst. Damit beinhalten sie
neben formellen Regelungen des 6ffentlichen Rechts auch Konventionen und informelle Rege-
lungssysteme. Institutionen schaffen damit Ordnung im sozialen Miteinander. Hauptsachlich
entstehen Institutionen durch den Abschluss von Vertrégen, in denen sich Individuen auf ein
gemeinsames Regelwerk einigen. Durch den vorgeschalteten Aushandlungsprozess sollen ihre
teilweise divergierenden Interessen zum Ausgleich gebracht werden (vgl. Erlei/Leschke/Sauer-
land 1999, S. 23ff.; Gobel 2002, S. 1ff.). Institutionen sind dafur folgende Funktionen inhdrent:

e Ordnungsfunktion: Institutionen stellen Ordnung her, indem sie menschliches Verhalten

in ihrer Komplexitat reduzieren

Entlastungsfunktion: Institutionen schranken durch ihr Regelsystem den individuellen
Handlungsspielraum ein

Motivationsfunktion: Institutionen lenken individuelles Verhalten in eine bestimmte

Richtung

Koordinationsfunktion: Institutionen bieten Verlasslichkeit fur eine erfolgreiche Koope-

ration

Kohésionsfunktion: Institutionen schaffen ein Gefuhl der Zusammengehdrigkeit inner-

halb eines gemeinsamen Regelsystems

Wertmalistabsfunktion: Institutionen liefern einen Beurteilungsmalistab fiir das eigene
und fremde Verhalten
(vgl. Gbbel 2002, S. 5ff.)
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Im Betrachtungsschwerpunkt der NI stehen also Institutionen und ihre Auswirkungen auf das
menschliche Verhalten (vgl. Picot et al. 2012, S. 56). Die NI versucht, fir gegebene Situationen
und Sachverhalte die jeweils effizientesten institutionellen Arrangements und Durchsetzungs-
mechanismen zu finden. Sie ist nicht als einheitliches Theoriegebdude zu verstehen, sondern
vereint unterschiedliche Ansitze®® zur Erklarung wirtschaftlichen Handelns begrenzt rationa-
ler Akteure. Teile der NI sind die Property-Rights-Theorie!®®, Transaktionskostentheorie!®’ so-
wie die Prinzipal-Agent-Theorie!®®. Allen institutionsbkonomischen Ansitzen liegen die fol-

genden Annahmen zugrunde:

e Marktteilnehmer handeln nutzenmaximierend: Jedes Individuum versucht, seinen er-
warteten individuellen Nutzen zu maximieren, indem es Wahrscheinlichkeiten und Fol-
gen des eigenen Handelns antizipiert

e Externe Effekte: Menschen nehmen durch ihre Handlungen aufeinander Einfluss

e Menschen sind in ihrem 6konomischen Handeln aufeinander angewiesen: Daraus resul-
tieren spezifische Interaktionen

o Begrenzte Rationalitat im individuellen Verhalten: Marktteilnehmer handeln nicht strin-
gent rational

e Umwelt- und Verhaltensunsicherheit: Fehlende Informationen und asymmetrisch ver-
teilte Informationen erzeugen Unsicherheit tber das Handeln der anderen Marktteilneh-
mer. Durch den Informationsvorsprung eines Marktteilnehmers entsteht ein Anreiz zu
opportunistischem Verhalten, indem Informationen absichtlich nicht weitergegeben o-
der verfalscht werden.

o Informationen sind nicht kostenlos: Sie werden nur eingeholt, wenn die Kosten der

Informationsbeschaffung ihren Nutzen nicht Ubersteigen.

185 Die NI weist eine starke interdisziplinare Integration auf, beispielsweise durch ihren starken Bezug zur Rechts-
wissenschaft und Soziologie (vgl. G6bel 2002, S. 360).
166 Dabei werden in der Theorie der Verfligungsrechte Auswirkungen von Verfiigungsrechten auf das Verhalten
der Wirtschaftssubjekte analysiert und untersucht (vgl. Miihlenkamp 2006, S. 394).
167 Die Transaktionskostentheorie beschaftigt sich mit der Fragestellung, ob Dienstvertrage oder Anweisungen die
sinnvollere Alternative zu Kauf- und Liefervertrdgen beziiglich der Koordination individueller Aktivitaten darstel-
len. Folgt man der Transaktionskostentheorie, sind kostenlose Vertragsabschliisse nicht mdglich, so dass neben
den Produktionskosten ebenso Transaktionskosten entscheidungsrelevant werden (vgl. Muhlenkamp 2006, S.
398).
188 Die Prinzipal-Agent-Theorie betrachtet die Beziehung von Auftraggeber und Leistungserbringer. Ausgangs-
punkt ist die Delegation einer Aufgabe an den Auftragnehmer (vgl. Budaus/Finger 1999, S. 30, siehe ausfihrlich
Kapitel 6.1).
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o Eingeschréankte kognitive Fahigkeiten: Aufgrund fehlender Informationen bzw. Kapa-
zitaten zur Informationsverarbeitung der Individuen kann es zu nicht optimalen (d.h.

nutzenmaximierenden) Entscheidungen kommen.

Der Markt ist nach der NI von Unsicherheit gepragt, da zukiinftige Handlungen der anderen
Akteure nicht vorherzusehen sind. Kooperatives Verhalten ist dann zu erwarten, wenn hier-
durch Unsicherheit verringert werden kann. Damit stellt die NI den Gegenentwurf zur Neoklas-
sik dar, bei der die effiziente Allokation von Ressourcen im Rahmen einer vollkommenen Kon-
kurrenzsituation im Mittelpunkt der Betrachtung steht. Ausgangspunkt ist die Annahme voll-
kommener Markttransparenz, die zu kostenlosem Informationszugang aller Marktteilnehmer
sowie Rationalitat im Handeln fihrt, da alle Informationen vollstandig von den Marktteilneh-
mern verarbeitet werden kénnen. AulRerdem geht die neoklassische Theorie davon aus, dass
sich Nachfrage und Angebot tber den Preismechanismus koordinieren, was dazu fuhrt, dass
ineffiziente Anbieter (d.h. Anbieter, deren Grenzkosten den Gleichgewichtspreis Ubersteigen)
automatisch aus dem Markt ausscheiden. Damit stellt die Annahme der NI, dass Marktteilneh-
mer keinen unbeschrénkten bzw. kostenlosen Zugang zu Informationen haben, den entschei-
denden Unterschied beider Theorien dar. Zusétzlich werden die VVerhaltensannahmen des homo
oeconomicus um verhaltenspsychologische Betrachtungsweisen erweitert’®® (vgl. Erlei/Le-
schke/Sauerland 1999, S. 45ff.; Griinberg 2014, S. 109f.; Meinhdvel 1999, S. 21; Muhlenkamp
2006, S. 392f; Picot etal. 2012, S. 56f.; Samwer 2009, S. 138). Bedingt durch die Unvollkom-
menheit der Mérkte entstehen in einer arbeitsteiligen Wirtschaft nachteilige Situationen, die
sich in Koordinations- und Motivationsproblem unterteilen lassen. Das Koordinationsproblem
beschreibt einerseits den Zustand, in dem Angebot und Nachfrage nicht jederzeit aufeinander
abgestimmt sind, so dass nachgefragte Leistungen nicht angeboten werden und vice versa (Be-
reitstellungsproblem). Hinzu kommen die Kosten, die bei der Suche nach einem passenden
Vertragspartner entstehen (Suchproblem). Hinzu kommt das Motivationsproblem, was sich
ebenfalls in zwei Kategorien darstellen lasst. Marktteilnehmer kdnnen sich demzufolge nicht
sicher sein, dass sich Vertragspartner in einer von ihnen gewinschten Weise verhalten, da sie
dessen Leistung nicht ohne weiteres bewertet konnen (Messproblem). Aufgrund des Spezifi-
tatsproblems kdnnen Vertragspartner auch nicht beliebig oft ausgetauscht werden. Entstehende
Probleme sollen gemaR der NI mit Hilfe von Institutionen reguliert werden. (vgl. Gobel 2002,

S. 30ff.). Im weiteren Verlauf wird die flr diese Arbeit besonders relevante Prinzipal-Agent-

169 Ansonsten uberschneiden sich Neoklassik und NI in mehreren Punkten. Neben dem geltenden Menschenbild
des homo oeconomicus basieren beide Theoriestrange auf dem methodologischen Individualismus und trennen
Restriktionen von Praferenzen (vgl. Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 51).
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Theorie dargestellt und Losungsstrategien flr die Beziehung zwischen Leistungsersteller und

Auftraggeber erarbeitet.

6.1 Prinzipal-Agent-Theorie

Die Prinzipal-Agent-Theorie (PAT) als wesentlicher Teil der NI analysiert spezifische Leis-
tungsbeziehungen bei Kooperationen unter den oben genannten Verhaltensannahmen. Eine ein-
deutige Definition der PAT hat sich in der Wirtschaftswissenschaft bisher nicht durchgesetzt
(vgl. Meinhovel 1999, S. 8). Innerhalb der PAT werden zwei Ausrichtungen unterschieden. Der
normative Ansatz (im englischsprachigen Raum principal-agent-literature) basiert auf gangi-
gen Ansatzen der Mikrookonomie und befasst sich mit Problemen zwischen Auftraggeber und
-nehmer. Hierbei werden individuelle Nutzenfunktionen unter gegebenen Nebenbedingungen
maximiert. Die principal-agent-literature ist stark mathematisch geprégt. lhrer Beschreibung
des Prinzipal-Agent-Problems liegen feste Annahmen, unter anderem vollstdndige Voraussicht
und perfekte Rationalitat, zugrunde (vgl. Richter/Furubotn 2010, S. 203; Wenger/Terberger
1988, S. 506). Dem positiven Theoriestrang (positive agency literature) hingegen unterliegt
eine deskriptive Orientierung. Dabei entspringt dieser Ansatz nicht explizit einer mikro6kono-
mischen Fundierung, so dass die Grundannahmen allgemeiner formuliert werden kénnen als
im mathematischen Modell. Die positive agency literature liefert dadurch mehr Erklarungsan-
sdtze fur das Auftreten komplexer Organisationsformen in der Realitét, so dass sie eine ver-
gleichsweise stérkere empirische Orientierung aufweist (vgl. Richter/Furubotn 2010, S. 176 ff.;
Wenger/Terberger 1988, S. 506).

Da in dieser Arbeit komplexe Beziehungsgeflige des deutschen Gesundheitssystems deskriptiv
analysiert werden, beziehen sich weitere Ausfiihrungen auf den positiven Strang der PAT. Zu-
dem sollen Problemldsungsstrategien und praxisrelevante Handlungsempfehlungen gegeben
werden, die nicht durch festgelegt mathematische Annahmen limitiert werden sollen.
Klassischerweise engagiert der Auftraggeber (Prinzipal) einen Auftragnehmer seiner Wahl
(Agent) mit einer Aufgabe, die dieser im Sinne des Prinzipals erfiillen soll*”°. Dabei raumt ihm
der Prinzipal in der Regel einen gewissen Entscheidungsspielraum fir deren Erfiillung ein.
Diese Delegationsbeziehung resultiert dabei aus Spezialisierungsvorteilen'’, denn entweder

fehlt dem Prinzipal spezifisches Know-How, er verfiigt nicht tiber die notwendigen Ressourcen

170 Dabei kann die PAT auf jegliche Vertragsbeziehungen angewendet werden, bei denen spezifische Verfiigungs-
rechte an den Auftragnehmer abgegeben werden (vgl. Rehkugler 1989, S. 405).

"1 Der Eingang einer Prinzipal-Agent-Beziehung auf Basis von Spezialisierungsvorteilen fiihrt entsprechend auch
zu Wettbewerbsvorteilen (vgl. Hart/Holmstrém 1986, S. 75).
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oder die alleinige Durchfuhrung der Aufgabe ist zu teuer oder zu kompliziert. Auftragsiber-
nahmen und -vergaben mussen dabei nicht auf die Beziehung zwischen jeweils einem Auftrag-
geber und -nehmer reduziert sein. Haufig entstehen Beziehungsgeflechte, in denen Prinzipale
gleichzeitig die Rolle des Agenten auf mehreren Ebenen einnehmen kénnen, so dass ihre Rollen
in der Praxis nicht immer klar abgrenzbar sind (vgl. Picot 1989, S. 370; Picot et al. 2012, S.
89ff.; Richter/Furubotn 2010, S. 173; Sappington 1991, S. 45ff.; Sauerland 2001; S. 212). Bei-
spiele fur die PAT treten dadurch in unterschiedlichsten Zusammenhéngen auf und sind allge-
genwartig auch im wirtschaftlichen Leben zu finden (vgl. Hart/ Holmstrom 1986, S. 75; Ross
1973, S. 134).

Die zentrale Fragestellung der PAT befasst sich mit Anreizmechanismen, rechtlich-institutio-
nellen VVorkehrungen sowie Informations- und Kontrollsystemen, die bei asymmetrischer In-

formationsverteilung’

und/oder Interessendivergenz von Agent und Prinzipal zur Nutzenma-
ximierung beider Parteien fuhren. Das Hauptziel der Analyse von Prinzipal-Agent-Beziehun-
gen besteht darin, eine Second-Best-Lésung!” fiir das bestehende Anreizproblem zu erhalten.
In der Regel sind die Interessenslagen beider Parteien nicht (vollstandig) deckungsgleich, im
Extremfall divergieren sie. Dem Modellbild der NI folgend gilt die Annahme, dass beide Par-
teien eigennutzenmaximierend handeln, so dass beispielsweise das gewiinschte Verhalten des
Agenten vom tatsdchlichen abweichen kann (vgl. Erlei/ Leschke/Sauerland 1999, S. 74;
Hart/Holmstrom 1986, S. 76f.; Picot 1989, S. 370, Rehkugler 1989, S. 405). Die PAT nimmt
dabei die Position des Prinzipals ein und sucht eine institutionelle Lésungsstrategie daftr, wie
ein Agent ausgewahlt, motiviert und diszipliniert werden kann, damit dieser die Interessen des
Prinzipals bestmdglich verfolgt (vgl. Gobel 2002, S. 104).

Die Leistungsbeziehung zwischen den (potentiellen) Vertragsparteien ist also dann problem-
behaftet, wenn die Interessen von Prinzipal und Agent nicht Gbereinstimmen und das Verhalten
des Agenten durch den Prinzipal nicht ohne weiteres kontrolliert oder beeinflusst werden kann,

da unterschiedliche Informationsgefiige und/oder spezifische Kontrollkosten!’* existieren. Im

172 Dabei beziehen sich Informationsasymmetrien auf einen bestimmten Zeitpunkt, was bedeutet, dass sich wéh-
rend des Ablaufs eines Prinzipal-Agent-Problems Wissensstdnde durchaus verdndern kénnen (vgl. Kiener 1990,
S. 22).

173 Die First-Best-Losung ist nur in der neoklassischen Theorie des Marktes mit kostenlosen Informationen mog-
lich. Im Rahmen der PAT flhren unvollstdndige und ungleich verteilte Informationen zu einer Abweichung, die
als Second-Best-Ldsung bezeichnet wird. Dabei bietet die Second-Best-Lésung von Anreizsystemen die wirt-
schaftliche Losung im Fall einer Prinzipal-Agent-Problematik. Die Differenz von First- zur Second-Best-Ldsung
wird als Agency-Kosten bezeichnet, die sich aus dem Signalling des Agenten, den Kontrollkosten des Prinzipals
sowie dem allgemeinen Wohlfahrtsverlust zusammensetzen (vgl. Hart/Holmstrom 1986, S. 77; Picot et al. 2012,
S. 91).

174 Zu den Kontrollkosten gehdren alle Anstrengungen des Prinzipals, das bestehende Informationsdefizit abzu-
bauen (vgl. Picot et al. 2012, S. 91).
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Rahmen der PAT koénnen drei Formen von Agenturproblemen auftreten. Ihnen liegen verschie-
dene Informationsasymmetrient”™ zugrunde, die der kostengiinstigsten Abstimmung zwischen
Prinzipal und Agent entgegenstehen. Wenn der Prinzipal ex ante die Eigenschaften potentieller
Agenten nicht kennt bzw. nicht einschatzen kann und dadurch einen Vertragspartner mit
schlechten oder unterdurchschnittlichen Leistungen wahlt, spricht man von adverser Selektion.
Fehlen dem Prinzipal Informationen bezuglich entscheidungsrelevanter Merkmale des Agenten
vor Vertragsschluss, wird dies als hidden characteristics beschrieben. Das Agenturproblem des
moral hazard bezieht sich auf Informationsasymmetrien, die ex post entstehen und vom Agen-
ten nutzenmaximierend genutzt werden. Hier kann der Prinzipal das Verhalten des Agenten
nach Vertragsabschluss nicht kontrollieren, sondern nur das Endprodukt beurteilen, ohne zu
wissen, welchen Einfluss exogene Faktoren hierbei hatten. Im Bereich der Informationsasym-

176 ynterschieden werden. Hidden

metrien kann zwischen hidden action und hidden information
action beschreibt eine Situation, in der der Prinzipal Handlungen (effort) und die Leistungser-
bringung des Agenten nicht beobachten kann. Das bedeutet, dass Informationsasymmetrien ex-
post entstehen bzw. relevant werden. Informationsasymmetrien kdnnen auch dann vorliegen,
wenn der Prinzipal zwar die Handlungen des Agenten beobachten kann, dieser aber im Besitz
vertragsrelevanter Informationen ist. Sollten diese Informationen dem Prinzipal nicht oder nicht
kostenlos zur Verfugung stehen, liegt ein Fall von hidden information vor. Beim hold-up wie-
derum nutzt der Agent eine entstandene Abhéangigkeit!’” des Prinzipals aus, die auch dann ent-
stehen kann, wenn keine Informationsasymmetrien vorliegen. Dies ist der Fall, wenn dem Prin-
zipal keine Moglichkeit verbleibt, den Leistungserbringer zu wechseln. Das opportunistische
Verhalten des Agenten kann zwar beobachtet, aber aufgrund des Abhangigkeitsverhéltnisses
nicht unterbunden werden und entsteht erst nach Vertragsschluss. Hidden intentions beschrei-
ben dazu, dass der Prinzipal zwar die Handlungen des Agenten beobachten kann, jedoch trotz-
dem die Absichten seines Auftragnehmers nicht kennt bzw. erkennen kann. In allen beschrie-
benen Féllen entstent dem Agent ein Informationsvorsprung, den er zur Maximierung seines
individuellen Nutzens nutzen kann. Wenn die verfolgten Intentionen von Prinzipal und Agent
voneinander abweichen, kann das Ausreizen des Verhaltensspielraumes durch den Agent zu

Ineffizienzen fiihren und einen Schaden beim Prinzipal verursachen. Das Handeln des Agenten

175 In der PAT werden bestehende Informationsasymmetrien zwischen Prinzipal und Agent als zentrales Problem
angesehen (vgl. Gobel 2002, S. 62).

176 Das verdeckte Handeln des Agenten als auch hidden information sind Unterformen des moral hazard (vgl.
Richter/Furubotn 2010, S. 174).

17 Die Abhangigkeit ergibt sich zumeist aus einer Faktorspezifitat und ist somit Resultat des Spezifitatsproblems
(vgl. Gobel 2002, S. 103).
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wirkt sich also nicht nur auf die individuelle Nutzenmaximierung aus, es beeinflusst interde-

pendent auch das Nutzenniveau seines Auftraggebers. Damit beschéftigt sich die PAT insbe-

sondere mit dem Motivationsproblem, welches auf unvollkommenen Mérkten auftritt (vgl. Er-
lei/Leschke/Sauerland 1999, S. 75; Goébel 2002, S. 61ff.; Grossmann/Hart 1983, S. 7;
Hart/Holmstrém 1986, S. 76; Hajen/Paetow/Schumacher 2013, S. 66; Kiener 1990, S. 23f;
Meinhovel 1999, S. 13; Muhlenkamp 2006, S. 397; Myerson 1982, S. 69; Picot 1989, S. 370;
Picotetal. 2012, S. 89ff.; Richter/Furubotn 2010, S. 173 Samwer 2009, S. 142; Sauerland 2001,
S. 202; Spremann 1990, S. 572; Wenger/Terberger 1988, S. 507).

Tabelle 6: Grundtypen von Agenturproblemen

Adverse
Selection

Hold-Up

Moral Hazard'"®

Informations-
asymmetrie

Hidden charac-

teristics

Hidden intentions

Hidden informa-

tion

Hidden action

Informations-

Qualifikation des

Absichten des

Fach- oder Pro-

Arbeitseinsatz

problem des Agenten unbe- Agenten unbe- zesswissen des des Agenten nicht

Prinzipals kannt kannt Agenten unbe- beobachtbar oder
kannt beurteilbar

Zeitpunkt Ex ante Ex post Ex post Ex post

Verhaltensform

Exogen gegeben
(Qualifikation)

Willensabhéngig
(Fairness)

Exogen gegeben
(Wissen)

Willensabhéngig
(Anstrengung)

Verhaltenstrans-
parenz

Ex post bekannt

Ex post bekannt

Ex post verbor-
gen

Ex post verbor-
gen

Randbedingun-
gen

Informationsinef-
fizienz

Sunk costs

Informationsinef-
fizienz

Ressourcenplasti-
zitét

Ldsungsansatze

e Selbstwahl-
schemata

¢ Signalling

e Screening

e Autoritatssys-
teme

e Spieltheoreti-
sche Lo-
sungsdesigns

e Anreizsys-
teme

e Selbstwahl-
schemata

e Signalling

e Screening

o Anreizsys-
teme

o Selbstbin-
dung

o Kontrollsys-
teme

Quelle: Saam 2002, S. 30

178 Wolff (1995, S. 49 ff.) fihrt hidden information und hidden action als Varianten von moral hazard auf.
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In der Konsequenz fiihren die oben genannten Informationsasymmetrien zu einem Wohlfahrts-
verlust. Einerseits stehen unvollstdndige Informationen einer produktivitatsmaximierenden Ar-
beitsteilung entgegen®’ (,,Koordinationsproblem*), andererseits senkt inre Ungleichverteilung
die Wohlfahrt (vgl. Picot et al. 2012, S. 91). AuBerdem verhindert die ungleiche Informations-
verteilung eine direkte Bindung des Agenten an vertragsrelevante Handlungen, die flr beide
Vertragsparteien optimal waren. Entsprechend der Annahme nutzenmaximierender Individuen
wird der Agent seinen Vorteil durchsetzen, auch wenn der Prinzipal dadurch geschéadigt wird
und Wohlfahrtsverluste entstehen (vgl. Wenger/Terberger 1988, S. 507). Implizit geht die PAT
also davon aus, dass der Agent im Regelfall nicht im bestmdglichen Sinne fiir seinen Auftrag-
geber aktiv wird. Die Uberwachung bzw. die Messung vertragsrelevanter Anstrengungen des
Beauftragten scheint das einzige Problem der Beziehung zwischen Prinzipal und Agent darzu-
stellen, dies ist allerdings nicht zu Uberwinden (vgl. Mihlenkamp 2006, S. 397; Rich-
ter/Furubotn 2010, S. 174). Daraus folgt, dass Pareto-Effizienz nicht die Losung des Prinzipal-
Agent-Problems darstellen kann, da sie definitionsgemal von einer perfekten Informationsver-
teilung ausgeht. Optimal ware, wenn der Prinzipal alle potenziellen Aktivitaten des Agenten
kennen wirde und entsprechend berticksichtigen kénnte. Dies ist jedoch ohne umfassende Be-
obachtung des Beauftragten nicht moéglich (vgl. Ross 1973, S. 138).

Um zu einem Vertragsabschluss zu gelangen, mussen letztlich bestehende Informationsasym-
metrien verringert werden®®. Hierzu bietet die PAT drei Losungsstrategien. Im Falle des Sig-
nalling besteht seitens des Agenten das Interesse, bestehende Informationsasymmetrien zu re-
duzieren. So kann sich der Agent durch eine vergleichsweise bessere Leistungsfahigkeit von
schlechten Leistungsangeboten abheben, sofern er diese glaubhaft kommunizieren kann. Scree-
ning wiederum umfasst alle Aktivitaten des Prinzipals, genaue Informationen zu den fir ihn
relevanten Leistungsmerkmalen des Agenten zu erhalten. Ziel des Prinzipals ist hierbei, die
Gefahr einer falschen Auswahl des Vertragspartners zu senken. Bei der Self-Selection werden
dem Agenten mehrere Vertrdge vorgelegt, aus denen er den nutzenmaximierenden Kontrakt
aussucht. Da sich hierliber bestimmte Eigenschaften des Agenten offenbaren, ist dieses VVorge-
hen bei bestehenden Informationsasymmetrien vor Vertragsschluss besonders zweckmaRig
(vgl. Gobel 2002, S. 62ff.; Kiener 1990, S. 151; Picot et al. 2012, S. 97; Woratschek/Roth 2003,
S. 152).

179 Wobei nicht ausgeschlossen sein sollte, dass die entstandene Kooperation Nutzenverluste zu kompensieren
vermag (vgl. Meinhdvel 1999, S. 110).

180 Sinnvoll ist es, alle relevanten (und aufwandsentsprechend verfiigbaren) Informationen dem Vertrag zu Grunde
zu legen (vgl. Hart/Holmstrém 1986, S. 105).
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Um die Mdglichkeiten eigennutzorientierter VVorteilsnahme durch den Agenten zu reduzieren,
kann der Prinzipal den Verhaltensspielraum durch gezielte Kontrolle'® und Uberwachung mi-
nimieren. Dadurch erhéht er gleichzeitig auch die eigenen Kosten, welche die Spezialisierungs-
vorteile der Delegation Ubersteigen kdnnen. Sieht der Prinzipal ex ante seine Zielerreichung
durch das nutzenmaximierende Verhalten des Agenten in Gefahr, wird er ihn gar nicht erst
engagieren, wodurch Spezialisierungsvorteile und Kooperationsgewinne vollstandig wegfal-
len. Der Agent kann in diesem Fall bestehende Informationsasymmetrien abbauen, sich durch
bestimmte Aktionen oder vertragliche Vereinbarungen glaubhaft®? an den Prinzipal binden'®
(vgl. Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 75; Meinhdvel 1999, S. 16f.; Picot 2012, S. 90f.; Rich-
ter/Furubotn 2010, S. 174; Sauerland 2001, S. 213; Wenger/Terberger 1988, S. 507).

Institutionelle Anreiz- und Sanktionsmechanismen kdnnen dabei die Beziehung zwischen den
Vertragspartnern stabilisieren'®*. Solche Lésungsstrategien beinhalten beispielsweise die An-

185 gder einem

passung der Ziele von Agent und Prinzipal durch Vereinbarung von Garantien
Rickgaberecht (vgl. Picot et al. 2012, S. 95ff.; Sauerland 2001, S. 213). Die Giite der gewahlten
Losungsstrategie hangt dabei davon ab, ob Informationsasymmetrien tatsachlich verringert und
der individuelle Spielraum des Agenten eingeschréankt werden kann (vgl. Spremann 1988, S.
621).

Das Ziel von Anreizsystemen ist es, die gegebene Zielsetzung und die Praferenzen des Agenten
so zu lenken, dass sie sich den Interessen des Prinzipal anndhern (vgl. Kiener 1990, S. 29). Der
Prinzipal sollte ein Anreizsystem so ausgestalten, dass der Agent als individueller Nutzenma-
ximierer seine Entscheidungen so féllt, dass sie auch fir den Prinzipal vorteilig sind (vgl.
Schmidt/Terberger 1982, S. 942). Méglich wird dies zum Beispiel durch die Ergebnisbeteili-
gung am spater realisierten Output (vgl. Spremann 1988, S. 616f.). Eine Alternative konnte eine

Form der nichtlinearen Ergebnisteilung sein. Hierzu gehdren beispielsweise die reine Gewinn-

181 Eine allumfassende Kontrolle des Agenten ist meistens 6konomisch nicht sinnvoll. Meist stellen Kosten der
Uberwachung auch prohibitive Kosten dar (vgl. Miihlenkamp 2006, S. 397; Sauerland 2001, S. 213).
182 Allerdings kann es in diesem Fall zu Verzerrungen aufgrund der Selbstdarstellung kommen (vgl. Spremann
1988, S. 620).
183 Insbesondere bei langerfristigen Geschaftsbeziehungen spielen Mdoglichkeiten der Selbsthindung eine heraus-
ragende Rolle (vgl. Woratschek/Roth 2003, S. 153).
184 Bei bestehendem staatlichen Interesse an einer stabilen Beziehung von Prinzipal und Agent springt der Staat
als Stabilisator ein, um das Verhalten des Agenten zu beeinflussen (vgl. Sauerland 2001, S. 213).
185 Durch Garantiegabe verspricht der Agent seinem Auftraggeber, im Falle negativer oder schlechter Leistung
den entstandenen Nutzenverlust des Prinzipals zu kompensieren. VVoraussetzung hierfur ist, dass der Agent Garan-
tien glaubhaft umsetzen kann, das heifit, dass er (ber die entsprechend notwendigen Mittel verfugt bzw. auf spe-
zifische Ressourcen Dritter (z.B. Sicherheiten oder Biirgerschaften) zuriickgreifen kann. Vorteilig ist die Verein-
barung einer Garantie bei groRRer Output-Varianz, méglich ist sie nur, wenn das Ergebnis nicht irreversibel ist (vgl.
Spreemann 1988, S. 620f.).
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beteiligung des Agenten, bei der er nur an Gewinnen, nicht an Verlusten des Prinzipals partizi-
piert, oder die Verlustbegrenzung des Prinzipals, bei der der Agent Verlustfélle durch Ausbes-
serung, Nacharbeit oder weiteren Ressourceneinsatz ubernimmt (vgl. Spremann 1988, S. 618).
Sanktionsmechanismen sollen das Verhalten des Agenten so beeinflussen, dass er aufgrund der
Androhung einer Strafe ein fiir den Prinzipal ausreichendes Niveau an Anstrengung und Sorg-
falt erreichen und halten versucht. Eine entsprechend prézisierte Strafandrohung fuhrt also Gber
eine Steigerung des Inputs zu héherem Output, so dass eine vertragliche Kooperation fur beide
Seiten durch die Einbeziehung einer Vertragsstrafe vorteilig ist (vgl. Spremann 1988, S. 619).
Die vom Agenten akzeptierten Einschrdnkungen seines Handlungsspielraumes und die freiwil-
lige vertragliche Bindungen an den Prinzipal schranken opportunistisches Verhalten ein, kon-
nen vertrauensbildend wirken und Delegationskosten senken (vgl. Woratschek/Roth 2003, S.
153).

Damit zeigt sich die Beziehung zwischen Agent und Prinzipal als allgegenwartiges Problem
mit zentraler Bedeutung fur unterschiedlichste 6konomische Institutionen. Die PAT liefert ei-
nen grofRRen Beitrag zur Analyse wirtschaftlicher Austauschbeziehungen, da sie sich auf ver-
schiedenste Bereiche von der Politik bis hin zum Versicherungswesen anwenden lasst.

Jedoch ist die PAT nicht uneingeschrankt anwendbar. Beispielsweise treten potenzielle Infor-
mationsasymmetrien nicht zwingend einzeln auf, die Risiken des moral hazard und der adverse
selection kénnen sich Uberlagern. Dies erschwert die Erarbeitung einer eindeutigen LAsungs-
strategie. Weiterhin kénnen in einer Welt mit asymmetrischen Informationen und Umweltein-
fliissen auch keine vollkommenen Vertrége existieren, so dass auch hier Losungsstrategien im
Einzelfall nicht greifen. Insgesamt erfasst die PAT also wichtige Aspekte vertraglicher Bezie-
hungen Klar, jedoch kénnen davon keine verléasslichen Handlungsempfehlungen oder Progno-
sen abgeleitet werden, so dass sie grundsatzliche Gestaltungsempfehlungen gibt. Ihr Praxiswert
liegt damit hauptsachlich in der Formulierung von Grundregeln und tendenziellen Verhaltens-
aussagen (vgl. Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 165ff.; Mihlenkamp 2006, S. 398).

6.2 Anwendung des Prinzipal-Agent-Problems auf die Akteure der Gesundheitswirt-
schaft

Aufgrund ihrer offenen Definition ist die Anwendung der PAT duRerst vielfaltig (vgl. Meinho-
vel 1999, S. 28). Sie ist dadurch auch auf Beziehungsgefiige der Gesundheitswirtschaft an-
wendbar. Im Gesundheitsbereich agieren verschiedenste Akteure bzw. Akteursgruppen mit un-
terschiedlich gelagerten Interessen, so dass im Gesundheitssystem viele unterschiedliche Prin-

zipal-Agent-Konstellationen entstehen kénnen. Dazu gehort beispielsweise das klassische und
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héufig in diesem Zusammenhang genannte Verhaltnis von Arzt (Agent) zu Patient (Prinzipal).
Es existieren aber viele weitere relevante Beziehungen mit erheblichen Informationsasymmet-
rien, die ebenso das Verhaltnis von Leistungserbringer zu Auftraggeber beeinflussen (vgl.
Oberender/Zerth 2009, S. 922; Penter/Augurzky 2014, S. 183). Probleme zwischen den Par-
teien basieren haufig darauf, dass Patienten bzw. Kunden als Nachfrager (Prinzipal) beim je-
weiligen Leistungserbringer lediglich auf unvollstdndige Informationen aufgrund der spezifi-
schen Giiterbeschaffenheit® von Gesundheitsleistungen zuriickgreifen kdnnen. Neben der feh-
lenden Mdglichkeit, die Qualitét einer Leistung zu beurteilen, ist fir ihn auBerdem nicht trans-
parent, ob die erhaltene Leistung tatsachlich gesundheitlichen Mehrwert bietet (vgl. Bur-
ger/Nottinger 2011, S. 158). An dieser Stelle wird die Bedeutung von Prinzipal-Agent-Gefiigen
auf dem gesamten Gesundheitssektor deutlich. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich dabei
auf das Ubergeordnete Verhéltnis staatlicher Entscheidungstrager und dem beauftragten Leis-
tungserbringer®’. Ziel dieser Betrachtung ist es, auf hichster Ebene universelle Losungsan-
sdtze zu bieten, die in der gesamten Branche zur Sicherstellung der Qualitat angebotener Ge-
sundheitsleistungen angewendet werden kdnnen. Dieser Blickwinkel beinhaltet eine ganzheit-
liche Analyse der Gesundheitsversorgung Deutschlands. Dabei stehen Aspekte der Leistungs-
erbringung in direkter Interdependenz mit der Ausgestaltung des Gesundheitssystems (vgl.
Burger/Nottinger 2011, S. 166). Wie in Kapitel 5 beschrieben setzt letztlich der Staat bzw. seine
politische Fuhrung den Handlungsrahmen fiir das Gesundheitssystem. Durch Entscheidungen
uber Reformen, Kostenddmpfungsmalinahmen und Leistungserweiterungen gestaltet die jewei-
lige Bundesregierung das Gesundheitssystem. Somit liegt es im direkten staatlichen Interesse,
Leistungsbeziehungen zum Patienten effizient und qualitativ angemessen zu gestalten, um eine
adaquate Gesundheitsversorgung seiner Burger sicherzustellen. Nicht nur deswegen wird der
Blickwinkel auf staatliche Entscheidungstrager ausgeweitet und nicht allein das direkte Ver-
héltnis der Krankenkassen zu Leistungserbringern betrachtet. Eine allgemeingltige Lésung
bestehender Effizienz- und Qualitatsprobleme muss auf oberster Entscheidungsebene angewen-
det und institutionalisiert werden, denn wie beschrieben handelt es sich bei der Gesundheits-
versorgung um ein offentliches Gut, dessen Bereitstellung im Rahmen der Gewahrleistungs-

verantwortung von staatlicher Seite verantwortet wird. In angemessenem Finanzrahmen soll

186 Gesundheitsleistungen konnen aus Sicht des Nachfragers entweder als Erfahrungsgut (die Qualitéat der Leistung
ist erst nach Beanspruchung beurteilbar) oder Vertrauensgut (die Qualitat kann selbst nach der Inanspruchnahme
nicht reell eingeschatzt werden) verstanden werden (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 158).

187 Wie in Kapitel 5.1.1 beschrieben, besteht kein direktes Vertragsverhaltnis zwischen beauftragten Leistungser-
bringern und Staat, da dieser die inhaltliche Ausgestaltung und operative Entscheidungen im Rahmen des Selbst-
verwaltungsprinzips an die Krankenkassen Ubertrdgt. Da jedoch die Rechtsaufsicht iber Entscheidungen der
Selbstverwaltung beim Staat verbleibt, wird das Verhaltnis von Staat zu Leistungserbringern beschrieben.
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eine adaquate und qualitativ hochwertige Versorgung geboten werden, um letztlich positive
gesamtwirtschaftliche Effekte zu erreichen. Dieser Argumentation folgend entsteht ein Prinzi-
pal-Agent-Gefiige zwischen dem Staat und privatwirtschaftlichen Produzenten® von Gesund-
heitsleistungen, die im Auftrag des Staates Offentliche Glter der Gesundheitsversorgung auf
dem Markt anbieten. Hier entsteht eine Leistungsbeziehung mit Kooperationsgeflige, in der der
Staat neben Produktion der Bereitstellung von Dienstleistungen auch einen Entscheidungsspiel-
raum an den Agenten weitergibt. GemaR der Annahmen der NI obliegt dem Markt fiir Gesund-
heitsversorgung Unvollkommenheit, so dass relevante Informationen zumindest nicht kosten-
los erhalten bzw. verarbeitet werden kénnen. In diesem Fall werden Kooperationen mit Leis-
tungserbringern dann eingegangen, wenn sich spezifische Spezialisierungsvorteile®® aus der
Aufgabenabgabe ergeben, wie z.B. die Nutzung des Know-Hows eines Auftragnehmers. Die
Auftragsbeziehung bleibt dann ohne Probleme, wenn Interessenkongruenz besteht. Aus staat-
licher Perspektive konnen als Ziele das Interesse am Allgemeinwohl seiner Biirger und gesamt-
wirtschaftliche Wohlfahrt identifiziert werden (siehe Kapitel 4.3). Unter dem Druck fehlender
umfassender Finanzierungsmoglichkeiten liegt eine 6konomische Zielumsetzung ebenfalls in
seinem Interesse. Privatwirtschaftliche Unternehmen hingegen stellen Gewinnmaximierungs-
ziele in den Vordergrund. Somit laufen Interessen von privaten Anbietern und Staat zwar par-
tiell Gbereinstimmend (6konomische Zielerreichung), aber schon durch unterschiedliche Zeit-
horizonte (Gesundheitsziele sind als langfristig anzusehen, wahrend 6konomische Ziele meist
kurzfristig sind) stehen sie auch in unterschiedlichen Interessensgefiigen (vgl. Rosenbrock/Ger-
linger 2014, S. 22f.). Seitens der Leistungserbringer werden hauptsachlich ékonomische Vor-

teile!®® von der Leistungsbeziehung erwartet!®* (vgl. Jurack et al. 2012, S. 26).

188 Wie bereits in der Arbeit erwahnt, ibernehmen auch Nonprofit-Organisationen (NPOs) Aufgaben der Gesund-
heitsversorgung. Aufgrund ihrer spezifisch gelagerten Unternehmensziele, die von klassischen Gewinnbestrebun-
gen privater Unternehmen abweichen und ihre jeweiligen Sachziele in den Mittelpunkt stellen, werden sie in dieser
Arbeit nicht betrachtet (zu den Zielen von NPO vgl. Helmig/Boenigk 2012, S. 78).

189 Bei privaten Anbietern 6ffentlicher Leistungen wird eine effizientere und dadurch kostengiinstigere Produktion
im Vergleich zur rein staatlichen Bereitstellung vermutet, da Gewinnanreize bestehen, die vielmehr zu einer effi-
zienten Bereitstellung der gewiinschten Guter und Dienstleistungen beitragen als blrokratische Strukturen 6ffent-
licher Anbieter (vgl. Fritsch 2014, S. 104).

190 Die Gewinnmaximierung zahlt weiterhin als dominante Strategie ckonomischen Handelns privatwirtschaftli-
cher Unternehmen (vgl. Friedrich 2012, S. 38).

191 Allerdings werden Anbieter, die Gesundheitsleistungen im staatlichen Auftrag erbringen, gemaR §70 SGB ex-
plizit dazu verpflichtet, ihre Angebote in der fachlich gebotenen Qualitat bereitzustellen (vgl. hierzu auch
Bandelow/Eckert/Risenberg 2009, S. 15).

96



Abbildung 5: Prinzipal-Agent-Beziehung zwischen Staat und Leistungserbringer im Ge-
sundheitssystem

Leistungserbringer Gesetzliche Kran-
(Agent) kenversicherung
A
Qualitatskontrolle Umsetzung Gesund-
Sozialgesetzgebung heitssystem
Prinzipal-
Agenten-
Problem
Staat
(Prinzipal)

Ziel: Umfassendes, gerech-
tes, qualitativ hochwertiges
Gesundheitssvstem

Quelle: Eigene Darstellung

Wie im allgemeinen Teil beschrieben kénnen in der Beziehung Staat zu Leistungsempféanger
unterschiedliche Stérungen der Auftragsbeziehung auftreten, wenn die Interessen der Vertrags-
partner in einem oder mehreren vertragsrelevanten Punkten voneinander abweichen. Da Prin-
zipal und Agent nutzenmaximierend handeln, werden relevante Informationsvorspriinge ge-
nutzt.

Relevant ist im Rahmen der betrachteten Leistungsbeziehung das Verhaltensspektrum der Leis-
tungserbringer, da es aus staatlicher Perspektive notwendig ist, schadigendes Verhalten von
(potentiellen) Agenten durch geeignete Losungsstrategien einzuddmmen. Staatliche Entschei-
dungstréger kénnen dabei das tatséachliche Verhalten des beauftragten Anbieters nicht oder nur
mit hohen Kosten vollstandig kontrollieren oder beeinflussen. Ex ante Informationsasymmet-
rien kdnnen dazu flihren, dass beispielsweise ein Leistungserbringer aufgrund spezifischer Zer-
tifizierungen beauftragt wird, ohne dass die dort angegebenen Merkmale der Realitat entspre-
chen (adverse selection). Ebenso kénnen ex post auftretende Informationsasymmetrien das
Verhaltnis von Staat und Agent ebenfalls stark belasten®. Hier bestehen auf Seite der Leis-
tungserbringer Maoglichkeiten, den Umfang an erbrachten Leistungen zu Ubertreiben, um der

individuellen Zielerreichung néher zu kommen (moral hazard) (vgl. Samwer 2009, S. 13ff.).

192 Der Fall des hold-up wird aufgrund fehlender Relevanz fiir das betrachtete Prinzipal-Agent-Problem an dieser
Stelle nicht wieder aufgegriffen.
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Dies kann zum Beispiel dazu fiihren, dass der Produzent mehr Kosten abrechnet, als ihm tat-
séchlich entstanden sind. Eine weitere Mdglichkeit, den eigenen Vorteil zu vergroRern, liegt
darin, Leistungen aus Grinden der Kostenersparnis in ihrer Qualitdt zu verringern. Es bestehen
also unterschiedlichste Mdglichkeiten, z.B. durch gezielte Verringerung der Qualitat des ange-
botenen Produktes oder Dienstleistung, den eigenen Gewinn zu erhéhen (vgl. Samwer 2009, S.
4).

Beide Formen der Informationsasymmetrie sollen durch geeignete Losungsstrategien verringert
werden. Ebenso sollten vertragsrelevante Verhaltensweisen im Sinne von hidden information,
hidden characteristics und hidden action durch Steuerungsanreize verhindert werden. Aus den
Verhaltensspielrdumen des Agenten ergeben sich ohne umsetzbare Losungsstrategie erhebliche
Nachteile fir die Erstellung 6ffentlicher Gesundheitsleistungen und damit fur die Gesundheits-
versorgung insgesamt. Die entstandene Schadigung fuhrt in diesem speziellen Geflige von Prin-
zipal und Agent bei allen behandelten Féllen der Informationsasymmetrie zu gesamtgesell-
schaftlichen Nachteilen in der Gesundheitsversorgung. Aufgabe auf Seiten des Staates ist es,
geeignete Ziele zur Ausrichtung des Gesundheitssystems bezlglich Effizienz und Effektivitat
vorzugeben, so dass ein normativer Raum fiir Produzenten geschaffen wird (vgl. Offermanns
2011, S 41).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass private Anbieter im Rahmen der GKV einen
Beitrag zur Effizienzsteigerung im Rahmen der Bereitstellung leisten zu kdnnen (vgl. Glaeske
2015, S. 109). Fur das Gesundheitssystem ist eine rein staatliche Produktion im Gesundheits-
bereich nicht zweckméRig, eine kollektive Finanzierung und Organisationsstruktur verbessert
die Versorgung (vgl. Pfaff 2006, S. 58). Dass die individuelle Uberpriifung eines jeden einzel-
nen Anbieters weder 6konomisch noch organisatorisch zu bewerkstelligen ist, kann bei dem
Leistungsumfang der GKV vorausgesetzt werden. Somit stellt sich fir das Beziehungsgefiige
zwischen Staat und dem mit der 6ffentlichen Aufgabe betrauten Leistungserbringer die Frage,
wie der Staat die Produktion oder Dienstleistung an den Endabnehmer tatséchlich kontrollieren
und bezuglich ihrer Qualitat effektiv beurteilen kann. Bevor neue Lésungsansatze erarbeitet
und analysiert werden, gibt Kapitel 7 einen Uberblick, was Qualitat im Allgemeinen und spe-

zifisch fur den Gesundheitssektor bedeutet und wie sie praktisch umgesetzt werden kann.

98



7 Qualitat und Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung in Deutschland
7.1 Der Qualitatsbegriff im Allgemeinen

7.1.1 Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagementsysteme

193 ohne dass

Zur Bestimmung des Begriffs ,,Qualitat* existieren zahlreiche heterogene Ansatze
sich jedoch eine allgemein anerkannte und tragfahige Definition durchgesetzt hat (vgl. Bruhn
2016, S. 29; Vogg/FleRa 2011, S. 23). Abgeleitet vom lateinischen Wortstamm ,,qualis®
(deutsch: ,,wie beschaffen®) ist der Terminus grundsatzlich wertneutral (vgl. Briiggemann/Bre-
mer 2015, S. 3; Stuppardt 2011, S. 134). Pfaff (2001, S. 31) beschreibt Qualitat als Gesamtheit
von Eigenschaften, die eine Sache prinzipiell dazu geeignet macht, festgesetzte bzw. vorausge-
setzte Anforderungen zu erfiillen. Ahnlich sehen dies Marschner et al. (2015, S. 9) und definie-
ren Qualitat im Allgemeinen als Gesamtheit der charakteristischen Beschaffenheit oder Eigen-
schaften von Personen bzw. Sachen. Als grundsatzlich zielgerichtet beschreibt Pepels (2009, S.
173) Qualitat, und sieht in ihr die Eignung einer Leistung zur Erreichung eines bestimmungs-
gemalien Nutzens. Zollondz (2009, S. 158) hingegen sieht Qualitét als kriterienbezogene Be-
schaffenheitsgestaltung, die einem Gegenstand oder Objektbereich inhérent ist. International
wird zumeist die Definition nach DIN EN 1SO 9000%%* zur Beschreibung von Qualitit genutzt
(vgl. Briggemann/Bremer 2015, S. 3; Bruhn 2016, S. 29). Diese beschreibt Qualitat als ,,
(...)Grad, in dem ein Set immanenter Merkmale Forderungen erfullt.”* (DIN EN ISO
9000:2015, S. 39). lhre Formulierung ist konzept- und branchenneutral**® und dient damit auch
als Basisbegriff des Total Quality Management Konzepts (vgl. Zollondz 2009, S. 172). Die
Qualitatsdefinition nach 1SO zeigt sich durch die weit gefasste Formulierung zwar als schwer
fassbar, stellt jedoch dadurch die Komplexitat und Vielschichtigkeit des Begriffs dar (vgl. Ka-
miske/Brauer 2011, S. 165). Die Darstellung von Qualitit kann also in Form einer Generalde-

193 Die Tragweite reicht von umgangssprachlichen Wortdeutungen bis zu abstrakten Definitionen fiir die Praxis
(vgl. Bruhn 2016, S. 28).

194150 stent fiir die internationale Normsetzung, die hier identisch ist mit europaischen (EN) und deutschen (DIN)
Normen (vgl. Selbmann 2002, S. 248). Damit handelt es sich also um eine deutsche Ausgabe einer européischen
Normsetzung, die mit internationalen Standards identisch ist und von allen europdischen Mitgliedern unveréndert
tibernommen wurde (vgl. DIN 2013, S. VIII). Normen werden dabei vorzugsweise auf internationaler Ebene er-
arbeitet und ersatzweise auf européischer Ebene. Erst wenn beides misslingt, werden nationale Normen formuliert
(vgl. Zollondz 2009, S. 260). Die 1SO-9000 Familie ist 1987 entstanden und stellt einen Satz an Normen dar, die
Grundséatze und MalRnahmen zur Einfiihrung von Qualitdtsmanagementsystemen beschreibt (vgl. Kamiske/Brauer
2011, S. 58; Vogg/FleRa 2011, S. 72).

195 Damit sind neben der Begriffshestimmung von Qualitat auch alle in den DIN 1SO Normen festgelegten Metho-
den, Verfahren und Zielsetzungen des Qualitdtsmanagements unabhangig von den erbrachten Leistungen des An-
bieters und somit auch fir das Gesundheitswesen giiltig (vgl. Selbmann 2002, S. 248). Die branchenspezifisch
erarbeitete DIN-Norm fiir die Gesundheitswirtschaft wird in Kapitel 7.2. ausfuhrlich dargestellt.
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finition erfolgen. Des Weiteren ist ihre Darstellung auch in verschiedenen Dimensionen még-
lich wie zum Beispiel Zuverlassigkeit, Wirtschaftlichkeit oder ihre Einteilung in Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitét (vgl. Pepels 2009, S. 172; Zollondz 2009, S. 161).

Eine weitere einflussreiche Partialunterscheidung von Qualitat stammt von Garvin (1984). Sein

Verstandnis basiert auf finf Teilqualitaten fr die praktische Anwendung des Qualitatsbegriffs:

1. Absolute Qualitat (,,transcendent*- transzendente Sichtweise): Qualitat wird als absolut
beschrieben, zeigt sich universell erkennbar und dient als Zeichen unabdingbarer An-
spriche.

2. Objektive Qualitat (,,product-based* - produktbezogene Sichtweise): Qualitat ist préa-
zise und messbar, so dass der Fokus auf der Erfullung spezifischer Produktanforderun-
gen fult.

3. Subjektive Qualitat (,,user-based” - anwenderbezogene Sichtweise): Qualitat aus Nutzerper-
spektive, so dass Qualitdt als Ausdruck der Erfallung von Kundenanforderungen verstanden
wird.

4. Funktionale Qualitat (,,manufacturing-based” - prozessbezogene Sichtweise): Qualitat
wird als Einhaltung bestimmter Spezifika und Normen in der Herstellung definiert.

5. Relative Qualitét (,,value-based” - Preis-Nutzen-bezogene Sichtweise): Erfullung be-
stimmter Qualitétsleistungen unter Beriicksichtigung entstandener Kosten bzw. dem

veranschlagten Preis.

Die Aufteilung in funf Sichtweisen illustriert damit in groben Ziigen die unterschiedlichen Be-
zugsrahmen, in denen Qualitat betrachtet werden kann (vgl. Pepels 2009, S. 173; Stuppardt
2011, S. 135; Zollondz 2009, S. 159ff.).

Qualitat kann des Weiteren aus verschiedenen Perspektiven betrachtet und formuliert werden.
Aus Kundensicht zeigt sich Qualitat als Erfullung der an ein Produkt oder eine Dienstleistung
gestellten Anforderungen. Im Idealfall dient sie so der vollstdndigen Erfullung individueller
Winsche durch spezifische Produktionsmerkmale, inhdrente Systeme oder Prozesse (vgl. Ka-
minske/Brauer 2011, S. 165; Pepels 2009, S. 172f.). Dabei ist das Urteil des Kunden tber die
Qualitat einer Leistung subjektiv, eine objektive Bestimmbarkeit erhdlt Qualitat durch die Fest-
legung spezifischer Anforderungen, beispielsweise durch Normensetzung oder Gesetzgebung
(vgl. Pepels 2009, S. 174). Eine Unterscheidung in objektive und subjektive Qualitat kann durch
Einteilung in Zweckeignung und individuell wahrgenommene Giite!®® getroffen werden (vgl.
Vogg/Flela 2011, S. 23).

19 Der Wortlaut Gite an sich ist bereits als wertende Aussage zu verstehen (vgl. Zollondz 2009, S. 158).
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Es ist zudem mdoglich, Qualitatsdefinitionen an Anforderungen und Gegebenheiten eines be-
stimmten wissenschaftlichen Hintergrunds oder aber branchenspezifisch zu formulieren. Aus
wirtschaftswissenschaftlicher Perspektive kann Qualitat als Beschaffenheit in Bezug auf Un-
terscheidungsmerkmale zu anderen Gltern verstanden werden, die aus subjektiven und objek-
tiven Qualitdtsmerkmalen besteht. Eine dienstleistungsorientierte Qualitatsdefinition®®” kann
sich zum Beispiel auf gesetzliche Anforderungen, Richtlinien oder andere Regelungen bezie-
hen, die die Qualitat einer Dienstleistung sicherstellen sollen (vgl. Marschner et al. 2015, S. 10
und S. 21).

Um Quialitét zielgerichtet messen und fiir Evaluationen der eigenen Produkte und Dienstleis-
tungen umsetzen zu kénnen, sollten Messergebnisse in das Qualitatsmanagement!®® eingebettet
werden. Auch hierzu sind unterschiedliche Ansatze und Definitionen vorhanden. Qualitatsma-
nagement kann einerseits als Festsetzung einer unternehmerischen Qualitatspolitik verstanden
werden, in der Verantwortlichkeiten, Ziele sowie die Planung, Lenkung, Sicherung und Ver-
besserung der Qualitat angebotener Leistungen geregelt werden (vgl. Pfaff 2001, S. 32). Ahn-
lich sehen Vogg und FleRa (2011, S. 29) Qualitdtsmanagement, das ihrer Definition folgend
neben Qualitatspolitik auch Qualitétsziele, konzeptionelle Planung und die Strukturierung un-
ternehmerischer Abldufe miteinander verbinden soll. Um eine kontinuierliche Optimierung in-
terner Abladufe zu gewahrleisten, wird die Umsetzung mit qualitatssichernden Malinahmen
uberwacht und ggf. gelenkt. Ebenso kann im Rahmen von Qualitdtsmanagement auch ein An-
fangs- mit einem Endzustand in Relation gesetzt werden, um vergleichend den Stand oder die
Veranderung von Qualitat aufzunehmen und zu identifizieren (vgl. Marschner et al. 2015, S.
39). Die Deutsche Gesellschaft fiir Qualitat e.V. (DGQ)® definiert Qualitaitsmanagement als
Gesamtheit qualitatsbezogener Téatigkeiten und Zielsetzungen (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S.
662). Auch in den DIN-Normen ISO 9000 wird Qualitadtsmanagement definiert. ISO 9000 be-
schreibt Qualitdtsmanagement als aufeinander abgestimmte Téatigkeiten zum Leiten und Len-

ken einer Organisation bezuglich angebotener Qualitat, sowie deren Sicherstellung und Ver-

197 Bei Erfassung der Dienstleistungsqualitét gilt grundsatzlich die Anwendung der Ansétze, die auch im Allge-
meinen zur Qualitatserhebung gelten (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 51).

198 Qualitatsmanagement wird definitorisch zumeist vom Begriff der Qualitatssicherung abgegrenzt, welche alle
Tatigkeiten umfasst, die zur Einhaltung und Sicherstellung bestimmter Qualitatskriterien eines Produktes oder
einer Dienstleistung in einem Unternehmen eingesetzt werden (vgl. Pfaff 2001, S. 31f.). Eine eindeutige Trennung
der Begriffe Qualitaitsmanagement und Qualitatssicherung ist durch die Definitionsvielfalt beider Begriffe er-
schwert (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 662). In dieser Arbeit werden die Begriffe synonym verwendet, da sie im
relevanten Bereich der Gesundheitsversorgung definitorisch zumeist nicht unterschieden werden. Eine Abgren-
zung leistet in diesem Zusammenhang keinen Mehrwert (vgl. Selbmann 2002, S. 249).

199 Die Deutsche Gesellschaft fiir Qualitat e.V. hat zur Aufgabe, Know-How und Methoden des Qualitdtsmanage-
ments weiterzufiihren und dessen Umsetzung in der Praxis zu férdern (\Vgl. Pepels 2009, S. 49).
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besserung (vgl. Briiggemann/Bremer 2015, S. 122, Selomann 2002, S. 248). Qualitdtsmanage-
ment ist zusammengefasst also eine Managementmethode, die eine kontinuierliche Verbesse-
rung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat anstrebt (vgl. Vogg/Flela 2011, S. 64). Es
umfasst damit aufeinander abgestimmte Tétigkeiten, die ein Unternehmen beztglich des The-
mengebiets Qualitat lenken und gleichfalls leiten (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 662). Damit
geht das Grundprinzip von Qualititsmanagement auf den PDCA-Zyklus?®, der an spaterer
Stelle tiefergehend betrachtet wird, zurlck (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 664). Qualitatsma-
nagement kann in interne und externe MaRnahmen unterschieden werden. Internes Qualitats-
management beschreibt hierbei die Gesamtheit von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen, die
auf die Verbesserung der angebotenen Qualitat bezogen sind. Damit sollen Versorgungsablaufe
aller unternehmerischen Bereiche verbessert werden und gleichzeitig eine Optimierung der
Qualitatsergebnisse erreicht werden. Hierzu z&hlen unter anderem die Systeme DIN ISO,
EFQM und KTQ. Externes Qualitdtsmanagement tbernimmt Branchenvergleiche via Bench-
marking?®! oder Audit?®? durch die Beauftragung unabhangiger Gutachter (vgl. Eberl/Landgraf
2008, S. 663).

Bevor Qualitdtsmanagement tatsachlich in einem Unternehmen implementiert werden kann,
missen entsprechende Strukturen zur Umsetzung geschaffen werden (vgl. Eberl/Landgraf
2008, S. 663). Dabei sind im Rahmen des Qualitdtsmanagements viele unterschiedliche interne
als auch externe Einflussfaktoren zu beriicksichtigen, insbesondere sollten bei der praktischen
Ausgestaltung die Themenbereiche Nachhaltigkeit, Wirtschaftlichkeit und gesetzliche Normen
berucksichtigt werden. Die Verantwortung fur eine konsequente Etablierung und Einhaltung
der Vorgaben des Qualitdtsmanagements liegt bei der Unternehmensleitung (vgl. Ka-
miske/Brauer 2011, S. 199). Umfang und Inhalte des Qualitdtsmanagements werden zumeist in

einem Qualitatsmanagementhandbuch?®® dokumentiert und im Rahmen eines Qualititsmana-

200 per , Plan-Do-Check-Act-Zyklus* unterscheidet vier Schritte, die sich phasenweise wiederholen, um Qualitéts-
prozesse einer stetigen Verbesserung zu unterziehen. Damit dient das Modell als methodischer Rahmen des Qua-
litdtsmanagements (vgl. Hensen 2016, S. 60f.).

201 Benchmarking beschreibt den Prozess, in dem eigene Produkte und Dienstleistungen beztiglich ihrer qualitati-
ven Eigenschaften gemessen und mit Marktfiihrern der Branche verglichen werden. Ziel ist es, die wirkungsvolls-
ten Methoden (Best Practice) der Wettbewerber zu adaptieren, um selbst an die Branchenspitze zu gelangen (vgl.
Kamiske/Brauer 2011, S. 10).

202 Audits sind moderne Informationssysteme, welche die Wirksamkeit eigener qualitatsbezogener Tatigkeiten
berpriifen sollen. Audits sollen potenzielle Schwachstellen des eigenen Qualitatsmanagements aufdecken und
gleichzeitig Verbesserungen dieser anregen. Weiter unterscheidet man Audits in Produkt-, Verfahrens- und Sys-
temaudit (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 5).

203 Das Qualitatsmanagementhandbuch stellt die schriftliche Fixierung des unternehmensindividuellen Qualitats-
managementsystems dar. Es beinhaltet Absichten und MaRnahmen zur Sicherung und Verbesserung qualitativer
Leistungen der Organisation (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 202).
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gementsystems in die Praxis umgesetzt (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 200). Unter einem Qua-
litdtsmanagementsystem ist dabei der gesamte Aufbau und Ablauf aller qualitatsbezogenen Ak-
tivitdten zu verstehen, die inhaltlich aufeinander abgestimmt sind. Mit einem Qualitdtsmanage-
mentsystem soll eine einheitliche und zielgefuhrte Planung, Steuerung und Realisierung des
Qualitdtsmanagements sichergestellt werden (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 203). Hinzu soll
ein Qualitatsmanagementsystem der Dokumentation dienen, um Qualitdtsanforderungen an er-
stellte Leistungen sicherzustellen (vgl. Pepels 2009, S. 185). Zu Beginn der Implementierung
steht die Planung des angestrebten Qualitatsniveaus, welches sich aus Kundenwiinschen bzw.
gesetzlichen VVorgaben ableitet. Hieraus werden Qualitatsanforderungen formuliert, von denen
dann die Prozess- und Strukturplanung ausgeht (vgl. Vogg/Flel3a 2011, S. 31). Den bisherigen
Erkenntnissen folgend soll ein implementiertes Qualitdtsmanagementsystem also eine Organi-
sation beziglich qualitatswirksamer VVorgange und Prozesse lenken und richtungsweisend lei-
ten (vgl. Briiggemann/Bremer 2015, S. 122). Dazu muss die gesamte Organisation auf allen
Ebenen einbezogen werden, so dass Qualitdtsmanagement in Form eines innerbetrieblichen
Netzwerks inklusive Verantwortlichkeiten festgelegt werden kann. Ein Qualitdtsmanagement-
system dient damit der inneren Strukturierung und der systematischen Umsetzung von quali-
tatsbezogenen Aktivitaten (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 203). Eindeutiges Ziel von Qualitéts-
management ist die nachhaltige und implementierte VVerbesserung der Qualitat von Produkten
und Dienstleistungen eines Anbieters (vgl. Pfaff 2001, S. 32). Dabei kann zu keiner Zeit ein
einheitliches, allgemeingltiges Qualitaitsmanagementsystem Uber die Grenzen eines Unterneh-
mens hinaus existieren, da unterschiedliche interne bzw. externe Gegebenheiten ein Qualitats-
managementsystem bedingen. Unter anderen sind in diesem Zusammenhang GroRe, verschie-
denartige Produkte und Dienstleistungen sowie organisatorische Spezifika zu nennen. Vor al-
lem aber setzen individuelle Unternehmensziele den Aufbau, Umfang und Rahmen eines Qua-
litdtsmanagementsystems fest (vgl. Kamiske/Brauer 2011, S. 203). Unternehmen sollten sich
jedoch trotzdem an allgemein anerkannten Systemen und Leitfaden orientieren und in einem
néchsten Schritt die Implementierung an sich individuell planen und durchfthren (vgl. Zollondz
2009, S. 341). Eventuell liegt in der unternehmensindividuellen Umsetzung, ahnlich wie im
Falle der diversifizierten Definition von Qualitat, der Grund, dass auch fur den Begriff des
Qualitdtsmanagements kein einheitliches Verstandnis identifiziert werden kann (vgl. Zollondz
2009, S. 207).

Um Qualitat organisatorisch zu implementieren, stehen Unternehmen verschiedene Qualitats-

modelle zur Verflgung, die auch, abhangig von individuellen Zielen des Qualitdtsmanage-
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ments, miteinander kombiniert werden kénnen (vgl. Offermanns 2011, S. 248). Qualitatsmo-
delle reduzieren die Realitat und damit auch die Komplexitat des Qualitatsbegriffs an sich, und
schaffen damit eine konzeptionelle Grundlage fiir das Qualitdtsmanagement (vgl. Zollondz
2009, S. 178). Grundsétzlich sollte jedem Modell eine Prozessplanung vom Ergebnis her zu-
grunde gelegt werden und Qualitatssicherung anhand der Erfassung spezifischer Qualitéatsindi-
katoren?®* vorgenommen werden, da ohne diese Voraussetzungen eine Qualititsverbesserung
praktisch nicht umgesetzt werden kann. Trotzdem folgen nicht alle Konzeptionen diesen Vo-
raussetzungen (vgl. Offermanns 2011, S. 239). Des Weiteren wurde bisher hdufig die qualitats-
relevante Erhebung der Ergebnisqualitat?® in Modellen vernachlassigt bzw. vollstandig igno-
riert (vgl. Offermanns 2011, S. 175). Voraussetzung fiir ein funktionales und lenkendes Quali-
tatsmodell ist es, dass Informationen und Messergebnisse anhand eines normativen Bezugsrah-
mens abgebildet werden kénnen, damit Informationen tber die Qualitat der betrachteten Leis-
tungen erhoben werden und fiir Qualitatsverbesserungsprozesse zur Verfligung stehen. Hiervon
abgeleitet sollten Qualitatsindikatoren verfasst werden, da ein Qualitdtsmodell ohne Indikato-
ren wenig aussagekraftig bleibt (vgl. Offermanns 2011, S. 192ff.). Bei der Auswahl bertick-
sichtigt werden sollte aulRerdem, dass das gewahlte Qualitdtsmodell eine nachvollziehbare Au-
Rendarstellung aufweist, um interne Qualitatsvorgange fir die interessierte Offentlichkeit trans-

parent zu gestalten (vgl. Offermanns 2011, S. 174).

7.1.2 Qualitatsmanagementsysteme und -modelle in der Praxis

Auf dem Markt fur Qualitdtsmanagementsysteme existieren unterschiedlichste Modellansatze
und grundsatzliche theoretische Richtungen, so dass sich diese Arbeit auf die relevantesten An-
sdtze und Systeme beztglich ihrer Praxisumsetzung beschrénkt.

Da das Qualitatsbewusstsein immer mehr in den Mittelpunkt unternehmerischer Betrachtungen
rickt, wird eine umfassende Qualitatsphilosophie als grundséatzliches Verstandnis notwendig.
Diese findet sich im Ansatz des Total Quality Management2®® (TQM) wieder, welcher in den
1980er Jahren erstmalig in der fachlichen Diskussion aufgekommen ist. TQM ist dabei als Uiber-
geordneter Ansatz und nicht als eigenstindiges Qualitdtsmanagementsystem?®” zu verstehen,

204 Ausfiihrliche Information zu Qualitatsindikatoren und deren Wirkungsweise siehe Kapitel 7.3.

205 Unter Ergebnisqualitat wird der entstandene Nutzen einer qualitatssteigernden MaBnahme verstanden (vgl. Of-
fermanns 2011, S. 194).

206 Dabei wurden zahlreiche Qualitatskonzepte, die sich auf das gesamte Unternehmen erstrecken, erarbeitet, bis
letztlich das TQM-System entstanden ist (vgl. Vogg/FleRa 2011, S. 28).

207 \Vogg und FleRa (2011, S. 30) gehen jedoch entgegen davon aus, dass es sich um TQM handelt, wenn sich ein
Qualitatsmanagementsystem auf alle unternehmerischen Bereiche bezieht. TQM kann damit auch als umfas-
sendste und komplexeste Form des Qualitdtsmanagements angesehen werden (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 663).

104



bei dem der Qualitatsgedanke als oberstes Unternehmensziel Einzug in die jeweilige Unterneh-
menskultur halten soll?%, Allerdings miissen fiir die praxistaugliche Umsetzung von TQM ex-
plizite Methoden und Instrumente des Qualitdtsmanagements zur Anwendung kommen. Alle
drei Bestandteile, auf denen TQM basiert, sind dabei inhaltlich gleichgewichtig. Total be-
schreibt dem allumfassenden Charakter des Qualitatsdenkens und bezieht damit alle Interes-
sensgruppen in das Qualitdtsmanagement ein, die an der Produktion bzw. Dienstleistung betei-
ligt sind. Dadurch hat TQM nicht den Charakter eines kurzfristig anwendbaren Programms,
sondern bietet eine ganzheitliche Sicht auf die Organisation und ihre Umwelt. Quality und Ma-
nagement werden als Fuhrungsaufgaben verstanden, wobei Quality die konsequente Orientie-
rung aller betrieblichen Aktivitaten an Qualitatsforderungen beschreibt. Management wiede-
rum betont die Anerkennung von Qualitat als bergeordnete Philosophie und Fuhrungsstil.
Dadurch bildet TQM einen Grundstein fir die Entwicklung von Qualitdtsmanagement in einer
Organisation. Alle Mitarbeiter, unabhangig davon, in welchem Bereich sie beschaftigt sind,
werden aktiv in die Umsetzung von Qualitdtsmalinahmen integriert, um Qualitat im Unterneh-
men ohne Einschrdnkungen zu etablieren (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 663; Kamiske/Brauer
2011, S. 310ff.; Marschner et al. 2015, S. 38ff.; Pepels 2009, S. 221; Vogg/FleRa 2011, S. 66;
Zollondz 2009, S. 211; Zulch 2014, S. 96).

Auch wenn TQM als hochst wirksame Fihrungsstrategie anerkannt wird, resultieren bei fal-
scher Anwendung seiner Prinzipien Probleme. Haufig werden Inhalte nicht korrekt erfasst oder
das System ohne Orientierung oder die Schaffung notwendiger Strukturen im Unternehmen
angewandt. Auerdem wird TQM in diesen Féllen zumeist nicht als kontinuierliche und imple-
mentierte GroRe anerkannt, sondern als temporares Projekt angesehen, was dem Charakter des
TQM widerspricht (vgl. Malorny 2002, S. 7; Pepels 2009, S. 222). TQM verfolgt seine Ziele
uber die feste Implementierung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses in Form einer
Prozessoptimierung nach dem PDCA-Zyklus von Deming?® (vgl. Marschner et al. 2015, S.
38).

Der PDCA-Zyklus (auch: Deming-Zyklus) wurde in den 1950er Jahren erstmalig formuliert.
Dem Modell folgend werden unternehmerische Aktivitaten als Prozesse aufgefasst, die grund-
sétzlich stetig verbessert werden kénnen. Das Modell umfasst vier zirkuldre Schritte und be-

ginnt mit der Plan-Phase, in der Ziele quantitativ und qualitativ definiert, Prozesse festgelegt

208 Dabei ist es notwendig, eine klare Wertehierarchie beziiglich Qualitit zu etablieren (vgl. Malorny 2002, S. 11).
209 William Edwards Deming (1900-1993) studierte Physik und Mathematik und promovierte in Yale. Schon in
Zeiten vorherrschenden Taylorismus forderte er innovative Produktionsweisen, die auf Bedirfnisse und Winsche
der Kunden ausgerichtet werden. Die Vermittlung der Denkweise seines Vier-Phasen-Zyklus stand dabei fiir ihn
im Mittelpunkt. Heutzutage ist sein Ansatz im Qualitdtsmanagement etabliert und Basis fast aller Qualitatskon-
zepte (vgl. Zollondz 2009, S. 82ff.).
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sowie das grundsatzliche Vorgehen inklusive Verantwortlichkeiten geklart werden. Die zu er-
reichenden Ziele sollen dabei realistisch gesetzt werden, messbar sein und in einem vorab er-
mittelten Zeitraum erreicht werden. Do ist die praktische Umsetzung der in der Plan-Phase
gefassten Ziele und Prozesse, um neue VVorgehensweisen zu erproben und die Qualitatsmessung
anzugehen. Der dritte Schritt (Check) beinhaltet einen Soll-Ist-Vergleich sowie die Kontrolle
erhobener Kennzahlen der Do-Phase. Die erfassten Werte werden mit der vorab gesetzten Ziel-
vorgabe verglichen. Im letzten Schritt des Qualitatszyklus (Act) geht es um die Reaktion auf
die Ergebnisse der Check-Phase. Entweder wird die entwickelte Qualitatspriifung standardi-
siert, da sie sich als gut geeignet erwiesen hat, oder es werden Korrekturen fiir den néchsten
Durchlauf des Zyklus durchgefihrt. Damit wirkt der PDCA-Zyklus als kontinuierlicher Ver-
besserungsprozess?!® und gilt als Standard fiir jegliche Verbesserungsaktivititen, da er einen
systematischen Ansatz zur Problemldsung bietet und auf Mikro- als auch Makroebene anwend-
bar ist. Der PDCA-Zyklus zielt damit darauf ab, Qualitatsverbesserungsinitiativen im Rahmen
des TQM-Gedankens praktisch umzusetzen, so dass TQM als theoretischer und methodischer
Unterbau des PDCA-Zyklus fungiert (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 664; Offermanns 2011, S.
184; Zollondz 2009, S. 253; Zilch 2014, S. 94).

Abbildung 6: PDCA-Zyklus eingebettet in TQM
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hensen 2016, S. 61

210 Das Konzept der kontinuierlichen Verbesserung findet sich nicht nur im PDCA-Zyklus Demings wieder, son-
dern wird von vielen weiteren Managementsystemen, unter anderem EFQM, KTQ und 1SO, aufgegriffen (vgl.
Vogg/FleRa 2011, S. 28).
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Ein stark vom TQM geprégter Ansatz ist die Initiative der European Foundation for Quality
Management (EFQM). Die EFQM wurde 1988 als gemeinniitzige Organisation von 14 Unter-
nehmen?'! mit dem Ziel gegriindet, innovativer Treiber fiir nachhaltiges Qualitatsmanagement
in Europa zu werden. Dabei geht das EFQM-System ber den eng definierten Wirkungsbereich
eines Qualitdtsmanagementsystems hinaus, und ist als Fihrungsmethode mit Qualitat als zent-
ralem Ziel zu verstehen. Grundsatzlich werden im EFQM-Modell Menschen, Prozesse und da-
raus entstehende Ergebnisse gleichzeitig betrachtet, um unter Mitarbeit aller Beteiligten einen
nachhaltigen und kontinuierlichen Verbesserungsprozess?'? zu etablieren. Das EFQM-Modell
unterscheidet dabei in Befahiger (enabler), die Ergebnisse ermdglichen und fur diese verant-
wortlich sind, und Ergebnisse?? (results) an sich. Ziel des anwendenden Unternehmens ist es,
uberdurchschnittliche Qualitatsergebnisse fur gegenwartige und zukiinftige Bedurfnisse von
Kunden, Gesellschaft und den eigenen Mitarbeitern zu erhalten. Dabei bildet die Qualitats-
eischatzung anhand Selbstbewertung (z.B. in Form eines Fragebogens) grundlegende Essenz
des EFQM-Ansatzes (vgl. Marschner et al. 2015, S. 43; Vogg/Flel3a 2011, S. 66f.; Zilch, S.
97). Der EFQM-Ansatz gilt aufgrund seiner Umsetzung als besonders praxisrelevantes Modell.
Durch die Orientierung an der TQM-Philosophie kann der Ansatz eines kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess erfolgswirksam in ein Unternehmen implementiert werden (vgl. Offermanns
2011, S. 240). AulRerdem ist das Modell branchenunabhéngig anwendbar und damit sehr flexi-
bel in seiner Ausgestaltung (vgl. Zollondz 2009, S. 297).

211 Mittlerweile sind tiber 800 Unternehmen unterschiedlichster Branchen Mitglied der EFQM (vgl. Frodl 2012,
S. 186).
212 Hier zeigt sich, dass der PDCA-Zyklus als Basis fir das Modell dient (vgl. Vogg/FleRa 2011, S. 67).
213 Ergebniskriterien beziehen sich dabei immer auf den Zielerreichungsgrad, der durch den jeweiligen Befahiger
erreicht wird (vgl. Zollondz 2009, S. 300).
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Abbildung 7: Das EFQM-Modell
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Aufgrund seiner fast universellen Anwendungsmdoglichkeiten ist das wohl international be-
kannteste Qualitatsmanagement-Modell die bereits erwéhnte 1ISO Norm (vgl. Zilch 2014, S.
91). Auf Basis des ISO 9000 kann sich ein Unternehmen zertifizieren lassen®# (vgl. Offer-
manns 2011, S. 207). Der Grundgedanke dieser Zertifizierung liegt darin, dass Normabwei-
chungen oder Variationen in der Leistung moglichst gering gehalten werden sollen. Besonders
positiv ist die stdndige Prozesslenkung dieses Verfahrens zu beurteilen, da der Fokus stets auf
einer bewussten Steuerung verschiedener Leistungsprozesse liegt, die sich wiederum auf klare
Zielvorgaben beziehen und von diesen abgeleitet werden. Entscheidend wiegt jedoch der Nach-
teil einer fehlenden Erhebung der Ergebnisqualitét, so dass die ISO-Zertifizierung als additives
Werkzeug in ein Qualitdtsmodell integriert werden kann, isoliert eingesetzt jedoch nicht zu ei-
ner Qualitatsverbesserung von Produkten und Dienstleistungen flhrt (vgl. Offermanns 2011, S.
211ff.). Der dem Modell inhédrente Grundgedanke einer einheitlichen Zertifizierung wird
dadurch stark geschwécht, dass die DIN Normen keine Qualitatsindikatoren vorgeben, sondern
lediglich die Relevanz ihrer Auswahl betont wird (vgl. DIN 2013, S. 60). Dadurch liegen der

214 Eine Zertifizierung ist das Uberpriifen und Bestatigen der Konformitat von Ablaufen und/oder Produkten bzw.
Dienstleistungen eines Unternehmens anhand vorgegebener Anforderungen und Normen. Uber die Zertifizierung
sollen also Funktion und Wirksamkeit eines individuellen Qualitdtsmanagements nachgewiesen werden. Ein un-
abhangiger, sachverstandiger Dritter bestatigt somit im Rahmen einer Zertifizierung, dass das betrachtete Unter-
nehmen ein Qualitdtsmanagementsystem eingefiihrt hat, es den eigenen Vorschriften folgend dokumentiert und in
diesem Umfang aufrecht erhélt (vgl. Briiggemann/Bremer 2015, S. 138; Frodl 2012, S. 175; Kamiske/Brauer 2011,
S. 357).
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Zertifizierung individuelle Messergebnisse vor, die einen Vergleich zwischen verschiedenen
Unternehmen, auch der gleichen Branche, erschweren.

Insgesamt zeigt sich die Anwendung spezifischer Qualitdtsmanagementsysteme zwar als es-
sentielle Funktion bezlglich unternehmerischer Qualitatsbestrebungen. Allerdings scheint der
Einsatz eines einzigen Qualitdtsmodells nicht ausreichend, um alle notwendig zu erfiillenden
Kriterien eines umfangreichen Qualitdtsmanagement abzudecken, so dass grundsétzlich eine
Kombination der Ansatze empfohlen wird (vgl. Offermanns 2011, S. 240f.).

7.2 Der Qualitatsbegriff der Gesundheitswirtschaft
7.2.1 Qualitat und Qualitatsmanagementsysteme der Gesundheitswirtschaft

Die Diversifikation des Qualitatsbegriffs hat auch im Bereich des Gesundheitswesens fur eine
hohe Zahl unterschiedlichster Ansétze und Definitionen von Qualitat gesorgt. Diese entsprin-
gen der Nutzung unterschiedlicher Dimensionen, Prozesse, Strukturen und Ergebnisse. Die
héufige Verwendung der Begriffe in unterschiedlichen Zusammenhéngen erschwert dessen
Festlegung, so dass sich bisher kein einheitlicher Qualitatsbegriff flr die deutsche Gesundheits-
wirtschaft durchsetzen konnte (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 72; Reimann/Trefzer 2009, S.
43; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 381).

Urséchlich wird die Ubertragung des Qualitatsbegriffs auf Spezifika der Gesundheitswirtschaft
vor allem durch das Fehlen einer gesetzlichen Legaldefinition erschwert. Da die weiterhin ak-
tuellen VVorgaben aus dem SGB V einen grol3en Interpretationsspielraum erdffnen, ist die Ab-
leitung eines allgemeingultigen Qualitatsverstandnis schwer umsetzbar (vgl. Burger/Nottinger
2011, S. 155). Insbesondere ist problematisch, dass die fur den Gesundheitsbereich besonders
relevante Dimension der Ergebnisqualitat sehr weit gefasst und damit kaum operationalisierbar
ist, obwohl ihrer Erhebung zentrale Bedeutung zukommt (vgl. Wingenfeld/Kleina/Franz 2011,
S. 12). Weit verbreitete und anerkannte Ansatze von Qualitatsdefinitionen im Gesundheitswe-
sen stammen auch nicht aus dem deutschsprachigen Bereich. Die US Joint Commission on the
Accreditation of Health Care Organisations?'® beispielsweise definiert medizinische Qualitat
als Grad der Wahrscheinlichkeit, gewinschte Behandlungsergebnisse durch die Anwendung
aktuellstem medizinischen Wissens des inlandischen Gesundheitsversorgungssystem zu errei-
chen (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 660). Der ahnlich angesiedelte Definitionsansatz des US-

215 Die US Joint Commission on The Accredetation of Health Care Organisations ist eine unabhingige NPO, die
es sich zur Aufgabe gemacht hat, Unternehmen und Institutionen der Gesundheitsversorgung zu evaluieren und
sie gleichzeitig dazu zu inspirieren, sich gegentiber der Konkurrenz durch hdchste Qualitét in der Leistungserbrin-
gung auszuzeichnen. Bisher wurden bereits ca. 21.000 Organisationen der Gesundheitsversorgung durch die Kom-
mission zertifiziert (vgl. Joint Commission 2017).
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amerikanischen Institute of Medicine (I0M) spiegelt ebenfalls den relativen Charakter des Ter-
minus Qualitat wieder. Es beschreibt Qualitat im Gesundheitswesen als Grad, zu dem die Ge-
sundheitsversorgung von einzelnen Individuen als auch der Gesellschaft insgesamt gesteigert
wird. Gleichzeitig beinhaltet der Qualitatsbegriff den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnis-
stand der medizinischen Versorgung (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 155; Stuppardt 2011, S.
135). In Deutschland stammen weiter gefasste Untersuchungsansétze, die verschiedene Quali-
tatsaspekte der Gesundheitsversorgung fokussieren, unter anderem vom bereits erwéhnten
Sachverstandigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) bzw. dessen Nach-
folgegremium, dem Sachverstéandigenrat Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(vgl. Weckert 2013, S. 28). Der Definitionsansatz des SVR stellt vor allem die Bedeutung von
Qualitat fur erwlinschte Gesundheitsergebnisse in den Fokus. Der Qualitatsbegriff wird syste-
misch erweitert, indem neben der Qualitat von Gesundheitsleistungen, Leistungserbringern und
ihren Einrichtungen an sich, auch die Qualitadt von Strukturen und Steuerungsprozessen des
Gesundheitssystems betrachtet wird (vgl. SVR 2001, S. 57). Damit finden sich in der Definition
des SVR die im Gesundheitswesen fiihrenden Qualitatsdimensionen Donabedians der Struktur-
, Prozess- und Ergebnisqualitat wieder, welche die praktische Umsetzung von Qualitatsdefini-
tionen im Gesundheitsbereich zumeist dominieren?'®. Um Qualitét im Bereich des Gesundheits-
wesens treffend zu beschreiben zu kdnnen und gleichzeitig messbar zu machen, nutzt Donabe-
dian eine dreiphasige Hilfskonstruktion. Die Strukturqualitat beschreibt dabei die Qualitét der
Rahmenbedingungen, zu denen personelle Ressourcen mit ihren Fahigkeiten oder ihrer Ausbil-

dung?"?

und materielle Gegebenheiten wie die technische oder raumliche Ausstattung der Or-
ganisation zédhlen. Sie umfasst damit relativ konstante Faktoren, die zur Leistungserstellung
notwendig sind. Der Begriff Prozessqualitat bezieht sich auf die Summe aller MalRnahmen, die
fur die Leistungserbringung notwendig ist, sowie die dazugehdrigen Charakteristika der Téatig-
keiten Dazu z&hlen Prozesse der Diagnostik, Therapie und Pflege, aber im negativen Sinne auch
diejenigen Mallnahmen, die im Versorgungsablauf nicht ergriffen werden. Die Ergebnisquali-
tat wiederum umfasst den Outcome aller dem Gesundheitswesen direkt zurechenbaren Veran-
derungen des Gesundheitszustands und beschreibt somit das Behandlungsergebnis im Ver-
gleich mit dem Eingangszustand. Das von ihm gewahlte Qualititskonzept bezog er 1966 erst-

malig auf medizinische Leistungen. Mit seinem Phasenmodell hat Donabedian ein praktisch

216 Wissenschaftlich betrachtet dienen die drei Qualitatsdimensionen nach Donabedian haufig als Ausgangspunkt
des Qualitéatsbegriffs in Qualitatsmodellen (vgl. Offermanns 2011, S. 188).

217 Qualitat ist gerade im Dienstleistungssektor stark abhangig von der Qualifikation und Motivation der Mitarbei-
ter bzw. Selbststandigen. In der Regel gibt es im Gesundheitssektor kaum Mdglichkeiten, die Leistung (z.B. eine
arztliche Behandlung) ex post einer Priifung zu unterziehen, um den Ist- mit dem Sollzustand zu vergleichen (vgl.
Frodl 2012, S. 165).
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anwendbares Konzept zur Qualitdtsmessung und -verbesserung erschaffen, welches jedoch
trotz seiner umfassenden Anwendung einzelne Méngel aufweist. Der phasig strukturierte Mo-
dellaufbau bietet zwar fur die praktische Anwendung eine Gbersichtliche Struktur, allerdings
ist die vorgegebene Kausalitit der Dimensionen nicht in allen Qualitdtszusammenhéngen ge-
geben. Zwischen den drei Dimensionen wird eine lineare Beziehung angenommen, welche je-
doch nicht immer praxisrelevant ist. Aullerdem wird die Frage nach Angemessenheit oder der
Notwendigkeit einer durchgefiihrten Versorgungsmanahme nicht erfasst?!8 (vgl. Burger/Not-
tinger 2011 S. 155f.; Eberl/Landgraf 2008, S. 657ff.; Selbmann 2002, S. 250; Vogg/Flel3a 2011,
S. 25f.; Zollondz 2009, S. 161).

Abbildung 8: Qualitatsdimensionen nach Donabedian

Struktur Prozess Ergebnisse
(structure) (process) (results)

e Qualifikation Gesamtheit der Aktivi- Gesamtheit aller Ande-
taten wahrend der Er- rungen, wenn sie auf
e Ausriistung stellung eines Produkts die Erstellung zurlck-

e Personal zuftihren sind

Quelle: Eigene Darstellung, in Ablehnung an Zollondz 2009, S.161.

Uber die Qualititsdiskussion und die Moglichkeiten, diese objektiv messbar machen zu kon-
nen, gewinnt auch das Qualitdtsmanagement an sich an Bedeutung und Akzeptanz im Gesund-
heitswesen. Seit einer Novellierung des SGB V im Jahre 1999 wird es sogar gesetzlich gefor-
dert?® (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 657). Im Gesundheitswesen wird Qualitditsmanagement
als ablauforientierte, umfassende, selbstverantwortliche Unternehmens- und Fihrungsstrategie
verstanden, die trotz sich standig veranderter Rahmenbedingungen das Ziel einer kontinuierli-
chen Qualitatsverbesserung in den Mittelpunkt stellt (vgl. Stein/Thon 2001, S. 1). Das bedeutet,

dass vor allem durch die Standardisierung relevanter Daten eine Verbesserung der medizini-

218 Burger und Nottinger (2011, S. 162) sind der Meinung, dass beispielsweise medizinische Untersuchungen ohne
jeglichen Mehrwert fur den Gesundheitsstatus des Behandelten als Minderqualitat erfasst werden sollten.

219 Neben dem SGB V wird Qualitatsmanagement auch von einer Reihe berufs- und sozialrechtlicher Vorgaben
und Gesetze beeinflusst (vgl. Selbmann 2002, S. 255).
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schen Versorgung erreicht werden soll (vgl. Aebi/Rdder 2011, S. 126). Hierfur werden Arbeits-
ablaufe erfasst, Struktur- und Prozessqualitat dargestellt und die Ergebnisqualitat??® ausgewer-
tet. Qualitdtsmanagement sollte dabei zu jeder Zeit einen gesundheitsfordernden Mehrwert auf-
weisen, vor versorgungsbedingten negativen Folgen schiitzen und eine gewisse gesund-
heitsokonomische Bedeutung haben (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 657). Es verpflichtet seinen
Anwender ganzheitlich zu Transparenz bezuglich der individuellen Ablauf- und Aufbauorga-
nisation. Im Mittelpunkt aller Managementbestrebungen steht die standige Reflektion und Wei-
terentwicklung der Qualitat eigener Leistungen, zuséatzlich dient eine Kommunikation tber das
eigene Qualitatsmanagement einer Imageverbesserung (vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 657; Frodl
2012, S. 32f.; Marschner et al. 2015, S. 39). Damit gestaltet sich Qualitdtsmanagement im Ge-
sundheitswesen hauptsachlich handlungsorientiert (vgl. Selbmann 2002, S. 253).

Die Trennung der Begriffe Qualitdtsmanagement und -sicherung stellt sich, wie bereits ange-
deutet, im Bereich der Gesundheitsversorgung fachlich schwierig dar, da sich Inhalte teilweise
nur minimal unterscheiden. Demzufolge wird in dieser Arbeit keine Differenzierung beider Be-
griffe vorgenommen. Zusammenfassend werden beide Konzepte als Summe vorhandener Ak-
tionen definiert, durch die Einrichtungen, Verfahren, MaRnahmen und Dienstleistungen zum
Patientenwohl qualitativ verbessert, bzw. potenzielle Versorgungsschéden vermieden werden
konnen (vgl. SVR 2001, S. 58). Angesichts des hohen Aufwands und anfallender Kosten sollten
qualitatssichernde MaRnahmen vor allem auf Kostenangemessenheit und Nutzen hin Kritisch
uberprift werden, so dass eine Qualitatssicherung der Qualitatssicherung empfohlen wird (vgl.
SVR 2001, S. 58ff.). Entsprechend stellt der SVR einen Kriterienkatalog fir die Planung und
Durchfiihrung qualitatssichernder Verfahren, der folgende Anforderungen an die Qualitatssi-
cherung enthalt:

e Das Sicherungssystem bendétigt zwingend Zielvereinbarungen

e Qualitatssicherung ist grundsatzlich zur Stiftung eines gesundheitlichen Nutzens umzu-
setzen, wodurch eine Patienten- und Ergebnisorientierung im Mittelpunkt steht

e Konzentration auf prioritdre Gesundheits- und Versorgungsprobleme

e Vereinbarte Ziele und qualitatssichernde Malinahmen sollten stets in Zusammenarbeit
aller beteiligten Akteure entwickelt werden, da die Akzeptanz von qualitatssichernden
MaRnahmen als essentielle VVoraussetzung fiir ihre nachhaltige Gewahrleistung gilt

e Qualitatssicherungsmalinahmen sollten alle Phasen des Qualitatsverbesserungszyklus
durchlaufen

220 Auch das Qualitatsmanagement folgt damit dem Phasenmodell von Avedis Donabedian.
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e Transparenz ist bei der Qualitat von Gesundheitsleistungen als auch bei dem Nutzen
von Qualitatssicherungsverfahren absolut notwendig
(vgl. SVR 2001, S. 58f.).

Ein Qualitatsmanagementsystem in einem Betrieb des Gesundheitswesens??! basiert damit auf
Organisationsstruktur, Verfahren, Prozessen und Mitteln, die unabdingbar fur die Erfallung
medizinischer Qualitdtsanforderungen sind. Dabei ist es notwendig, organisatorische Struktu-
ren und bisherige Prozesse zu identifizieren und kritisch zu beurteilen, um potentiell weniger
geeignete VVorgehensweisen zu erkennen und anpassen zu konnen (vgl. Frodl 2012, S. 164f.).
Auch fir den Bereich des Gesundheitswesens gibt es kein allgemeingultiges und universell
anwendbares Qualitatsmanagementsystem. Trotz der branchenspezifischen Eingrenzung, be-
stehen u.a. immer noch viele organisatorische Unterschiede zwischen den Leistungserbringern
des Marktes (vgl. Frodl 2012, S. 33). Die Umsetzung einer systematischen Qualitatssicherung
wird daher tbereinstimmend als eine der bedeutendsten Herausforderungen im deutschen Ge-

sundheitswesen angesehen???

223

, was das BMG dazu bewogen hat, unterschiedliche Modellpro-
gramme
S. 45).

zu ihrer Forderung zu entwickeln und zu unterstutzen (vgl. Reimann/Trefzer 2009,

7.2.2 Qualitatsmanagementsysteme und -modelle der Gesundheitswirtschaft in der Pra-
Xis
Im Gesundheitssystem werden allgemeine Modelle zum Qualitdtsmanagement zumeist bran-
chenspezifisch angepasst. Weiterhin existieren auch direkt fur die Gesundheitswirtschaft erar-
beitete Managementkonzeptionen (vgl. Vogg/FleRa 2011, S. 66). Aus beiden Kategorien wer-
den die géngigsten Systeme im Folgenden dargestellt, um diese unter Ruckgriff auf einschla-
gige Kriterien des Qualitdtsmanagements zu bewerten und darauf folgend Gestaltungsempfeh-
lungen geben zu kdnnen. Zudem werden entscheidende Qualitatskriterien herausgearbeitet, um

diese als Basis fiir das neue Steuerungsmodell nutzen zu kdnnen.

221 Unter dem Begriff werden Krankenhduser, Medizinische Versorgungszentren, Praxen, etc. zusammengefasst.

222 Ein Qualitatsvergleich gestaltet sich hierbei im Bezug zu Messbarkeit und Objektivitat schwierig, da Qualitat
Eigenschaften inhérent sind, die quantitativ schwer zu erfassen sind. AufRerdem kdnnen Qualitatsindikatoren im-
mer nur eine Teilansicht auf das Themengebiet bieten, so dass deren Aussagekraft selbst hinterfragt werden sollte.
Der World Health Report der WHO startet den Versuch, auch outputrelevante Faktoren vergleichbar zu machen,
scheitert jedoch an methodischen Schwéchen, die eine Vergleichbarkeit erschweren. Besser geeignet zeigt sich die
Anwendung der OECD-Qualitatsindikatoren (vgl. Gress/Maas/Wasem 2008, S. 6; Carinci et al. 2015; Rei-
mann/Trefzer 2009, S. 49; WHO 2013b).

223 7u den geforderten Projekten gehdren beispielsweise die vergleichende Qualitatssicherung in Krankenhausern
durch das Institut fir Qualitat und Patientensicherheit, das Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen
»Jeder Fehler zahlt“ als auch das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (vgl. BMG/GBA 2007, S. 1ff.).
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In der Diskussion um die Anwendung allgemeiner Qualitdtsmanagementinstrumente auf die
Gesundheitswirtschaft spielt die ganzheitliche Durchdringung des Gesundheitsbetriebs durch
TQM eine zentrale Rolle. Leicht angepasst wird dabei der Qualitatsbegriff, der branchenspe-
zifisch auf die Eigenschaften medizinischer Produkte und Serviceleistungen bezogen wird. To-
tal und Management bleiben jedoch in ihren urspriinglichen Bedeutungen als ganzheitliches
Konzept bzw. kooperativer Fihrungsstil bestehen (vgl. Frodl 2012, S. 167). Ebenso ist die
Adaption des PDCA-Zyklus auf Prozesse im Gesundheitswesen moglich. In der Plan-Phase
verbleibt die Zielformulierung, Do beinhaltet in diesem Zusammenhang die Zielumsetzung in
einzelne Prozesse der Behandlung, Therapie oder Pflege. Check und Act Giberpriifen den Grad,
in dem diese VVorhaben erreicht wurden, so dass daraufhin Vorgange und Prozesse an die eige-
nen QualitatsmaRstabe angepasst werden kdnnen (vgl. Offermanns 2011, S. 183). Ebenso bildet
die Selbstbewertung nach dem EFQM-Ansatz einen bewahrten Einstieg fur eine schrittweise
Einflhrung des TQM-Gedankens in einer Organisation und findet immer haufiger Einzug in
Gesundheitsbetrieben??* (vgl. Offermanns 2011, S. 228). Dabei dient das Modell dem Gesund-
heitsbetrieb als Hilfestellung und gibt gleichzeitig den Status Quo auf dem Weg in ein syste-
matisiertes Qualitdtsmanagement wieder. So tragt das EFQM-Modell dazu bei, Schwachstellen
einer Organisation aufzudecken und bietet im gleichen Zuge Ldsungsstrategien zur Problem-
uberwindung an (vgl. Frodl 2012, S. 187).

Neben der Anwendung branchenubergreifender Qualitatstools existieren Qualitdtsmanagemen-
tansatze und -sicherungssysteme, die eigens fiir das Gesundheitswesen entwickelt wurden.
Dazu gehort der Ansatz der Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen
(KTQ), welche durch den Verband der Angestellten Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen e.V.
und der Bundesérztekammer 1997 initiiert und im Dezember 2001 gegriindet wurde. KTQ steht
hierbei flir das eingetragene Warenzeichen der gleichnamigen Gesellschaft und fiir das Bewer-
tungsverfahren an sich. Zweck der Gesellschaft ist es, durch das KTQ-Zertifizierungsverfahren
Qualitatsmanagementsysteme der Leistungserbringer im Sinne des SGB V zu férdern und zu
verbessern. Urspriinglich wurden nach dem Kiriterienkatalog des KTQ nur Krankenh&user und

Kliniken bewertet, die aufgrund einer geplanten Gesetzeséanderung verpflichtet wurden, Quali-

224 Die Anwendung des EFQM-Modells in Krankenhausern und Einrichtungen der stationaren und ambulanten
Altenhilfe wird zum Beispiel durch von Pablocki (2013, S. 223-230) beschrieben.
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tatsmanagementsysteme einzufiihren. Mittlerweile wird das Verfahren im gesamten Gesund-
heitssystem?? als Zertifizierungsverfahren zur Darlegung und Begutachtung von Qualitatsma-
nagementsystemen angewendet??. Ziel ist es, bewahrte Prinzipien anderer gingigen Manage-
mentsysteme individuell nutzbar zu machen, indem sie beim zu zertifizierenden Unternehmen
in spezifische Bereiche integriert und dem Sachverhalt entsprechend angepasst werden. Damit
sollen vor allem Prozess- und Ergebnisqualitat verbessert werden??’. Im Fokus allgemeiner
Quialitatsverbesserungsbestrebungen steht vor allem der Patient bzw. Kunde, aber auch die Be-
dirfnisse der Mitarbeiter werden bericksichtigt (vgl. Dannenmeier 2011, S. 503; Frodl 2012,
S. 183; Marschner et al. 2015, S. 45; Offermanns 2011, S. 93ff.; Pepels 2009, S. 106;
Stein/Thon 2001, S. 1f.; Vogg/FleRa 2011, S. 67).

Neben der Zertifizierung an sich kann KTQ auch allein zur kritischen Selbsteinschatzung des
Betriebs genutzt werden (vgl. Pepels 2009, S. 106). Die Basiskategorien des KTQ-Verfahrens
sind dabei den Kriterien des EFQM-Modells??8 dhnlich, allerdings wird dieser Zusammenhang
nicht explizit bestatigt (vgl. Zollondz 2009, S. 331). Die Selbst- als auch Fremdbewertungssys-
tematik basiert auf dem kontinuierlichen VVerbesserungsprozess des Deming-Zyklus (vgl. Dan-
nenmeier 2011, S. 505; Vogg/FleRa 2011, S. 67; Zollondz 2009, S. 331). Die Do-Phase wird
dabei als wichtigste zyklische Stufe beschrieben, da diese die praktische Umsetzung dokumen-
tiert. Dadurch betont das Verfahren verstarkt seine Praxisnahe (vgl. KTQ 2015, S. 23). Wird
das Zertifizierungsverfahren angewendet, erfolgt es in drei Schritten und startet mit der freiwil-

229 in welchem detail-

ligen Selbstbewertung anhand eines standardisierten Kriterienkataloges
liert Tatigkeitsfelder wie Patientenorientierung, Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung und
Qualitatsmanagement abgefragt werden. Ziel dieser ersten Erhebung ist die Erstellung eines
Soll-Ist-Vergleichs. Gleichzeitig bereitet die Selbstbewertung das Unternehmen auch auf die
externe Begutachtung vor (vgl. Dannenmeier 2011, S. 506; Frodl 2012, S. 184; Pepels 20009,
S. 106; Stein/Thon 2001, S. 2; Vogg/FleRa 2011, S. 67; Zollondz 2009, S. 331). Der zweite
Schritt besteht aus dem externen Zertifizierungsverfahren durch Fremdbewertung und Visita-

tion, welches durch akkreditierte Zertifizierungsstellen durchgefthrt wird (vgl. Frodl 2012, S.

225 Beispielsweise in niedergelassenen Praxen, Hospizen, medizinische Versorgungszentren und sogar alternativen
Wohnformen (vgl. Steinbrucker 2011, S. 837).

226 Trotzdem ist das dem KTQ zugrunde liegende Zertifizierungsverfahren weiterhin vor allem in Krankenhausern
weit verbreitet (vgl. Frodl 2012, S. 183).

227 Allerdings gehen Schnellschmidt et al. (2007, S. 188) davon aus, dass das Verfahren von KTQ ebenso wie der
EFQM-Ansatz hauptsachlich auf Struktur- und Prozessqualitat abzielt.

228 Allerdings erhebt das KTQ-Verfahren im Gegensatz zu EFQM keinen Anspruch auf die Zertifizierung des
gesamten Unternehmens, sondern kann auch auf einzelne Bereiche beschrankt angewendet werden (vgl.
Vogg/FleRa 2011, S. 67).

229 Der Kriterienkatalog enthélt keine Anforderungen an das Qualitatsmanagement wie die Vorgaben der DIN EN
ISO, so dass dem Verfahren keine Modellnorm zugeschrieben werden kann (vgl. Pepels 2009, S. 106).
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185; Pepels 2009, S. 106; Zollondz 2009, S. 332). Dabei stellt der sogenannte ,,Kollegiale Di-
alog“, den die externen Prifer auf gemeinsamer fachlicher Ebene mit dem Personal des zu
uberprifenden Betriebs fiihren, das Kernstiick der Fremdbewertung dar (vgl. Dannenmeier
2011, S. 507). Um das Zertifikat mit einer Gultigkeit von drei Jahren zu erhalten, miissen 55%
der Gesamtpunktzahl erreicht werden. Einzelne Kategorien des Kriterienkatalogs kdnnen dabei
bereits vorab ausgeschlossen werden (vgl. Pepels 2009, S. 106; Vogg/FleRa 2011, S. 70). In
einem letzten Schritt wird das Zertifikat ausgestellt und ein Qualitatsbericht verdffentlicht, der
Informationen bezliglich Prozessablaufen und internem Qualitdtsmanagement bereitstellt. Die-
ser soll fur Transparenz bei Patienten und Krankenkassen, relevanten Behorden und Haft-
pflichtversicherern sorgen (vgl. Dannenmeier 2011, S. 507; Stein/Thon 2001, S. 2; Zollondz
2009, S. 332).

Das Verfahren der KTQ wird in vielen Umsetzungspunkten stark kritisiert, beispielsweise wird
die Zertifikatsvergabe mit ihrer dreijahrigen Gultigkeit als zu lang beméngelt?®°. Beanstandet
wird bei dem Verfahren auch, dass aufgrund der wenig individuell anpassungsféhigen Mo-
delleigenschaften ein ,,Checklistendenken* geférdert wird, welches sich negativ auf die Flexi-
bilitait und Anpassungsfihigkeit des anwendenden Unternehmens auswirken kann?! (vgl.
Vogg/FleRa 2011, S. 67). Bisher wurde die Wirkung des KTQ noch nicht umfassend evaluiert,
so dass unklar bleibt, ob tber dieses Verfahren tatsachlich Qualitatsverbesserungen erreicht
wurden (vgl. Offermanns 2011, S. 221). Aufgrund der vorangestellten Kritikpunkte erfahrt das
Verfahren bis heute noch keine internationale Anerkennung, sondern wird hauptséchlich auf
nationaler Ebene angewendet? (vgl. Vogg/FleBa 2011, S. 70). Positiv zu beurteilen ist vor
allem der pragmatische Ansatz, den das Verfahren im Rahmen einer klaren Patientenorientie-
rung wahlt und in allgemeinverstandliche Standards umsetzt (vgl. Steinbrucker 2011 S. 842).
Aulerdem setzt es motivationale Anreize bei den Mitarbeitern, da sie in relevante Abléufe ein-
bezogen werden, so dass sie als aktiver Teil der kontinuierlichen Verbesserung von Prozessen
des Qualitatsmanagements eingebunden sind (vgl. Dannenmaier/Clasen/Burkart 2009, S. 270).
Auch der Kostenaspekt spricht fur das Verfahren, denn gerade im Vergleich zur ISO-Zertifi-
zierung halt sich die finanzielle Belastung im Rahmen einer KTQ-Zertifizierung in Grenzen
(vgl. Vogg/FleRa 2011, S. 70). Trotz aller Kritik sieht nicht nur Zollondz (2009, S. 332) das

Verfahren als TQM-System fiir den Gesundheitsbereich an. So kann KTQ als praxisorientierter

230 Dije Zertifizierung nach DIN EN 1SO gilt beispielsweise immer nur fiir ein Jahr.

231 Allerdings sehen Dannenmaier, Clasen und Burkart (2009, S. 270) die Vorgabe klar aufgelisteter ,,To Dos* als
positive Eigenschaft des KTQ-Fragenkatalogs.

232 Der KTQ-Katalog wird hauptsachlich in Deutschland eingesetzt, findet aber auch Anwendung in Osterreich
und der Schweiz (Steinbrucker 2011, S. 837).
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Ansatz zur Umsetzung eines wirksamen Qualitdtsmanagements verstanden werden, das sich
zunehmend als Bewertungsinstrument auf dem Markt durchsetzt (vgl. Dannnenmaier/Cla-
sen/Burkart 2009, S. 267).

KTQ ist jedoch nicht die einzige Gesellschaft, die sich der Qualitatssicherung insbesondere von
Krankenhdusern widmet. Das BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit (BQS, bis
2009: Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbh) tbernahm im Jahr 2001 die Leitung
und Koordination der inhaltlichen Entwicklung und praktischen Umsetzung externer Qualitats-
sicherungsmaBnahmen deutscher Krankenh&user gemal? §137 SGB V. Bei dem BQS handelt
es sich um eine unabhangige NPO, deren Auftrag es ist, wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse
uber Qualitat in Medizin und Pflege zur Verfugung zu stellen. In den Fokus seiner Arbeit stellt
das Institut die Steuerung des Gesundheitswesens Uber Qualitatsdaten, insbesondere durch die
transparente Darstellung der Versorgungsqualitét in Deutschland (vgl. Frodl 2012, S. 168; Veit
2011, S. 531). Durch eine Kombination aus wissenschaftlich fundierten Qualitatsindikatoren?
und einer praxisnahen Umsetzung in Projektform sollen angestrebte Arbeitsziele des BQS er-
reicht werden. Hierzu gehoren unter anderem die Steigerung der Aussagekraft von Indikatoren
der Versorgungsqualitat, die Optimierung der Vergleichbarkeit von Qualitatsergebnissen und
die Starkung von Qualitatsvergleichen. Damit geht die Arbeit des BQS weit dartber hinaus,
was im Allgemeinen als BQS-Verfahren bekannt ist (vgl. Veit 2011, S. 531). Bis zum Jahr 2008
war das BQS-Institut fur die externe vergleichende Qualitatssicherung von Krankenhdusern auf
Basis von Qualitéatsindikatoren verantwortlich. Das von ihm angewendete Verfahren wurde da-
bei als BQS-Verfahren bekannt, welches eine VVorgehensweise im Rahmen der klassischen ex-
ternen Qualitatssicherung darstellt und gesetzlich verpflichtend war. Das BQS erhob in diesem
Zusammenhang spezifische Qualitatsindikatoren in allen nach 8108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhdusern. Ziel war es, Auswertungsergebnisse fur alle genutzten Indikatoren miteinander
vergleichen zu kénnen, um den Krankenhausern die Moglichkeit zu bieten, ein strukturiertes
Feedback zur eigenen Qualitatsleistung zu erhalten. Die Erhebung wurde in einem j&hrlich er-
stellten Qualitatsbericht dokumentiert und lieferte anonymisierte Ergebnisse aller beteiligten
Krankenh&user. Dieses Vorgehen bot den Anwendern die Mdglichkeit, Gber Vergleiche mit
anderen Krankenhdusern eigene Defizite erkennen und beheben zu kénnen. Allerdings ging mit
der Erfassung zusatzlicher Daten auch ein Mehraufwand beim Leistungserbringer einher, der

Ressourcen gebunden hat. Mit der Einfihrung dieser einrichtungsiibergreifenden stationdren

233 Als fuhrendes Projekt in diesem ist die Erstellung und Pflege der Datenbank QUINTH anzusehen. Das BQS
hat im Auftrag des GKV-Spitzenverbands QUINTH als Informationspool aufgebaut, der einen Uberblick Giber im
deutschsprachigen Raum entwickelte Qualitatsindikatoren des Gesundheitssektors bietet (vgl.Veit 2011, S. 532).
Néhere Informationen zu QUINTH siehe Kapitel 8.2.2.2.
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Qualitatssicherung erhielt Deutschland das weltweit umfangreichste Benchmarksystem im
Krankenhausbereich mit Gber 300 Qualitatskennzahlen (vgl. BQS 2009, S. 183; Offermanns
2011, S. 234f.; Pfeiffer 2011, S.71; Weckert 2013, S. 169f.). Mit der Geschaftsaufnahme des
IQTiG und der Verabschiedung des GKV-FQWG startete eine groRe Umstrukturierungswelle
im BQS. Fihrend war hierbei vor allem der Eigentimerwechsel im September 2015, als die
anaQuestura GmbH mit Sitz in Luzern und Berlin die Anteile des BQS Ubernahm. Bis dahin
waren die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbande von PKV und GKV sowie
die Bundesarztekammer Gesellschafter des BQS. Die Neustrukturierung des BQS wird seitdem
weitergefiinrt?*, die vorherigen Gesellschafter verbleiben aber weiterhin als wichtige Partner
des Instituts (vgl. BQS 2015; Steinhduser 2011, S. 33).

VVon den bereits im allgemeinen Teil zu Qualitdtsmanagementsystemen beschriebenen DIN EN
ISO 9001 existiert eine abgewandelte bzw. angepasste Form speziell fir die Anwendung im
Gesundheitswesen. Grund hierfiir ist die erschwerte bzw. teilweise unmogliche Ubertragbarkeit
der allgemeinen Normen auf die Anforderungen im Bereich der Gesundheitsversorgung. Als
spezifische Norm DIN EN ISO 9001:2008 (,,Health Care Services*) wurden Inhalte angepasst
und erweitert, so dass sich Managementsysteme direkt auf Gesundheitsbetriebe anwenden las-
sen?® (vgl. DIN 2013, S. 9; Briiggemann/Bremer 2015, S. 7; Frodl 2012, S. 171; Ziilch 2014,
S. 91f.). Dabei sind die Grundzlge der standardisierten Qualitatsdefinition tibernommen wor-
den, so dass sich Qualitat im Gesundheitswesen als Grad bestimmt, zu dem die Qualitatsanfor-
derungen in Bezug auf die Qualitdtsmerkmale erfullt werden. Dadurch wird Qualitat im Ge-
sundheitswesen durch die Ermittlung und Beschreibung relevanter Qualitatsmerkmale spezifi-
ziert, die sich als inhdrentes Merkmal eines Dienstleistungsprozesses oder Systems auf eine
spezifische qualitative Anforderung beziehen (DIN 2013, S. 11ff.). Die angepassten DIN Nor-
men fordern weiterhin von einem Qualitdtsmanagementsystem, dass es selbst einem stetigen
Verbesserungsprozess?3®
(vgl. DIN 2013, S. 11; Zilch 2014, S. 92). Der Kerngedanke der spezifischen DIN-Norm be-

steht darin, dem Patienten ein festgelegtes Qualitatsniveau zu garantieren, um Vertrauen zu

unterliegt, und die Organisation bezuglich Qualitat lenkt und leitet

234 Beispielsweise ging das BQS im Jahr 2016 eine strategische Partnerschaft mit dem Picker Institut Deutschland
gGmbH ein (vgl. BQS 2016).

235 Die Anwendung branchenspezifischer DIN-Normen kann auf zusatzlich anzuwendenden Forderungen beruhen.
In diesem Fall werden die allgemeinen Normen als Basisgrundlage vorausgesetzt. Branchenbezogene Manage-
mentanforderungen stehen verbindlich im Zusammenhang mit der Anwendung von ISO 9001. Begriindet wird
dies mit der Schaffung von Qualitatsstandards, die allgemeingltige Anforderungen noch tbertreffen sollen. Er-
weiternde Qualitatsnormen sind vor allem in der Automobilbranche tblich. Daneben existieren bereichshezogene
Qualitatsmanagementsysteme, die keinen oder nur indirekten Bezug auf die Standards der ISO nehmen wie zum
Beispiel KTQ (vgl. Zollondz 2009, S. 326ff.).

23 Dje DIN Normen setzen notwendige KorrekturmaBnahmen sogleich in den Kontext des PDCA-Zyklus (vgl.
DIN 2013, S. 65).
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generieren (vgl. Frodl 2012, S. 171). Das angeschlossene Zertifizierungsverfahren zielt hierzu
darauf ab, dass Produkte und Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung ein Qualitatsniveau
erreichen, welches neben gesetzlichen Erfordernissen und Bedurfnissen der Kunden auch einen
effizienten Ressourceneinsatz garantiert. Um dies zu erreichen, wird die Etablierung eines
nachhaltigen Qualitdtsmanagementsystems gefordert, dessen Effektivitat stetig anhand mess-
barer Qualitatsziele tberpriift und verbessert wird?’. Die Uberwachung findet im Rahmen ei-
nes internen Audits sowie durch die Erfassung der Kundenzufriedenheit statt. Dabei werden
Qualitatskriterien durch die Organisation selbst bestimmt und beschrieben (vgl. DIN 2013, S.
21ff.). Damit beschreibt die Norm zwar, was im Rahmen eines Qualitdtsmanagementsystems
umgesetzt werden soll, allerdings wird in keinem Punkt festgelegt, wie diese Elemente prak-
tisch umzusetzen und auszugestalten sind (vgl. Frodl 2012, S. 171). Die Internationalitat der
vorliegenden DIN Normen erweitert zwar theoretisch die Moglichkeit eines Branchenver-
gleichs, dieser wird jedoch durch die individuellen Ausgestaltungsoptionen?® erschwert (vgl.
Offermanns 2011, S. 93). Damit fehlt es den DIN-Anforderungen an der Formulierung von
Indikatoren zur objektiven Messung individueller Qualitat der Leistungserbringer.

7.3 Die Rolle der Qualitatsindikatoren fir die Darstellung von Qualitat und das Quali-

tatsmanagement

Wie in den vorangegangenen Kapiteln gezeigt wurde, spielt die Erfassung von Qualitat im All-
gemeinen als auch fir die Gesundheitswirtschaft im Speziellen eine groRe Rolle. Ihre Darstel-
lung ist dadurch erschwert, dass Qualitit an sich nicht direkt messbar ist?%, sondern iiblicher-
weise durch den Erfillungsgrad einzelner Qualitdtsmerkmale messbar gemacht wird. Qualitats-
indikatoren dienen dabei als Mess- bzw. BezugsgréRe der Beschreibung, Uberwachung und
Auswertung von Qualitat. Sie sind als Zahl, Rate oder Durchschnittswert konzipiert und als

237 Die standige Verbesserung ist einer der Schliisselgrundsatze der in der vorliegenden Norm beschriebenen
Qualitatsmanagementsysteme.” (DIN 2013, S. 64).
238 Hier wiegt vor allem die individuelle Auswahl, Anzahl und Zusammenstellung messharer Qualittsindikatoren
schwer (vgl. DIN 2013, S.60f.; zur Kritik am System der DIN Normen siehe Kapitel 7.1.1.).
239 Qualitat ist keine physikalische GroRe (vgl. Briggemann/Bremer 2015, S. 3).
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MessgroRen fur Struktur, Prozesse und Ergebnisse geeignet. Sie kdnnen ebenso als qualitats-
bezogene Kennzahlen erhoben werden und miissen valide?*, reliabel®** und sensitiv?*? sein
(vgl. Eberl/Landgraf 2008, S. 660; Hensen 2016, S. 529). Als quantitative MessgroRRe dienen
sie der Aggregation von Merkmalsauspragungen oder Ereignishdufigkeiten, als qualitative
GroRe signalisieren sie kritische Ereignisse oder relevante Eigenschaften (vgl. Hensen 2016, S.
152). Um Qualitét also erfassen zu konnen, sollten Anforderungskriterien formuliert werden,
um diese mit dem Endergebnis der Qualitatsmessung vergleichen zu kénnen (vgl. Vogg/FleRa
2011, S. 26). Damit beruhen Qualitatseinschatzungen grundsétzlich auf einem Vergleich des
Ist- mit dem Sollzustand (vgl. Zorn/Ollenschldger 1999, S. 123). Um also die Auspragung eines
Qualitatsindikators einordnen zu kdnnen, sollte zu Vergleichszwecken immer ein Referenzwert
bzw. -bereich formuliert werden (vgl. Hensen 2016, S. 152). Dabei kdnnen Indikatoren Qualitat
nur indirekt durch Zahlen bzw. Zahlenverhéltnisse abbilden, und sind als HilfsgroRe zur Kom-
plexreduktion zu verstehen (vgl. AZQ 2009, S. 2; Stuppardt 2011, S. 135f.). Qualitatsindikato-
ren werden also angewandt, um die Eignung und Wirksamkeit qualitatsrelevanter Prozesse ein-
schatzen zu konnen und messbar zu machen. Ihre Anwendung ist universell. Neben dem inter-
nen Qualitatsmanagement sichern sie Benchmarkprozesse ab oder kénnen auch der 6ffentlichen
Berichterstattung dienen. lhrer Formulierung sollte entsprechend grol’e Relevanz eingeraumt
werden (vgl. DIN 2013, S. 60; Kotter et al. 2011, S. 8). Die Nutzung von Indikatoren bringt
viele Vorteile mit sich, sie konnen beispielsweise komplexe Zusammenhénge kurz und prég-
nant darstellen. AuRerdem werden die erhobenen Daten objektiviert und kdnnen Kontrollzwe-
cken dienen. Allerdings bergen genau diese Vorteile auch Ansétze zur Kritik. Die Darstellung
von Qualitat in Form eines Indikators wird teilweise als unzuldssige Verkurzung der Realitét
verstanden. Aullerdem birgt ihre Formulierung Gefahr, dass die Validitat der Daten beispiels-
weise durch Interpretationsfehler leiden kénnte (vgl. Hensen 2016, S. 144). Trotzdem diese
Nachteile existieren, ist die Qualitdtsmessung unter Zuhilfenahme von Indikatoren notwendig,

um objektiv Gberprifbare Nachweise uber Effizienz und Effektivitat von Qualitat tberhaupt

240 validitat beschreibt die Gultigkeit einer Messung, also die Prazision, mit der der Indikator Qualitat ohne Ver-
zerrungen wiedergeben kann (vgl. Mainz 2003, S. 524; Szecsenyi/Stock/Chenot 2009, S. 27; Zorn/Ollenschléger
1999, S. 125).

241 Reliabiliat ist ein MaB flr die Zuverlassigkeit der Messmethode und beschreibt die mogliche Reproduzierbar-
keit der Qualitat unabhdngig von subjektiven Einflissen. Eine wiederholte Messung im Rahmen einer gleichen
Situation fiihrt also zu gleichen Messergebnissen (vgl. Mainz 2003, S. 524; BQS 2007, S. 13; Szecse-
nyi/Stock/Chenot 2009, S. 27; Zorn/Ollenschlager 1999, S. 125).

242 Sensitivitat beschreibt die Wahrscheinlichkeit, bestehende Qualitatsdefizite aufdecken zu konnen. Damit kon-
nen Veranderungen der Qualitét in der medizinischen Versorgung durch eine Reaktion des Indikators erfasst wer-
den (vgl. Szecsenyi/Stock/Chenot 2009, S. 27; BQS 2007, S. 20).
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darstellen zu kénnen. Die zuverldssige Bestimmung eines Qualitatsniveaus im Bereich der Ge-
sundheitsversorgung anhand geeigneter Qualitatsindikatoren wird h&ufig sogar als notwendige
Voraussetzung fur Qualitatsverbesserungen im Gesundheitswesen angefthrt (vgl. Zorn/Ollen-
schlager 1999, S. 123). Im Gesundheitswesen werden deshalb Qualitatsergebnisse anhand ge-
eigneter Indikatoren erhoben, die als spezifische und messbare Elemente der Gesundheitsver-
sorgung zu verstehen sind. Ihre Aufgabe ist es, durch Qualitatsmessung die VVersorgungsquali-
tat zu fordern. Dabei stellen Qualitatsindikatoren dieses Sektors ein quantitatives Mal3 zur Be-
wertung der Qualitat von Leistungsergebnissen, Strukturen und Prozessen im Gesundheitswe-

sen dar?*

. Qualitatsindikatoren sind als grundsétzliches Steuerungsinstrument im Rahmen des
Qualitdtsmanagements zu verstehen. Ihre Erhebung sollte nicht allein als Dokumentationsver-
fahren fur Qualitatsergebnisse genutzt werden, sondern einer gezielten Lenkung qualitétssi-
chernder Malinahmen dienen und damit auch entsprechenden Handlungsbedarf Richtung Soll-
wert aufzeigen kénnen (vgl. AZQ 2009, S. 2ff.; Kotter et al. 2011, S. 8; Stuppardt 2011, S. 135;
Zorn/Ollenschlager 1999, S. 124). Indikatoren lassen sich hierflr in allen Feldern und Ebenen
der Gesundheitsversorgung einsetzen. Auf globaler Ebene kdnnen beispielsweise Aussagen zur
Qualitat des gesamten Gesundheitssystems getatigt werden. Ihre Anwendung auf der Mikro-
ebene entgegen ist dazu geeignet, die Qualitédt einzelner Leistungsanbieter darzustellen (vgl.
Zorn/Ollenschlager 1999, S. 124). Weiterhin lassen sich Qualitatsindikatoren als Werkzeug des
internen und externen Qualitdtsmanagements nutzen. Im externen Qualitdtsmanagement dienen
sie der Information z.B. von Kostentragern oder der interessierten Offentlichkeit. Uber eine
interne Nutzung kann der Steuerungsbedarf innerhalb einer Organisation erfasst werden und zu
Handlungskonsequenzen im Rahmen eines zyklischen Managementsystems fiihren. Grundsatz-
lich kdnnen Qualitatsindikatoren isoliert in- oder extern angewendet werden, ihre beste Wir-
kung entfalten sie jedoch durch eine komplementdre Nutzung (vgl. Stock/Szecsenyi 2007, S.
303 ff.). Der Einsatz von Qualitatsindikatoren bzw. ihrer Zusammenstellung ist letztlich davon
abhangig, welcher Zweck auf welcher Ebene der Gesundheitsversorgung mit ihrem Einsatz
verfolgt wird, denn daraus resultieren verschiedene Einsatzmdoglichkeiten, die unterschiedlich
zusammengestellte Indikatorensysteme benétigen (vgl. AZQ 2009, S. 5).

Bei der Nutzung und Zusammenstellung von Indikatoren sollte darauf geachtet werden, wel-

cher Perspektive die Bestimmung von Qualitat folgt. SchlieRlich werden Qualitatsindikatoren

243 somit folgen Qualitatsindikatoren des Gesundheitssektors ebenfalls der dimensionalen Auspragung Donabedi-
ans.
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von verschiedenen Interessensgruppen oder aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Perspek-

tiven entwickelt. Im Gesundheitswesen existieren finf potentielle Interessensschwerpunkte:

e Der medizinische Strang beschrankt sich auf den klinischen Nutzen von Qualitétsbe-
strebungen und bezieht sich somit groRtenteils auf das interne Qualitdtsmanagement.

e Der industriell produzierende Zweig der Gesundheitswirtschaft stellt die Produktquali-
tat in den Fokus der zu messenden Quialitat.

o Kostentrager wie die gesetzlichen Krankenkassen fordern objektive Messergebnisse be-
zuglich Kostenmanagement und Qualitatswettbewerb.

e Patienten verfolgen mit der Entwicklung und Erhebung von Qualitatsindikatoren Ziele
der Transparenz und Vergleichbarkeit von Qualitatsergebnissen.

e Im Mittelpunkt des Interesses der politischen Fiihrung steht dem gegeniiber die Quali-
tatssicherung der bisher etablierten Strukturen

(vgl. Stuppardt 2011, S. 138ff.).

Anhand dieser Perspektiven- und Interessensvielfalt wird deutlich, welche Schwierigkeiten die
Formulierung von Qualitatsindikatoren in der Praxis bereiten kénnen, da Qualitatsinhalte vom
subjektiven Standpunkt des jeweiligen Betrachters abhéngen (vgl. Stuppardt 2011, S. 139;
Zorn/Ollenschlé&ger 1999, S. 123).

Auch wenn sie zumeist zur Messung von Qualitatsergebnissen hinzugezogen werden, wird die
Nutzung von Qualitatsindikatoren nicht ausschlieBlich positiv gesehen; es existieren auch ne-
gative, kritische Standpunkte in Wissenschaft und Praxis. Freeman (2002, S. 127) geht nach
einer Auswertung von 125 Artikeln aus den Jahren 1985 bis 2001 sogar davon aus, dass es zwei
weitfassende Traditionen beziglich der Anwendung von Qualitatsindikatoren zur Beurteilung
der Versorgungsqualitét gibt: Einerseits existiert eine praxisorientierte, beschreibende und op-
timistische Richtung bezlglich des Mehrwerts und der Anwendung von Indikatoren, die bereits
dargestellt wurde. Demgegeniiber hat sich jedoch auch eine kritische Einstellung entwickelt,
deren Einwénde im Folgenden betrachtet werden. Kritisiert werden fast alle relevanten Schritte
ihrer Ausarbeitung und spezifische Merkmale von Qualitatsindikatoren. Insbesondere der Neu-
entwicklung von Qualitatsindikatoren liegt ein umfangreicher als auch anspruchsvoller wissen-
schaftlicher Prozess zugrunde, der neben einem hohen zeitlichen Aufwand auch Ressourcen
wéhrend des Entwicklungsprozesses bindet und mit einem vermehrten Dokumentationsauf-
wand einhergeht (vgl. AZQ 2009, S. 14; Stuppardt 2011, S. 141ff., siche auch Kapitel 8.2.2.2.).
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Vor allem wird aber das Fehlen allgemeingultiger Standards bei der Entwicklung von Quali-
tatsindikatoren als zentraler Kritikpunkt aufgefiihrt, da fir gleiche Messgrofien unterschied-
lichste Qualitatsindikatoren entwickelt und verwendet werden, so dass neben einer uniber-
schaubaren Anzahl an Ansatzen auch meist unklar ist, ob Qualitatsindikatoren tatsachlich den
methodisch erforderlichen Kriterien folgen (vgl. AZQ 2005, S. 5; Katter et al. 2011, S. 9).
Gerade im Rahmen von Konsensusverfahren werden unterschiedliche Bewertungskriterien zu-
grunde gelegt, deren Standardisierung besonders wiinschenswert ware. Dadurch existiert eine
erhebliche Heterogenitét bei der Auswahl potentieller Quellen fiir Qualitatsindikatoren. Auf3er-
dem ist ihre Entwicklung stets anfallig fur eine Beeinflussung durch Interessensgruppen, die
jeweils mit unterschiedlichen Anliegen und Anspriichen in die Qualitatsbewertung einwirken
wollen (vgl. Kotter et al. 2011, S. 8ff.). Weniger kritisch sind Stock und Szecsenyi (2007, S.
303). Sie sehen eine grundsatzliche Akzeptanz bezuglich der Anwendung von Qualitétsindika-
toren, allerdings besteht ihrer Aussage nach ein groRes Defizit auf Seiten ihrer Praktikabilitét.
Ihr Lésungsansatz basiert auf der reflektierten Erarbeitung transparenter, allgemein anerkannter
als auch evidenzbasierter Qualitatsindikatoren (vgl. Zorn/Ollenschléger 1999, S. 128).

Trotz aller Kritik Gberwiegen die Vorteile einer objektiven Qualitdtsmessung via Qualitatsin-
dikatoren, denn bei Anwendung wissenschaftsbasierter VVorgehensweisen kénnen sie als wert-
volle Messinstrumente der stetigen Qualitatsverbesserung dienen, und gleichzeitig fur Trans-
parenz in der Leistungserstellung sorgen (vgl. AZQ 2005, S. 4; Koétter et al. 2011, S. 11). Ins-
gesamt gesehen sind Qualitatsindikatoren also als Werkzeuge zu betrachten, mit denen man
positive Veranderungen in der Branche vorantreiben kann, wenn man sorgféltig und fachlich
korrekt mit ihnen umgeht (vgl. Baumann/Buschmann-Maiworm/Schmitz 2012, S. 136ff;
Szecsenyi/Stock 2007, S. 16). Somit sollten die oben genannten Kritikpunkte nicht tiberschéatzt
werden und den Einsatz von Qualitatsindikatoren inklusive aller positiven Aspekte per se be-
schrénken (vgl. Stock/Szecsenyi 2007, S. 311f.).

7.4 Staatliche Institutionen der Qualitatssicherung

Der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren viele unterschiedliche Verpflichtungen erlassen, die
zu einer Steigerung der Qualitat im Gesundheitssektor flihren und diese nachhaltig sichern sol-
len. Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur Anwendung von internen und externen Quali-
tdtsmanagementsystemen etablierte die Bundesregierung mehrere Institutionen mit spezifi-
schen Aufgabenfeldern. Neben Qualitat werden auch Ziele der Transparenz und Wirtschaft-
lichkeit angestrebt. Mit dem Institut fir Transparenz und Wirtschaftlichkeit hat die jlingste Ein-

richtung ihre Arbeit zum 01.01.2016 aufgenommen. Dieses Kapitel gibt einen kurzen Uberblick
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uber gesetzlich verankerte staatliche Stellen, die dem bergeordneten Ziel der Qualitatsverbes-
serung und -sicherung zugeordnet werden kénnen.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde der Gemeinsame Bundesausschuss zum
01.01.2004 als gemeinsames Gremium der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassen-
zahndrztlichen Bundesvereinigung sowie den Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenkas-
sen gegriindet?** (vgl. GBA 2016, S. 1). Prinzipiell bildet der GBA die Strukturen der sekto-
renbezogenen Gemeinsamen Selbstverwaltungen auf Bundesebene ab. Dabei ist er als selbst-
stdndige Organisation zu verstehen, die sich vor allem sektorentbergreifenden Grundlagen des
Gesundheitswesens annimmt (vgl. Hess 2011, S. 101). Seine Rechtsgrundlage findet sich in
mehreren Titeln des SGB V wieder?®, in § 91 SGB V werden beispielsweise Griindung und
Zusammensetzung festgelegt. Der GBA stellt das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Krankenkassen und Kranken-
héausern dar. Er besteht aus unparteiischen Mitgliedern sowie Vertretern der Leistungserbringer
und Kostentrager (vgl. Frodl 2012, S. 168). 8137 SGB V bertragt dem GBA die Organisation
der Qualitatssicherung des Gesundheitssektors via entsprechender VVorgabensetzung von Rah-
menbedingungen. Dazu werden, und wurden zum Teil bereits?*®, Instrumente des Qualitatsma-
nagements erarbeitet (vgl. Schuler-Harms 2015a, S. 1442). 8 92 SGB V beinhaltet neben bereits
existierenden auch zukunftig zu entwickelnde Richtlinien des GBA, worunter auch die Quali-
tatssicherung an sich fallt (§ 92 Absatz 1 Nummer 13). Dabei folgt die Richtlinienkompetenz,
die dem GBA durch das SGB V zugeschrieben wird, dem Ziel, méglichst einheitliche und klar
strukturierte Anforderungen an die Qualitatssicherung zu formulieren. Durch die Arbeit des
GBA sollen effiziente Instrumente der Qualitatssicherung etabliert werden, die bereichs- und
sektorentibergreifend eingesetzt werden konnen (vgl. Schuler-Harms 2015a, S. 1443f.). Das
SGB Ulbertragt dem GBA somit insbesondere diejenigen Aufgaben, die nicht bilateral auf Ebene
der sektorenbezogenen Vertrage vereinbart werden kénnen (vgl. Hess 2011, S. 101f.). Bisher
bestimmte der GBA insgesamt flinf Richtlinien einer externen, also einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung: drei fur Krankenhduser, eine zur Dialyse sowie eine zu einrichtungs- und
sektorenlbergreifende MaBnahmen (vgl. Schuler-Harms 20153, S. 1445). GeméaR § 137b SGB

V hat der GBA des Weiteren den Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen zu ermit-

244 \Jorgangerinstitution des GBA ist der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (vgl. Steinhauser 2011,
S. 30).
245 Hauptsachlich sind gesetzliche Regelungen im 6. Teil des SGB V zu finden (§§90-94 SGB V).
246 Beispielsweise werden Krankenhauser dazu verpflichtet, einen strukturierten Qualitdtsbericht offenzulegen
(vgl. Schuler-Harms 20154, S. 1443).
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teln, um die zukiinftige Entwicklung bzw. Weiterentwicklung geeigneter Instrumente zu garan-
tieren. Auch eine regelmaRige Berichterstattung Gber den Stand der Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswesen ist vorgesehen. Das Qualitatsverstandnis des GBA folgt dabei dem vorherr-
schenden Konzept Donabedians (vgl. Marschner et al. 2015, S. 27). Mit seinen Kompetenzen
sieht sich der GBA selbst als Experte in den Bereichen Qualitatssicherung und -management.
In seiner Zusammensetzung ist der GBA jedoch nicht als fachliches Gremium zu verstehen,
welches sich inhaltlich mit evidenzbasierten?’ Methodenbewertungen der Qualitatserhebung
beschéftigt. Vielmehr ist es seine Aufgabe, grundsétzliche Interessensdivergenzen zwischen
Leistungserbringer und Kostentrager auszugleichen (vgl. Hess 2011, S. 96ff.). Zusammenfas-
send vereint der GBA also die Richtlinienbestimmung des GKV-Leistungskatalogs, und be-
schliel3t des Weiteren MalRnahmen der Qualitatssicherung fir den ambulanten und stationéren
Bereich des Gesundheitswesens (vgl. Frodl 2012, S. 168). Damit Gibernimmt er eine relevante
Stellung fur die Qualitatssicherung, da neue Behandlungs- und Untersuchungsmethoden nur
auf Kosten der gesetzlichen Krankenkassen angewendet werden dirfen, wenn der GBA einen
diagnostischen bzw. therapeutischen Mehrwert anerkennt?*® (vgl. Hajen/Paetow/Schumacher
2013, S. 153).

Mit dem am 01.07.2008 in Kraft getretenen GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden struk-
turelle Veranderungen des GBA beschlossen. Durch Verdnderung des 8 91 Absatz 2 SGB V
wurden zum Beispiel die vorher sektoral getrennten Beschlussgremien durch ein Plenum er-
setzt, das als alleiniges sektoreniibergreifend besetztes Beschlussorgan agiert. AuBerdem wur-
den die Stellen der Unparteiischen umgewandelt, so dass sie nicht mehr ehrenamtlich, sondern
als Hauptamt ausgefihrt werden. Des Weiteren erhielt der GBA den Auftrag, eine Richtlinie
zur sektorentibergreifenden Qualitatssicherung einzufiihren, um eine Standardisierung und
dadurch Vergleichbarkeit von Qualitatsergebnissen anzustreben (vgl. GBA 2016, S. 3). Dabei
dirfen verpflichtende Anspriiche an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement vermehrt
auf Sektoren oder spezifische Leistungserbringer angepasst werden (vgl. Schuler-Harms 2015a,
S. 1445).

Durch das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung wurde dem GBA die

Aufgabe Ubertragen, ein gestuftes System inklusive MaRnahmen zu entwickeln, welches im

247 Evidenzbasierung beinhaltet eine systematische Recherche, Auswahl und Bewertung empirischer Daten aus
Wissenschaft und Praxis (vgl. Hensen 2016, S. 375).

248 Damit bestimmt der GBA, welche Leistungen im Rahmen der GKV abgesichert sind (vgl. Steinhduser 2011,
S. 31).
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Fall einer Nichteinhaltung von Qualitatsvorgaben greifen soll (vgl. GBA 2016, S. 15f.). Zu-
kinftig soll der GBA weiterhin Mindeststandards fir Risiko- und Fehlermanagement festlegen
(vgl. Schuler-Harms 2015a, S. 1446).

Gleichzeitig mit der Errichtung des GBA wurde durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
die rechtliche Grundlage fir die Errichtung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) geschaffen. Das IQWiG stellt dabei eine MaRnahme zur Qualitats-
verbesserung durch den GBA gemaR § 139a SGB V dar. Es wurde als fachlich unabhéngiges,
rechtsféahiges und wissenschaftliches Institut gegriindet und mit den 88 139 a-c des SGB V
gesetzlich integriert®*®. Das IQWiG ist biirgerliche Stiftung des privaten Rechts und damit Sub-
jekt des Privatrechts, welches durch § 139a SGB V hoheitlich tatig wird. Es besteht aus drei
Organen. Der Stiftungsrat setzt sich aus zwolf Mitgliedern zusammen, wovon jeweils die Halfte
Vertreter der Leistungserbringer und Reprasentanten der Krankenkassen sind. Der Vorstand als
Exekutivorgan ist mit funf stimmberechtigten Mitgliedern besetzt, wovon eines durch das BMG
bestimmt wird. Drittes Organ ist der GBA, der jedoch nur bei Satzungsanderungen oder bei der
Aufhebung der Stiftung tatséchlich tatig wird. Finanziert wird das Institut ebenso wie der GBA
durch Mittel der GKV. Hauptséchlich befasst sich das IQWiG mit Fragen von grundsétzlicher
Bedeutung fur den Themenbereich Qualitat unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit aller Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Projekte des Instituts sind nicht auf Ebene
der Leistungserbringer angesiedelt und damit nicht als Qualitatssicherung im engeren Sinne zu
verstehen. Vielmehr geht es um die Erkenntnis, welche diagnostischen oder therapeutischen
Verfahren gemaR neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen die besten Ergebnisse erzielen.
Urspriinglich stand die Nutzenbewertung von Arzneimitteln im Mittelpunkt der Institutsarbeit.
Heute untersucht es den Zweck bzw. Mehrwert medizinischer Leistungen und bewertet Diag-
nose- und Operationsverfahren, Arzneimittel und Behandlungsrichtlinien. Weiterhin ist das
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Institut fiir die Erstellung unabhangiger=>* wissenschaftsbasierter Gutachten=>* zur Bewertung

249 In anderen Landern bestanden damals bereits Institutionen mit ahnlichem Aufgabenfeld, die dem IQWiG als
Vorbild dienten. Vorreiter war Australien im Jahre 1987, worauf Kanada und letztlich GroBbritannien in 1999
folgten (vgl. Windeler 2011, S. 539).

250 Um die fachliche Unabhangigkeit des IQWiG zu wahren, sind Verbindungen zu Interessensverbanden oder
&hnlichen Institutionen insbesondere aus dem pharmazeutischen Bereich geméaR § 139a VI SGB V von allen Mit-
gliedern offenzulegen (vgl. Schuler-Harms 2015c, S. 1486; Penter/Augurzky 2014, S. 41). Die Forderung nach
unabhdéngigen Studien impliziert gleichzeitig, dass ein groRRer Teil gegenwartiger Studien dieses Kriterium nicht
erflillt und z.B. durch die pharmazeutische Industrie finanziert wird, um eigene Interessen durchzusetzen (vgl.
Lange/Windeler 2013, S. 10). Windeler (2011, S. 540) beschreibt die Arbeit des IQWIG als véllig wissenschaftlich
unabhéngig, ist in seiner Position als Leiter des Instituts jedoch in einer Interessensposition, dies zu bekunden.
Sein Vertrag wurde Anfang 2015 bis zum Jahr 2021 verlangert (vgl. IQWiG 2015).

251 von Leistungserbringern der Branche werden Einschétzungen des IQWiG haufig als ungerechtfertigte Eingriffe
in die Therapiefreiheit bezeichnet (vgl. Gress/Maas/Wasem 2008, S. 41).
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von Diagnoseverfahren, Arzneimitteln, Gesundheitstechnologien etc. zustdndig. Dabei be-
schrankt sich das IQWIG auf seine Beratungsfunktion und tritt nicht selbst als Entscheidungs-
trager auf. Das IQWiIG soll als neutrale Instanz wirken, um das Ubergeordnete Ziel der konti-
nuierlichen Qualitatssteigerung der medizinischen Versorgung und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen zu erreichen. Durch das GKV-WSG wurde der Auftrag im Jahr 2007 auf ge-
sundheitsokonomische Bewertungen erweitert. Das IQWiG wird durch Beauftragung des GBA
tatig, so dass ihm eine Vorbereitungsfunktion fir den GBA zukommt. Aufierdem kdnnen Auf-
trage direkt vom BMG erteilt werden. Nur in kleinerem Rahmen sind auch Aufgaben in Eigen-
regie moglich. Damit liegen die Themengebiete Qualitat und Wirtschaftlichkeit quasi vollstan-
dig im Verantwortungsbereich des GBA. Organisatorische Selbststandigkeit, wirtschaftliche
Unabhéangigkeit und Weisungsfreiheit des IQWIG sollen dabei eine an wissenschaftlichen Kri-
terien ausgerichtete medizinische und gesundheitsékonomische Bewertung des Angebots von
Leistungserbringern sicherstellen (vgl. Dierks et al. 2008, S. 2ff.; Frodl 2012, S. 169;
Gress/Maas/Wasem 2008, S. 47; Munkler 2015, S. 58f.; Penter/Augurzky 2014, S. 195; Sawi-
cki 2005, S. 155; Schmacke 2011, S. 463; Schuler-Harms 2015c, S. 1485ff.; Windeler 2011, S.
540). Zu den Tatigkeitsfeldern des Instituts gehéren auch Recherchearbeiten, Gutachten und
Stellungsnahmen zum aktuellen wissenschaftlichen Stand im Gesundheitsbereich??. Zusétz-
lich sind auch generelle Informationen beziiglich Qualitat und Effizienz zu verdffentlichen (vgl.
8 139a SGB V; Windeler 2011, S. 541). Die Tétigkeit des IQWIiG ist somit als informierend,
recherchierend, bewertend und empfehlend zusammenfassbar (vgl. Dierks et al. 2008, S. 4ff.;
Schuler-Harms 2015c, S. 1487).

Mit der Bekanntmachung des GKV-FQWG vom 21.07.2014 wurde die Errichtung einer wei-
teren privatrechtlichen Stiftung beschlossen. Zum 01.01.2016 tGibernahm das vom GBA getra-
gene Institut zur Qualitéatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) seine Auf-

gaben, die ihm durch das GKV-FQWG zugeschrieben werden. Seine Existenz begriindet sich

252 |m Rahmen eines Expertengespraches bei der weltweit groRten medizinischen Fachmesse im Jahr 2007 kamen
kritische Stimmen beziglich der fachlichen Qualitat der Arbeit des IQWIG auf. Insbesondere wurde beméngelt,
dass vom Institut angewendete Verfahren und Methoden in Divergenz zu allgemeinen wissenschaftlichen Stan-
dards stinden. Ebenso wurde beanstandet, dass Studien nicht systematisch recherchiert, sondern willkirlich aus-
gesucht erscheinen (vgl. Scherbaum 2008, S. 122). Immer wieder keimt Kritik an der wissenschaftlichen Arbeit
des IQWiIG auf. Zuletzt wurde der Abschlussbericht des Instituts ,,Biomarker-basierte Tests zur Entscheidung fir
oder gegen eine adjuvante systemische Chemotherapie beim priméren Mamma-Karzinom“ vom Bundesverband
deutscher Pathologen beméangelt. Der Président des Verbands, Karl-Friedrich Birrig spricht in dem Fall von einer
unzulassigen Ignoranz der methodischen und konzeptionellen Fortschritte im Bereich der Biomarker-Forschung
(vgl. Arzteblatt 2016). Das IQWiG fiihlt sich zumeist einer unsachlichen Kritik ausgesetzt, die eher an persénliche
Feldziige derjenigen wissenschaftlichen Gesellschaften erinnern, die in den Berichten des Instituts skeptisch be-
trachtet wurden. Jedoch wachst mittlerweile die Kooperationsbereitschaft gegentiber dem IQWIG (vgl. IQWIG
2014, S. 40ff.).
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mit der Sicherstellung einer einheitlichen Entwicklung, Umsetzung und Darstellung der exter-
nen Qualitatssicherung fiir das gesamte Spektrum an Leistungsbereichen der GKV. Uberdies
ist die Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitatssicherungsmafnahmen seinem Aufgaben-
bereich zugeordnet (vgl. Dost/Heinze/Mertens 2016, S. 17; Schuler-Harms 2015b, S. 1454ff.).
Geregelt werden Griindung, Organisation und Aufgabenbereich in § 137a SGB V. Da sich die
organisationsrechtlichen Strukturen des IQWiG in der Vergangenheit bewahrt haben, wurden
diese im IQTIG nachgebildet. Damit arbeitet auch das IQTiG im Auftrag vom GBA (vgl.
Schuler-Harms 2015b, S. 1455ff.). Neben der Erarbeitung einer externen Qualitatssicherung
wird das 1QTiG auch mit der Darstellung der Versorgungsqualitat des deutschen Gesundheits-
systems beauftragt, wodurch ihm auch die Entwicklung adaquater Indikatoren und Instrumente
obliegt (vgl. Schuler-Harms 2015b, S. 1457, siehe §137a SGBV). AulRerdem soll es laut ge-
setzlicher Beauftragung einen Kriterienkatalog entwickeln, um die Aussagekraft der auf dem
Markt der Gesundheitsversorgung vorherrschenden Zertifikate und Qualitatssiegel zu beurtei-
len. Dabei ist vor allem das Interesse der Patienten ausschlaggebend fur die Arbeit des Instituts.
Alle ihm zugeteilten Aufgaben hat das IQTIG gemél internationaler wissenschaftlicher Stan-
dards zu erledigen (vgl. Schuler-Harms 2015b, S. 1458; §137a SGB V). Da das IQTiG nicht
nur fachlich unabhéngig (auch gegentiber GBA, BMG und Leistungserbringern) sein soll, son-
dern ebenso organisatorisch und wirtschaftlich, muss der Stiftungsvorstand potenzielle Interes-
senskonflikte seiner Beschaftigten bestmoéglich vermeiden (vgl. Schuler-Harms 2015b, S.
1456). Da das IQTiG erst vor einem Jahr seine Tatigkeit aufgenommen hat, wird sich erst in
Zukunft zuverldssig beurteilen lassen, welchen Mehrwert es fir die Qualitit und dessen Trans-

parenz im deutschen Gesundheitssystem bietet.

7.5 Status Quo von Qualitat und Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland

Die Forderung nach Qualitat steht bei Gesundheitsleistungen im Fokus und nimmt einen wich-
tigen Stellenwert in der 6ffentlichen Diskussion uber das Gesundheitssystem ein (vgl. Schnei-
der/Karmann/Braeseke 2014, S. 129). Die Qualitat der medizinischen Versorgung ist gerade in
den letzten Jahren ins Zentrum der Gesundheitspolitik Deutschlands geruckt (vgl. Vogg/FlelRa

2011, S. 26). Anspriiche insbesondere auf eine konstante Ergebnisqualitit?>® gemaR wissen-

253 Eine hohe Ergebnisqualitat beinhaltet die gesundheitliche Versorgung der Gesamtbevolkerung gemal neuesten
Erkenntnissen der Medizin, so dass der allgemeine Gesundheitszustand deutscher Biirger als gut bezeichnet wer-
den kann (vgl. Pfaff 2006, S. 57).
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schaftlichen Standards werden nicht nur von der Politik erhoben, sondern auch von Wissen-
schaft und Gesellschaft formuliert (vgl. Pfaff 2006, S. 57). Zwar fand die Diskussion uber die
Versorgungsqualitat durch die Arbeiten Donabedians bereits in den 1970er Jahren Einzug in
die europdische Debatte, jedoch intensivierte sich diese erst Mitte der 1990er Jahre. Im Ver-
gleich zu anderen Branchen wurden im Gesundheitssektor tibergeordnete Qualitatsbestrebun-
gen erheblich spéter umgesetzt, da die Verantwortung fir Qualitat im Gesundheitswesen tradi-
tionell allein bei der Arzteschaft angesiedelt wurde®* (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 153;
Stuppardt 2011, S. 133; Weckert 2013, S. 28ff.). Jedoch liegt die Gbergeordnete Pflicht fir
qualitative Bewertungen im deutschen Gesundheitssystem beim Staat und ihm nachgelagerten
Institutionen (Ballast/Malinke/Schindler 2011, S. 287). Der gesetzliche Rahmen beztiglich der
Qualitatssicherung im Gesundheitssektor wird durch das SGB V gesteckt. Die Verantwortung
uber die Sicherung der Qualitat wird an die Organe der Selbstverwaltung abgegeben, welche
im gesetzlich vorgegebenen Rahmen mit entsprechenden MaRRnahmen reagieren kénnen (vgl.
Sauerland 2001, S. 219). Beispielsweise wurden mit der Gesundheitsreform im Jahr 2000 ge-
setzliche Malinahmen festgelegt, die ein Qualitdtsmanagement in Krankenh&usern vorschrei-
ben. 2004 wurde der ambulante Bereich gesetzlich integriert, so dass seitdem auch fir Ver-
tragsérzte und Psychotherapeuten die Pflicht eines internen Qualitdtsmanagementsystems be-
steht (vgl. Reimann/Trefzer 2009, S. 43, weitere Gesetzesanderungen und Reformen siehe Ka-
pitel 5.2.3). Insbesondere seit der Jahrtausendwende hat der Gesetzgeber fur beinahe alle Be-
reiche der Gesundheitsversorgung verpflichtende Bestimmungen zu Qualitatssicherung?® und
ihrer Transparenz erlassen (vgl. Pfeiffer 2011, S. 76). Die Qualitatssicherung im System der
gesetzlichen Krankenversicherung ist speziell im § 135a | SGB V verankert. Demzufolge mus-
sen gebotene Leistungen dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand entsprechen und in
fachlich gebotener Qualitét erbracht werden?%. Weiterhin setzt §135a SGB V die Leistungser-
bringer in die Pflicht, fur die Qualitét ihrer erbrachten Leistungen zu sorgen und diese auch

stetig weiterzuentwickeln. Die Umsetzung der Qualitatsvorgaben wird dabei als Aufgabe im

254 Dabei ist eine gesetzliche Verankerung von Qualititssicherungsmafnahmen in anderen Wirtschaftssektoren
wie der Automobilbranche nicht notwendig, da sie als Wettbewerbsfaktor auch ohne jegliche Verpflichtung durch-
gefuihrt werden. Die Notwendigkeit gesetzlicher Regelungen der Qualitatssicherung ist den Besonderheiten der
Gesundheitsbranche geschuldet (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 153ff.).

25 Tatsachlich waren Qualitatsbestrebungen niemals Themenschwerpunkt reformpolitischer Programme, da Qua-
litdtsdefizite immer im Zusammenhang mit finanziellen Belastungsspitzen gesehen wurden (vgl. Weckert 2013,
S. 67).

256 |n Zukunft sollen die bisher unbestimmten Rechtsbegriffe Qualitat und Wirtschaftlichkeit eine institutionelle
sowie methodische Hinterlegung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) und dem Institut fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIiG) erfahren (vgl. Schmacke 2011, S. 463). Denn chne weitere
Transparenz beziglich gesetzlicher Versorgungsleistungen und deren Qualitét sind vor allem aufgeklérte Entschei-
dungen der Versicherten nicht méglich (vgl. GreR/Wasem 2006, S. 514).
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Bereich der Selbstverwaltung von Sozialversicherungstragern angesehen (vgl. Eberl/Landgraf
2008, S. 658; Penter/Augurzky 2014, S. 73; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 383f.). Hinzu kom-
men die Regelung des 8 135a Il Nr. 2 SGB V (Fassung vom 16.07.2015), die alle Leistungser-
bringer wie Vertragsarzte, Krankenhduser, VVersorgungszentren etc. verpflichtet, ein Qualitats-
management einzufiihren und dieses fortfuhrend weiterzuentwickeln (vgl. Schuler-Harms
20154, S. 1449). Wie dieses Qualitatsmanagement im Einzelfall ausgestaltet werden soll, wird
dabei jedoch nicht festgeschrieben (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 74). Die staatliche Quali-
tatssicherung Ubernimmt ihre essentielle Stellung fiir das deutsche Gesundheitssystem ein, in
dem sie als gesetzlich implementiertes Themenfeld Leistungserbringer im Gesundheitssystem
zu qualitatssichernden MaBnahmen verpflichtet®’ (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 159; Ivansits
2007, S. 88).

Trotz aller bis dahin umgesetzten Bemiihungen und Reformen hat der SVR im Jahr 2001 eine

weitreichende Unter-%8, Uber-2> 260

und Fehlversorgung<® aufgedeckt und verdeckte Qualitats-
reserven identifiziert, die zu erheblichen Qualitatsmangeln fuhren. Diese konnten vollstandig
ausgeglichen werden, wenn die bestehenden Reserven entsprechend genutzt wirden. Die vom
SVR aufgedeckten Mangel ergeben sich unter anderem aus Kooperationsverlusten, fehlender
intersektoraler Zusammenarbeit, der Dominanz kurativer Medizin und der Existenz sektorspe-
zifischer Budgets, die sich aus der Gestaltung des Gesundheitssystems ergeben. VVor allem die
fehlende sektortibergreifende Allokation knapper Ressourcen und die Koexistenz von Koordi-
nationsinstrumenten (Markt und Staat) sind Griinde fur fehlende Qualitat und Effizienz (vgl.
Gress/Maas/Wasem 2008, S. 7ff.). Lamping (2002, S. 46) fasst das Gutachten des SVR wie
folgt zusammen: ,,Es fehlt dem Gesundheitswesen nicht an Geld, es fehlt an Qualitat, Effizienz
und adaquaten Versorgungsstrukturen.*

Dabei wurde (und wird auch weiterhin) die Umsetzung von KostendampfungsmalRnahmen im

261

Rahmen bisheriger GKV-Reformen=°* als potentieller Qualitatsschédiger angesehen und ent-

257 Dabei soll den beauftragten Leistungserbringern zu keinem Zeitpunkt die letztliche Verantwortung firr die Qua-
litdt angebotener Produkte und Dienstleistungen aus der Hand genommen werden (vgl. Pfeiffer 2011, S. 65).

258 Unterversorgung ist die teilweise oder auch komplette Verweigerung der Versorgung eines bestehenden Be-
darfs, der aber rein wirtschaftlich zur Verfiigung steht (vgl. Gress/Maas/Wasem 2008, S. 30).

259 Eine Uberversorgung existiert immer dann, wenn eine Versorgung iiber den Bedarf hinaus besteht, ohne (nen-
nenswerten) Mehrwert zu stiften (vgl. Gress/Maas/Wasem 2008, S. 30).

260 Unter-, Uber- als auch Fehlversorgung fiihren zu einer schlechten Qualitat der medizinischen Versorgung, da
sie nicht nur ineffizient ist, sondern teilweise auch unethisch ist, da mit ihr eine Patientenschadigung einhergeht
(vgl. Affolter 2011, S. 186).

261 Beispielsweise sieht Lamping (2002, S. 45) SparmaRnahmen nicht als positiven Anreiz fir 6konomisches oder
qualitatssteigerndes Verhalten seitens der Leistungsanbieter, welches jedoch die Ziele gesetzlicher Anderungen
darstellen.
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sprechend kritisch beobachtet. In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich die Wettbewerbssitua-
tion im deutschen Gesundheitswesen besonders verscharft. Ausschlaggebend waren vor allem
Budgetrestriktionen und fehlende finanzielle Mittel, um eine umfassende Gesundheitsversor-
gung nachhaltig zu gewahrleisten. Durch die Einfiihrung und steigende Betonung des Wettbe-
werbsprinzips sollen Anbieter auf dem Gesundheitsmarkt zum sparsamen Wirtschaften mit
knappen Ressourcen gebracht werden. Dabei stellt es die Anbieter vor grol3e Herausforderun-
gen, trotz Sparmanahmen und Budgetrestriktionen das Qualittsniveau mindestens zu halten
oder sogar bestenfalls zu erh6hen. Um sie ungeachtet bestehender Restriktionen an qualitative
Ergebnisse zu binden, hat der Gesetzgeber die Regulierungsdichte erhéht und grundsatzliche
Verpflichtungen der Leistungserbringer festgesetzt. Trotzdem wird die Verstarkung von Wett-
bewerbselementen immer wieder als Ausgangspunkt moglicher Fehlanreize angesehen, da sie
iiber Wettbewerbsdruck beziiglich Effizienzkriterien zu qualitativen EinbuBen fiihren kann?62,
Des Weiteren stellen Wettbewerbselemente wirtschaftliche Ziele in den Mittelpunkt und ver-
drangen so wichtige Aspekte der Qualitatssicherung (vgl. Marschner et al. 2015, S. 3; Pfaff
2006, S. 57; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 382ff.; Thanner 2015, S. 165). Der gewinschten
Wettbewerbslage im Bereich der medizinischen Leistungen werden neben potentiellen qualita-
tiven EinbuRen weitere Risiken zugeschrieben. Unter anderem kann die Umsatz- bzw. Gewin-
norientierung privater Anbieter ein Interesse zur Mengenausweitung wecken. Problematisch
wird dies, wenn Marktinteresse und medizinischer Bedarf nicht einander entsprechen. Folge
kann eine Nichtnutzung von Ressourcen und Qualifikation sein. Aul3erdem ist das Marktver-
halten bedarfs- und risikoselektiv, so dass ebenfalls ein Widerspruch zwischen individuellem
Bedarf an Gesundheitsleistungen und der jeweiligen Kaufkraft entstehen kann, was einer be-
darfsgerechten Versorgungsstruktur entgegensteht (vgl. Niehoff 2008, S. 164). Als Gefahr in
diesem Zusammenhang sieht beispielsweise die Zentrale Ethikkommission die Okonomisie-
rung der Arzteprofession. Mit medizinisch nicht notwendigen, aber gewinnbringenden Unter-
suchungen oder Operationen sollen Wettbewerbsvorteile und Gewinne erwirtschaftet werden.
Verstarkt wird dieses Problem durch die Beteiligungen am wirtschaftlichen Erfolg der jeweili-
gen Beschéftigungseinrichtung, die Chefarzten trotz Formulierung des § 136a SGB V22 ange-

boten werden. Arzte werden immer mehr in wirtschaftliche Faktoren ihrer Arbeit eingebunden,

262 Dabei sieht Klusen (2009, S. 315) den Wettbewerb im Gesundheitswesen als positiv flr den Patienten, da tiber
ihn Dynamiken angestof3en werden, die zu effizienten Lésungsansétzen sowie einer bedarfsgerechten Versorgung
fuhren. Hierbei sollte erwéhnt werden, dass Klusen ehemaliger VVorstandvorsitzender der Techniker Krankenkasse
ist.

263 § 136a SGB teilt in seiner Fassung vom 03.04.2013 der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Férderung der
Qualitat der Krankenhausversorgung zu, indem Formulierungs- und Beratungshilfen fiir Vertrage zwischen Kran-
kenhaus und leitenden Arzten bereitgestellt werden. Dabei sollen Gewinnbeteiligungen oder andere finanzielle
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denen sie sich im Einzelfall durch den Druck des Arbeitgebers nicht immer entziehen kénnen
(vgl. Zentrale Ethikkommission 2013, S. 1752f.). Der gesamte Gesundheitssektor steht also
unter starkem Druck, neben Effizienzkriterien vor allem auch QualitdtsmaRstabe einzuhalten
(vgl. Weisbrod-Frey/Steffen 2006, S. 72). Qualitatsprobleme sollen in erster Linie durch ge-
sundheitspolitische Malinahmen (vor allem im Bereich der Qualitatssicherung) geldst werden
(vgl. Pfeiffer 2011, S. 65).

8 Entwicklung eines Steuerungssystems zum Abbau von Informationsasymmetrien

und zur Qualitatssteigerung im Gesundheitsbereich

8.1 Grunde fur die Etablierung neuer Strukturen im Qualitditsmanagement der deut-

schen Gesundheitsversorgung und bisherige Ansatze

Die verschiedenen intendierten Reformen und Korrekturen der GKV haben in der deutschen
Bevolkerung viel Unsicherheit hinterlassen. Verstéarkt wird dieses Gefiihl durch die kaum nach-
vollziehbaren Qualitatseigenschaften bzw. die fehlende Vergleichbarkeit der Qualitat von Pro-
dukten und Dienstleistungen des Gesundheitssektors. Die Allgemeine Bevolkerungsumfrage
der Sozialwissenschaften (ALLBUS) aus dem Jahr 2008 hat ergeben, dass 36,8% der Befragten
die Frage nach dem Vertrauen in das deutsche Gesundheitswesen negativ?%* beantworteten (vgl.
GESIS 2009, S.89). Wie zu Beginn der Arbeit dargestellt, zeigen auch Ergebnisse aktueller
Studien, dass die langfristige Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems nach Status Quo von
der Bevolkerung angezweifelt und umfassender Reformbedarf vermutet wird, damit die Ge-
sundheitsversorgung nachhaltig sichergestellt werden kann. In dieser Situation sollten Mafnah-
men ergriffen werden, die das Vertrauen in das staatliche System der Gesundheitsversorgung
wieder stérken. Ein Faktor hierfir ist die umfassende Sicherstellung der Qualitat angebotener
Versorgungsleistungen. Die Schaffung nachvollziehbarer Qualitditsmerkmale, anhand derer alle
Anbieter gemessen werden konnen, ist daftir am besten geeignet.

Die bisherigen Ausfiihrungen Uber die vielféltigen Qualitatsauffassungen und -messungen zei-
gen, dass vor allem aufgeklarte Entscheidungen tber die Auswahl der Leistungserbringer auf-
grund von Qualitdtsmerkmalen in der Tat schwer méglich sind (vgl. Gress/Maas/Wasem 2008,

S. 55). Diese Transparenz bleibt laut den zugeteilten Rollen der PAT nicht nur beim Birger

Anreize bei Vertragsschluss ausgeschlossen werden. Ziel ist die Sicherung unabhangiger medizinischer Entschei-
dungen.
264 Die Befragung wurde mit Hilfe einer 7-Punkt-Skala durchgefiihrt, von der die Endpunkte als 1= “{iberhaupt
kein Vertrauen® und 7= “grof3es Vertrauen“ definiert wurden. Als negative Antworten wurden diejenigen zusam-
mengefasst, die auf der Skala 1, 2 oder 3 angegeben haben (Angaben in der Einzelbetrachtung: 1= 6,6%; 2=9,3%
und 3=20,9%).
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aus. Auch dem Staat bzw. der Bundesregierung fehlen Mdglichkeiten, beauftragte Leistungs-
erbringer (Agent) so umfangreich zu beurteilen, dass eine hohe Qualitat in der Gesundheitsver-
sorgung auf allen Ebenen garantiert werden kann. Der Gesundheitssektor ist gepragt durch hohe
Dynamik, starkem Wissensbedarf, erhohte Komplexitat und multiple Interessenslagen. Dies
fuhrt zu einer eingeschrankten Steuerungsféhigkeit des Sektors durch die Bundesregierung, die
aus dieser Position heraus teilweise ohne genitigende Informationslage in einem hoch sensiblen
Bereich agiert bzw. agieren muss (vgl. Bandelow/Eckert/Risenberg 2009, S. 14).

Die effiziente und transparente Steuerung wird dabei erheblich durch unterschiedliche Infor-
mationslagen erschwert. Dabei birgt eine asymmetrische Informationsverteilung z.B. zwischen
Prinzipal (Staat) und Agent (Leistungserbringer) die Gefahr, dass privatwirtschaftliche Unter-
nehmen unbeobachtet Qualitdtsminderungen vornehmen, um ihre Kosten zu senken bzw. er-
wirtschaftete Gewinne erhéhen (vgl. Mihlenkamp 2007, S. 710, siehe auch Kapitel 6.1 zu Prin-
zipal-Agent-Theorie). Eine vergleichende Erhebung von Qualitatsergebnissen existiert bisher
noch nicht, da die Ausgestaltung von Qualitatsmanagementsystemen unternehmensindividuell
ist. Die Verwendung unterschiedlicher Qualitdtsmodelle sowie die individuelle Ausgestaltung
von Indikatorensystemen erlaubt zwar eine Anpassung an betriebsspezifische Merkmale, je-
doch kénnen mit unterschiedlich erhobenen Qualitatsdaten und -indikatoren keine tatsachlichen
Leistungsvergleiche erhoben werden?® (siehe dazu Kapitel 7.3.). Um aber allen gesetzlich Ver-
sicherten ein gleiches Qualitatsniveau bieten zu konnen, ist die Erarbeitung eines allgemein-
gultigen Steuerungssystems notwendig. Ein weiterer nicht zu unterschatzender Faktor sind feh-
lende Anreize fir die Anbieter, auf einem qualitativ hohen Niveau zu produzieren. Das System
der Regulierung der GKV mit einheitlichen Vergitungen im Rahmen von Kollektivvertragen
halten kaum Anreize fur den Leistungserbringer bereit, sich durch ein hoheres Qualitatsmal
von der Konkurrenz abzuheben (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 158). Dem bisherigen System
mit seiner Vielzahl an Einzelfalllésungen, sektorenbezogenen Gesetzesédnderungen und feh-
lenden motivationalen Anreizen beziiglich der Qualitatserbringung fehlt es an zielfuhrender
Funktionalitat. Die Konsequenz ist, dass kein allgemeingltiges Verstandnis von Qualitat, ihrer
Erhebung und potenziellen Umsetzungsverfahren auf Mikro- und Makroebene existiert und auf
diese Weise auch nicht erreicht werden kann. Damit steht das deutsche Gesundheitssystem vor
der Herausforderung, addquate Steuerungsstrategien zu entwickeln, die jedoch den Wachs-

tumsmarkt nicht tiber das Mal? hinaus regulieren (vgl. Oberender/Zerth 2009, S. 400). Bisherige

265 \/erscharft wird das Problem durch den bestehenden Wetthewerb zwischen den Zertifizierungsstellen, die sich
bewusst durch unterschiedliche Erhebungsverfahren voneinander abgrenzen (vgl. Penter/Augurzky 2014, S. 77).
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Initiativen und Malinahmen der Bundesregierung, die sich vor allem aus den zahlreichen Ge-
sundheitsreformen der letzten Jahre entwickelten, waren weitestgehend nur auf einzelne Sek-
toren und nicht auf das gesamte Gesundheitssystem bezogen. Dies steht der angestrebten er-
gebnisorientierten und einheitlichen Qualitatssicherung entgegen (vgl. Reimann/Trefzer 2009,
S. 46f.). AulRerdem richteten sich bisherige Finanzierungssysteme vor allem auf eine Kosten-
einddmmung aus und nicht — wie auch von vielen Qualitdtsmodellen gefordert — auf die Ergeb-
nisse der Leistungserbringung (vgl. Offermanns 2011, S. 47). Um diese Defizite abzubauen und
maogliche Lésungsstrategien zu prasentieren, wird in den folgenden Abschnitten ein neues Steu-
erungsmodell erarbeitet, welches die aufgefiihrten Schwéachen bezuglich der Einschatzung ge-
botener Qualitat durch private Anbieter auflost. Bevor jedoch ein Indikatorensystem fur die
objektive Messbarkeit erarbeitet wird, wird ein allgemeingultiger Qualitatsbegriff als Basis

festgelegt, der dem Indikatorensystem einen ganzheitlichen Rahmen setzt.

8.2 Das Steuerungssystem
8.2.1 Rahmenbedingungen und Kriterien des Steuerungssystems

Im Zuge des Gewahrleistungsstaats wird eine wichtige Aufgabe der Daseinsvorsorge, namlich
die anteilige Produktion von Gesundheitsleistungen, an private Anbieter inklusive eines Ent-
scheidungsspielraums abgegeben. Dadurch wird die Erstellung von 6ffentlichen Gitern durch
privatwirtschaftliche Akteure ermdglicht. Die Gewéhrleistung einer dem medizinisch-techni-
schen Stand entsprechenden Gesundheitsversorgung verbleibt zu 100% beim Staat, so dass ihn
in Bezug auf die Leistungsanbieter verschiedene Kontrollaufgaben erwarten. Die Einbindung
gewinnmaximierender Anbieter wird damit Teil einer Losungsstrategie fur gesamtgesellschaft-
liche Problemlagen.

Abgeleitet aus den Erkenntnissen, die sich aus der Anwendung der PAT auf dieses Beziehungs-
gefiige ergeben, stehen unvollstandigen Informationen auf Seite des Staates Vorteilen der Spe-
zialisierung entgegen. Dieses Koordinationsproblem sollte vor allem durch den Abbau der be-
stehenden Informationsasymmetrien geldst werden, indem staatlichen Institutionen entspre-
chende Werkzeuge und Know-How zur Verfugung gestellt werden. Hierfiir muss in einem ers-
ten Schritt festgelegt werden, welches Qualitatsniveau im Gesundheitssystem tatsachlich er-
reicht werden soll. SchlieBlich scheinen unterschiedliche Interessenslagen im Bezug zur Qua-
litdt der Gesundheitsversorgung zu bestehen, was die Erarbeitung gemeinsamer Ziele im Mo-
dell erschweren kann. Aus staatlicher Sicht ist die Gewéhrleistung einer angemessenen Ge-
sundheitsversorgung Mittelpunkt seiner Aktivitaten bezilglich Qualitatssteigerung. Anders als
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die offentliche Diskussion vermuten l&sst, ist er nicht wie der Blrger an einer maximalen Ver-
sorgungsqualitat interessiert (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 162). Dazu haben Krankenkassen
im deutschen Gesundheitssystem eine Schllsselrolle inne, da sie die gesundheitliche Versor-
gung finanzieren und durch Steuerungsinstrumente wie Selektivvertrage direkten Einfluss auf
die Versorgungslage nehmen. lhr Interesse besteht in einer qualitativ hochwertigen, aber effi-
zienten und finanzierbaren Gesundheitsversorgung (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 161). Aus
Sicht der Leistungserbringer ist die Ausgangslage deutlich anders. Aufgrund haftungsrechtli-
cher Bestimmungen oder spezifischer Gewéhrleistungspflichten besteht der Anreiz, eine Min-
destqualitét zu erbringen. Jedoch wird keine maximale Qualitat im Sinne einer Kundendefini-
tion erstrebt, da diese in Zielkonflikt mit eigenen Einkommensinteressen stehen (vgl. Bur-
ger/Nottinger 2011, S. 161). AulRer den Patienten bzw. Kunden ist keine beteiligte Akteurs-
gruppe an einer maximalen Qualitat der Gesundheitsversorgung interessiert. Die grundséatzliche
Orientierung an einem maximal moglichen Qualitatsniveau ist aufgrund bestehender Opportu-
nitatskosten nicht effizient, so dass ordnungspolitisch die Etablierung eines Mindestmafes an
Qualitat sinnvoll ist (vgl. Burger/Nottinger 2011, S. 163).

Des Weiteren sind dem Gesundheitssystem trotz des politisch intendierten Wettbewerbsdrucks
zu wenig Leistungsanreize inharent. Im Rahmen des Marktversagens bei 6ffentlichen Gitern
werden staatliche KorrekturmalRnahmen notwendig, um die Anreizstrukturen fiir private An-
bieter zu verandern. Inwiefern dies zu einer Verbesserung der Allokation beitragt, hangt vor
allem vom Wissen staatlicher Entscheidungstréager beziiglich der Funktionsweisen des Marktes
ab (vgl. Fritsch 2014, S. 73). Hieraus lasst sich ableiten, dass eine intensive Fachkompetenz zu
Marktmechanismen im Sektor fir Gesundheitsdienstleistungen eine notwendige Vorausset-
zung flr eine adaquate Steuerung ist. In diesem Zusammenhang muissen Leistungserbringer des
Gesundheitssystems fiir effizientes und effektives Verhalten, das bedeutet flir die Mitarbeit an
staatlich gesetzten Zielen, belohnt werden. Die Ausgestaltung eines Gesundheitssystems, wel-
ches individuelle und gesamtgesellschaftliche Gesundheitsziele erreichen kann und gleichzeitig
Wetthewerbs etabliert, ist komplex (vgl. Offermanns 2011, S. 59).

Ein Steuerungssystem sollte daher nicht eindimensional ausgestaltet werden, sondern verschie-
dene Anwendungsmaglichkeiten bieten, um den Qualitatsgedanken inklusive wirtschaftlicher
Effizienz ganzheitlich umsetzbar zu machen. Es wird also ein Steuerungsinstrument benétigt,
welches Qualitétsziele auch fur die Leistungserbringer objektiv nachvollziehbar darstellt und
ZielgroBen vorgibt. Damit ist es unabdingbar, Ziele in Form spezifischer Kennzahlen zu si-

chern. Insgesamt sollte das Steuerungssystem parallele Losungsansatze auf unterschiedlichen
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Ebenen bieten, um die verschieden gelagerten Problemstrukturen von Grund auf 16sen zu kon-
nen. Dabei soll als grundlegende Basis in einem ersten Schritt eine allgemeingultige Definition
von Qualitét erarbeitet werden, damit ein Qualitatsverstandnis erreicht wird, welches die Zu-
stimmung aller relevanten Akteure erhalt. Darauf aufbauend wird ein Indikatorensystem erar-
beitet, das staatlichen Entscheidungstragern grundlegende Informationen beztiglich Qualitats-
eigenschaften privater Leistungserbringer bietet, ohne hohe Kontrollkosten zu erzeugen. Zu-
séatzlich werden Strategien entwickelt, die sich hauptséchlich aus den Losungsstrategien der

PAT ableiten lassen.

8.2.2 Losungsstrategien und Anwendungsmaglichkeiten des neuen Steuerungssystems

Wie in Kapitel 5 ausfuhrlich beschrieben verfolgen privatwirtschaftliche Unternehmen des Ge-
sundheitssektors individuelle Interessen, die nicht zwingend mit dem Ziel einer hochwertigen
und umfassenden Versorgung der Birger tbereinstimmen. Die Ungleichverteilung von Infor-
mationen Uber die Qualitit von Gutern und Dienstleistungen beeinflusst dabei den Vertragsab-
schluss zwischen Staat (Prinzipal) und Leistungserbringer (Agent). Prinzipiell stehen dem Staat
durch seine gesetzgebende Wirkung Mdglichkeiten offen, rechtlich-institutionelle Vorkehrun-
gen zu erarbeiten und zu etablieren, um den Agenten mdglichst an einer individuellen Vorteil-
nahme zu hindern bzw. entsprechendes Verhalten zu sanktionieren. Hierunter féllt beispiels-
weise das Setzen von Rahmenbedingungen, durch die Eigeninteressen privater Akteure in Rich-
tung gesellschaftlich wiinschenswertes Handeln gelenkt werden sollen. Ebenso mdglich ist der
Einsatz von Ge- und Verboten, Budgetierungen oder Rationierungen, bei denen jedoch die ent-
stehenden Kontrollkosten nicht aufier Acht gelassen werden sollten (vgl. Meinhével 1999, S.
14, Weisbrod-Frey/Steffen 2006, S. 58). Weiterhin stehen staatlichen Entscheidungstragern als
Prinzipal Mdglichkeiten auf vertraglicher Ebene offen, um den gesamtgesellschaftlichen Wohl-
fahrtverlust zu verringern und gleichzeitig eigene Interessen verfolgen zu kénnen. Durch ge-
zieltes Screening kdnnen bereits vor der Abgabe 6ffentlicher Aufgaben geeignete Vertrags-
partner identifiziert werden. Jedoch ist hierfiir notwendige Voraussetzung, dass dem Prinzipal
vertragsrelevante Kriterien bekannt sind, um den geeigneten Vertragspartner aus einer Vielzahl
von potentiellen Agenten auswéhlen zu kénnen. Damit diese Informationen zieladaquat bereit-
gestellt werden kdnnen, wird in dieser Arbeit ein Kriterienkatalog erarbeitet, der bei der Aus-
wahl von Vertragspartnern angewendet wird und sich auf die Einhaltung spezifischer Quali-
tatsmerkmale bezieht. Dadurch kénnen Informationsasymmetrien bereits vor Vertragsschluss
verringert, und gleichzeitig die Kosten der Informationsbeschaffung fiir den Prinzipal gesenkt
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werden. Die Erstellung eines allgemeingultigen Katalogs zur Erfassung der Qualitat von Leis-
tungen ist jedoch nicht nur aus staatlicher Sicht von Vorteil. Im Rahmen der Erfassung spezifi-
scher Qualitatsindikatoren konnen sich Agenten durch die glaubhafte Kommunikation quali-
tatsrelevanter VVorspriinge von der Konkurrenz abheben. Leistungserbringer signalisieren durch
eigenstandige Erhebung und Wiedergabe der geforderten Qualitéatsindikatoren ihren Willen zu
Transparenz und Qualitat gegentiber ihrem Auftraggeber. Ein einheitliches Indikatorensystem
ist hinsichtlich der Qualitatsvergleichbarkeit und -kontrolle von Auftragnehmern zu empfehlen.
Relevant fiir die Sicherung von Qualitat im Gesundheitswesen ist nicht nur die Erhebung von
bestimmten Kriterien, sondern auch deren Analyse und Auswertung. Um das Marktgeschehen
beurteilen zu kdnnen, bendtigen staatliche Entscheidungstrdger das notwendige Fachwissen.
Dies gilt nicht nur fir Inhalte des Qualitdtsmanagements im Gesundheitswesen, sondern auch
fur die Spezifika dieses Wirtschaftsbereiches sowie potentielle Folgen staatlicher Interventio-
nen bzw. deren Unterlassung.

Unabhéangig davon, welche Lésungsstrategie betrachtet wird, ist die Akzeptanz aller beteiligten
Akteure stets notwendige Wirkungsvoraussetzung. Deshalb sollten schon wahrend der Ent-
wicklung der jeweiligen Lésungsstrategie betroffene Interessensgruppen eingebunden werden.
Dieser Ansatz ist beispielsweise bereits erfolgreich im IQWIiG durch die paritéatische Besetzung
inklusive unparteiischer Mitglieder umgesetzt worden, um potentielle Interessenskonflikte
bestmoglich zum Ausgleich zu bringen. Zuletzt sollte das System zur Qualitatssicherung nicht
statisch ausgestaltet sein, sondern eine prozessuale Weiterentwicklung erméglichen (vgl. Lam-
ping 2002, S. 60).

8.2.2.1 Die Definition von Qualitat im Gesundheitswesen

Fur die Beurteilung der Qualitat im Gesundheitssystem ist also eine eindeutige sowie von allen
relevanten Interessensgruppen akzeptierte Definition notwendig, die als ,,Soll-Wert* fungiert
und fur einen Vergleich mit der tatsachlichen Qualitat (dem ,,Ist-Wert*) herangezogen werden
kann, um Qualitatsdefizite letztlich aufdecken zu kénnen (vgl. AZQ 2009, S. 2). Dieser Forde-
rung folgend wird zunéchst eine Definition von Qualitat im Gesundheitswesen erarbeitet. Diese
beinhaltet allgemeine Aspekte von Qualitat sowie Anforderungen an Produkte und Dienstleis-
tungen der Branche. Darauf folgt die Formulierung von Qualitatsmerkmalen, deren Erreichung
mit Hilfe von praxistauglichen Indikatoren gemessen werden kann.

Um ein einheitliches, fiir alle Beteiligten nachvollziehbares und gleichermalien akzeptiertes

Verstandnis von Qualitédt zu erreichen, werden in der Literatur vorherrschende Definitionsan-
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sétze genutzt und miteinander kombiniert. Damit wird gleichzeitig auch die Mehrdimensiona-
litdt des Begriffs angemessen berucksichtigt. Aufgrund ihrer internationalen Bekanntheit und
Akzeptanz wird die Qualitatsdefinition der DIN 1SO Normen als Basis des Definitionsansatzes
genutzt, so dass Qualitat grundsatzlich einen Grad darstellt, in dem ein Set immanenter Merk-
male bestimmte Anforderungen erfullt. Der Qualitatsbegriff wird durch den Einsatz weiterer
etablierter Definitionsansétze spezifiziert, indem Qualitéat die Erreichung eines bestimmungs-
gemalien Nutzens zugeschrieben wird. Weiterhin wird Qualitét als kriterienbezogene Beschaf-
fensgestaltung eines Produkts oder einer Dienstleistung verstanden, und der zu erarbeitenden
Definition zugefihrt. Die bisher gefundenen Ansatzpunkte werden in eine branchenspezifische
Quialitatsdefinition tberflhrt. Auch hier dient die DIN Norm fir Qualitat im Gesundheitswesen
als Basis. Diese spezifizierte Beschreibung von Qualitat wird um die Formulierungen ,,Quali-
tatsmerkmale* und ,,Qualitatsanforderungen® erweitert, da diese Begriffe durch Qualitétsindi-
katoren inhaltlich ausgefullt werden kénnen. Kombiniert mit dem Ansatz des SVR, wonach
Gesundheitsergebnisse im Fokus qualitativer Betrachtungen stehen sollten, entsteht eine allge-
mein anzuwendende Qualitatsdefinition fir die Gesundheitswirtschaft. VVorausgesetzt wird,
dass sich Qualitat im Gesundheitswesen stets durch die Anwendung aktuellster wissenschaft-
lich anerkannter Standards zur Zielerreichung ausdriickt. SchlieBlich spielt der technische Fort-
schritt im Gesundheitswesen eine essentielle Rolle, so dass die neuesten erprobten Technolo-
gien und Behandlungsmaoglichkeiten zu jederzeit genutzt werden sollten. Die vorherigen Aus-
fuhrungen werden im Folgenden zusammengefasst und miinden letztlich in einer Arbeitsdefi-

nition von Qualitat im Gesundheitswesen:

Qualitat im Gesundheitswesen stellt sich als derjenige Grad dar, zu dem die vorweg festgeleg-
ten Anforderungen an ein Produkt oder eine Dienstleistung in Bezug auf ihre Qualitatsmerk-
male tatsachlich erfullt werden. Damit dient Qualitat im Gesundheitswesen der Erreichung des
Nutzens, welcher durch das Produkt oder die Dienstleistung erreicht werden soll, indem die
Beschaffenheit des Produkts bzw. der Dienstleistung anhand festgesetzter Kriterien beurteilt
wird. Im Fokus stehen dabei Gesundheitsergebnisse (,,Ergebnisqualitat*). Zur Zielerreichung
wird die Anwendung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse und Standards stets vorausge-

setzt.

Wie in Kapitel 4.3 dargestellt, besteht aus staatlicher Sicht groRes Interesse, Burger im Krank-

heitsfall schnell in ihre gesellschaftliche Funktion zuriickzufiihren und Gesundheit entspre-
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chend nachhaltig zu férdern, auch um Produktivitatsstrukturen in Deutschland konstant auf-
recht zu erhalten. Dies kann allerdings nur unter gegebenen Budgetrestriktionen und im Rah-
men der Gewahrleistungspflicht realisiert werden, so dass ein adaquates, versorgungsgerechtes
Qualitatsniveau angestrebt wird und kein maximales Qualitatsziel formuliert wird. Um dies

abzubilden, wird der Definitionsansatz daher um den folgenden Aspekt erweitert:

Die Steigerung des Qualitatsniveaus auf dem Gesundheitssektor dient gleichermalien der Stei-
gerung des Allgemeinwohls und einer Minimierung bestehender Wohlfahrtsverluste. Ziel der
Verbesserung der Qualitat im Gesundheitswesen ist eine adaquate, das heifldt zugangsgerechte,

nachhaltige, finanzierbare und versorgungsgerechte Gesundheitsversorgung Deutschlands.

Der Qualitatsbegriff wird regelmaRig mehrdimensional dargestellt, im Bereich der Gesund-
heitsversorgung priméar durch das Modell Donabedians. Neben der medizinischen Qualitat, die
gewunschte Behandlungsergebnisse mit dem Ist-Zustand vergleicht und damit medizinische
Ergebnisse beschreibt, sollte Qualitat demzufolge zusétzlich in Strukturen und Prozessen der
Leistungserbringer etabliert und beurteilt werden. Den Empfehlungen des SVR folgend dient
die Erfassung dieser Faktoren einer ganzheitlichen Darstellung der Qualitat im Gesundheits-
system. Um Qualitat auf allen Ebenen der Leistungserbringung und Versorgung sicherzustel-
len, missen also Qualitatsdimensionen entworfen werden. Da in Organen des deutschen Ge-
sundheitswesens Donabedians Modell bereits als Grundlage des Qualitatsverstandnisses dient
und sich diese Sichtweise etabliert hat, wird der Ansatz der Definition zugefthrt und um fol-
gende Dimensionen erweitert, nach denen sich explizite Qualitdtsmerkmale in Form von Indi-

katoren einordnen lassen:

Qualitat wird nicht nur auf das medizinische Ergebnis reduziert, sondern ganzheitlich in drei

Dimensionen dargestellt:

1.) Strukturqualitat umfasst alle externen Faktoren, die zur Leistungserstellung benétigt wer-
den, insbesondere personelle und materielle Ressourcen des Leistungserbringers.

2.) Prozessqualitat beschreibt die Qualitat der einzelnen Prozesse, die bei der Leistungserstel-
lung identifiziert werden kénnen. Dabei werden die Prozesse definiert, angepasst und Quali-
tatsmerkmalen zugeschrieben.

3.) Ergebnisqualitat gibt die dem Gesundheitswesen direkt zurechenbaren positiven oder ne-

gativen qualitativen Veranderungen wieder.
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Essentielles Merkmal und Basis eines jeden funktionierenden Qualitdtsmanagementsystems ist
die zyklische Wiederholung von Qualitatsbestrebungen. Damit konnen Qualitatsziele einerseits
immer wieder angepasst und verbessert, gegebenenfalls aber auch neu definiert werden, und
individuelle Bestrebungen auf ein hoheres Niveau bringen. Auch wenn Prinzipien des TQM
bereits implizit in der Definition zu finden sind, wird durch die explizite Beschreibung des

PDCA-Zyklus TQM als tibergeordnetes, nachhaltiges System verankert:

Um diese Qualitatsziele nachhaltig zu sichern und gleichzeitig stetig zu verbessern, bilden die
vier Phasen des PDCA-Zyklus im Rahmen des Gbergeordneten TQM die Basis des individuell
umzusetzenden Qualitdtsmanagements:

1.) ,,Plan* sichert die schriftliche Fixierung von individuellen Qualitatszielen, welche fur Mit-
arbeiter und Interessierte transparent zugangig gemacht werden.

2.) ,,Do* stellt die praktische Umsetzung der Zielerreichung dar.

3.) ,,Check* ist die Kontrolle des Zielerreichungsgrads im Rahmen eines Soll-1st-Vergleichs.
Diese Aufgabe ist dauerhaft im Qualitdtsmanagement zu etablieren.

4.) ,,Act**: Hier werden praxistaugliche Werkzeuge standardisiert oder zukunftige Handlungen

angepasst.

Alle vier Phasen stellen einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess dar, so dass ihre zykli-

sche Wiederholung die Nachhaltigkeit der Qualitat sichert.

Letztlich sollten Qualitatsbestrebungen in der praktischen Umsetzung trotz bestehender Gren-
zen der Finanzierbarkeit ressourcenschonend umgesetzt werden. Das bedeutet, dass Qualitéat
inhdrent mit wirtschaftlichen ZielgréRen verkniipft ist. Der bisher in das System der gesetzli-
chen Krankenversicherung integrierte Wettbewerb ist somit essenziell, um langfristige Finan-
zierbarkeit zu garantieren. Er sollte jedoch nicht als zentrale GréRRe von Gesundheitsreformen
dienen. Relevant fur das Vertrauen in das Gesundheitssystem und letztlich auch fir die staatli-
che Zielerreichung ist die angemessene Qualitat von Gesundheitsleistungen. Damit nicht weiter
Inkonsistenzen zwischen wirtschaftlichen Kennziffern und qualitativen Merkmalen einer Ge-
sundheitsleistung entstehen, wird Wirtschaftlichkeit als Teil der Definition von Qualitét Giber-
nommen. Damit werden Wettbewerbselemente als Teilmerkmal angemessener Qualitat kanali-
siert und sogar verpflichtend, um als Leistungsanbieter Qualitatsstandards zu erfillen. Ihre ne-

gative Wirkung als Treiber von QualitatseinbuRen kann sich so nicht entfalten, da sie direkt
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mit Qualitatsstandards verknlpft werden. Damit diese Zielrelevanz fiir alle beteiligten Akteurs-
gruppen verbindlich wird, erfolgt eine direkte Ubernahme in die allgemeingiiltige Definition
von Qualitét fur das Gesundheitswesen:

Qualitat beinhaltet des Weiteren die Einhaltung wirtschaftlicher Ziele, die als Teilziele verstan-

den werden.

Auch wenn in dieser Arbeit eine breite, jedoch klare Definition von Qualitat autonom erarbeitet
wurde, sollte der Qualitatsbegriff in der Praxis mit den Leistungserbringern bzw. ihren Vertre-
tergruppen diskutiert und erganzt werden (vgl. Stock 2007, S. 283). Hierdurch soll eine hohe
Akzeptanz der Qualitatsdefinition von allen Beteiligten erreicht werden. Dadurch wird verhin-
dert, dass der Qualitatsbegriff nicht als extern gesetzte Verpflichtung wahrgenommen wird, was
im Zweifel Ausweichreaktionen provozieren kdénnte. Im Rahmen einer Konsensfindung kann
somit die Identifikation der Leistungserbringer mit den staatlich intendierten Qualitatszielen
gesteigert werden (vgl. Stock 2007, S. 288). Abbildung 9 im Anhang fasst die Definition von

Qualitat im Gesundheitswesen noch einmal zusammen.

8.2.2.2 Das Indikatorensystem

Die in Kapitel 8.2.2.1. erarbeitete Definition von Qualitdt im Gesundheitswesen dient als in-
haltliche Basis des dazugehdrigen Indikatorensystems, welches im Folgenden erarbeitet wird.
In dieser Arbeit wird auf Indikatoren zurlickgegriffen, die sich in der praktischen Anwendung
bewahrt haben. Diese werden zum Teil an Spezifika des Forschungsvorhabens angepasst. Ziel
dieses Indikatorensystems ist es, aus staatlicher Perspektive Transparenz und Vergleichbarkeit
bei der Auswahl privater Leistungserbringer zu schaffen, um nur geeignete Leistungserbringer
mit spezifischen Qualitatsmerkmalen fur die GKV einzusetzen. Zusétzlich kdnnen nach einer
erfolgten Etablierung des Sets auch langjahrige Vertragspartner Auskunft tber qualitatsrele-
vante Teile ihrer Arbeit geben, so dass dieses Tool dem ganzheitlichen Gedanken des PDCA-
Zyklus folgt.

Wie bereits beschrieben héngt eine Verbesserung der Qualitdt im Gesundheitswesen mafgeb-
lich mit ihrer transparenten und zuverlassigen Messbarkeit zusammen. Die Abbildung und ob-
jektive Erfassung von Qualitatsdaten wird durch den Einsatz von Qualitatsindikatoren ermdg-
licht und ist sogar dazu erforderlich, da Qualitat nicht direkt messbar ist (vgl. Stuppardt 2011,
S. 147; Zorn/Ollenschldager 1999, S. 124). Dabei ist die Auswahl und Formulierung der Quali-
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266 50 dass diesem Pro-

tatsindikatoren essentiell fur die Aussagekraft einer Qualitdtsmessung
zess grolie fachliche Beachtung zukommen sollte. Praxisrelevante Qualitatsindikatoren massen
selbst von hoher fachlicher Qualitat sein. Werden methodisch nicht hinreichende Indikatoren
zur Qualitatserhebung genutzt, kann die Qualitatsmessung zu falschen Ergebnissen fiihren, was
letztendlich der medizinischen Versorgung schadet anstatt sie zu verbessern (vgl. AZQ 2005,
S. 4). Indikatoren werden hauptsachlich nach Qualitatsdimensionen gruppiert und messen im
Gesundheitswesen die Qualitat von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen?®’. Eine Klassifi-
zierung ist ebenso nach Geltungsbereich, Versorgungsbereich, Funktion oder Art der Interven-
tion moglich (vgl. ACHS 2015, S. 8; AZQ 2009, S. 3).

Qualitatsindikatoren kdnnen in der Praxis beispielsweise im Rahmen einer Gruppendiskussion
auf Basis bereits bestehender Informationen und Interessen erarbeitet werden. Moglich ist auch
ihre Ableitung aus bereits verdffentlichten Evidenzen oder medizinischen Leitlinien%® (vgl.
Szecsenyi/Stock/Chenot 2009, S. 24). Unabhéngig davon, welcher Ansatz in der Praxis genutzt
wird, sollte der Findungsprozess fur das vorlaufige und damit jederzeit korrigierbare oder er-
weiterbare Set an Indikatoren an folgenden Kriterien festgemacht werden:

1. Relevanz: Fur eine Qualitatsernebung sind nur Indikatoren geeignet, die sich auf die
praktische Gesundheitsversorgung beziehen und damit Alltagsrelevanz besitzen.

2. Wissenschaftlichkeit: Eindeutige Formulierungen bzw. definitorische Hintergriinde
sind essenziell fir die praktische Anwendung und Evidenz. Dabei sollte die verfligbare
Evidenz als Hauptauswahlkriterium fungieren.

3. Praktikabilitat?®®: Bei der Entwicklung sind vor allem auch praktische Erhebungsmog-
lichkeiten und -barrieren ausschlaggebend. VVor einer Implementierung sollte vor allem
die Datenverfugbarkeit geprift werden
(vgl. Stock/Szecsenyi 2007, S. 308; Stuppardt 2011, S. 141).

Die systematische Entwicklung und Umsetzung eines Sets geeigneter Qualitatsindikatoren im

Rahmen einer Experteneinschatzung erfolgt grundsétzlich in finf Schritten. Zuerst wird das

266 Quialitatsindikatoren miissen eindeutig definiert als auch quantifizierbar sein und dabei Teilaspekte der Qualitat
der Gesundheitsversorgung messen kénnen (vgl. AZQ 2005, S. 3).
267 Dabei folgen Qualitatsindikatoren der Gesundheitsversorgung auch weiterhin den Dimensionen Donabedians,
in dem Strukturen die Eigenschaften der Einrichtung beschreiben. Der Bereich der Prozesse bildet die jeweiligen
Tatigkeiten ab. Ergebnisse sind als Effekte der tatséchlichen Leistung auf den Gesundheitszustand zu verstehen
(vgl. Mainz 2003, S. 525). Die Messung der Ergebnisqualitat gestaltet sich dabei meist deutlich aufwendiger als
die Erfassung der Struktur- oder Prozessqualitat (vgl. Kétter et al. 2011, S. 8).
268 | eitlinien sind als systematische Entscheidungshilfen tber die angemessene Vorgehensweise medizinischer
Behandlungen zu verstehen und als wissenschaftlich basierte praxisorientiert Handlungsempfehlung anzuwenden
(Definition der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesérztekammer, vgl. Steinhduser 2011, S. 35).
269 Unter Praktikabilitat ist die einfache Umsetzung der gewdahlten Qualitatsindikatoren im Alltagsgeschehen zu
verstehen (vgl. Szecsenyi/Stock/Chenot 2009, S. 27).
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ubergeordnete Thema, auf welche Aspekte der Gesundheitsversorgung sich die Operationali-
sierung beziehen soll, klar bestimmt. In einem zweiten Schritt wird ein vorl&ufiges Indikato-
renset auf Grundlage von Expertenmeinungen, des aktuellen wissenschaftlichen Stands, von

270 erarbei-

evidenzbasierten Leitlinien oder auf Basis bereits bestehender Qualitatsindikatoren
tet. Gerade zu Beginn des Entwicklungsprozesses sollten hierfir maglichst alle relevanten Per-
spektiven durch die Beteiligung von Experten verschiedener wissenschaftlicher und praxisre-
levanter Hintergriinde abgedeckt werden?’t. Aus dem vorlaufigen Indikatorenset werden im
Rahmen eines nachgelagerten Konsensusverfahrens?’? Indikatoren selektiert. Hierdurch wird
erreicht, dass sich das Set letztlich auf diejenigen Indikatoren beschrankt, die die Qualitat im
Sinne der geforderten Eigenschaften am zuverlassigsten darstellen kdnnen. Danach werden die
ausgewdhlten Qualitatsindikatoren einem Praxistest unterzogen, um potentielle Implementie-
rungshindernisse oder Schwéchen in der Anwendung zu identifizieren. Die abschlieRende
Phase des Entwicklungsprozesses ist die praktische Einfiihrung des Indikatorensets im statio-
néren bzw. ambulanten Versorgungsbereich. Dabei sind die Indikatoren im Rahmen zyklischer
Uberpriifungen im Sinne des PDCA-Zyklus einzubetten (vgl. Kétter et al. 2011, S. 9; Zorn/Ol-
lenschléger, S. 126f.; siehe auch Stuppardt 2011, S. 140).

Bei der isolierten Ableitung von Qualitatsindikatoren aus bereits bestehenden Leitlinien ist der
Entwicklungsaufwand wesentlich geringer als bei der Gruppendiskussion. Dennoch kann diese
Vorgehensweise zu validen Ergebnissen fiihren, wenn sie selbst einer methodischen Entwick-

lung entspringen?’3

. Auch hier kann ihre Entwicklung in funf Schritte unterteilt werden. Dabei
sollten vorab Zweck und potentielle Nutzer des Indikatorensystems identifiziert, und das ge-
wuinschte Themenfeld umfassend recherchiert werden. Darauf folgt die systematische Suche
nach medizinischen Leitlinien zum gewinschten inhaltlichen Schwerpunkt, die der methodi-
schen Gite entsprechen und ein kongruentes Zielsystem aufweisen. Nachdem die Schlussel-

empfehlungen aus den Leitlinien abgeleitet wurden, kénnen hieraus Indikatoren vorgeschlagen

270 Die Entwicklung neuer Indikatorensysteme, die von bereits entwickelten Indikatoren abgeleitet werden, stellt
ein vergleichsweise ressourcenschonendes Vorgehen dar. Allerdings kénnen hier Probleme bei der Ubertragung
in andere Themengebiete auftreten (vgl. Kétter et al. 2011, S. 9).
271 30 konnen Indikatoren in einem offenen Diskurs vorgeschlagen werden, so dass sich auch Methoden wie
Brainstorming zur ersten Findung eignen (vgl. Zorn/Ollenschlager 1999, S. 126f.).
272 Auch hier konnen unterschiedliche Methoden angewendet werden. Zumeist werden mehrere Bewertungsrun-
den durchlaufen, um als Endprodukt nur Indikatoren in den Praxistest zu integrieren, die von allen beteiligten
Experten positiv beurteilt werden (vgl. Kétter et al. 2011, S. 9).
273 Allerdings unterscheiden sich Leitlinien stark bezglich ihrer fachlichen Qualitét (vgl. Steinhduser 2011, S.
36).
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und entwickelt werden. Die Anwendbarkeit der so entwickelten Indikatoren hangt dabei grund-
sdtzlich von der Akzeptanz der genutzten Leitlinien ab (vgl. AZQ 2009, S. 14f.; Szecse-
nyi/Stock/Chenot 2009, S. 24).

Der evidenzbasierte Ansatz, also die Ableitung von Qualitatsindikatoren aus wissenschaftli-
chen Veroffentlichungen, bietet eine weitere Alternative zur Entwicklung eines Indikatoren-
sets. Jedoch ist die Ubertragbarkeit allgemeiner medizinischer Ergebnisse auf Routinehandlun-
gen im medizinischen Versorgungsbereich in vielen Fallen schwer mdéglich, so dass dieser Weg
nicht uneingeschrénkt zur Nutzung empfohlen werden kann (vgl. Szecsenyi/Stock/Chenot
2009, S. 24).

Unabhéangig davon, wie Indikatorensysteme zusammengestellt werden, sollte bei der Entwick-
lung darauf geachtet werden, dass vorgegebene Standards anpassungsfahig bleiben (vgl. AZQ
2009, S. 12; Kotter et al. 2011, S. 11). Der ideale Qualitatsindikator basiert dabei auf wissen-
schaftlich erarbeiteten Definitionen und ist valide, reliabel und evidenzbasiert, signifikant so-
wie risikoadjustiert?’. Hinzu kommt, dass Indikatoren ohne erheblichen Mehraufwand erhoben
werden konnen, gleichzeitig Qualitat verursachungsgerecht zuordnen und zeitnah gewtiinschte
Ergebnisse liefern. Zuletzt sind Aussagekraft und Manipulationsresistenz der Indikatoren zu
gewahrleisten (vgl. Haas/Wolff 2011, S. 202; Mainz 2003, S. 524; Stuppardt 2011, S. 140ff,;
Zorn/Ollenschlager 1999, S. 125). Um eine objektive Bewertung moglich zu machen und not-
wendige Umsetzungskonsequenzen anzustof3en, sollten auRerdem Ziel- bzw. Referenzwerte fiir
die Indikatoren bestimmt werden (vgl. Stock/Szecsenyi 2007, S. 309).

Wie beschrieben ergibt sich durch die angestrebte regelméRige Erhebung von Qualitétsindika-
toren immer ein Mehraufwand fiir den Anwender. Diese Aufgabe sollte direkt bei den Leis-
tungserbringern durchgefuhrt werden, da die alleinige Ableitung von Qualitatsergebnissen bei-
spielsweise aus den Routinedaten®” der GKV aufgrund einer heterogenen Datenbasis und stark
verringerten Datenmengen kaum mehr maglich ist. Der Aufwand fur die Datenerhebung muss

dabei minimal gehalten werden, damit sie von jedem Leistungserbringer der Branche?’® auch

274 Unter Risikoadjustierung wird die Berticksichtigung individuell unterschiedlich gelagerter Risiken bei der Be-
rechnung der Qualitatsindikatoren verstanden, so dass wesentliche Einflussfaktoren auf die Auspragung der Mess-
groRe nicht nur identifiziert, sondern auch erfasst als auch berticksichtigt werden. Die Risikoadjustierung ist vor
allem essenziell fiir die 6ffentliche Berichterstattung, da nur risikoadjustierte Indikatoren die tatsachlichen Quali-
tatsergebnisse wiedergeben (vgl. Haas/Wolff 2011, S. 204f.; BQS 2007, S. 16).
275 Allerdings kénnen Routinedaten der GKV trotz ihrer Schwachen (wie zum Beispiel Bias durch den jeweiligen
Erhebungszweck) als Grundlage zur Bildung von Qualitatsindikatoren dienen, da so kein zusatzlicher Dokumen-
tationsaufwand betrieben werden muss (vgl. Szecsenyi/Stock 2007, S. 15).
276 Auf Seiten der Leistungserbringer haben groBere Organisationen bzw. Netzwerke mehr Ressourcen inhérent,
so dass der Mehraufwand durch die Qualitatserhebung als auch Berichterstattung fir sie einfacher zu bewéltigen
ist als beispielsweise fiir niedergelassene Arzte. Daraus folgt, dass die Entwicklung eines iibergreifenden Indika-
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im Alltag umgesetzt werden kann (vgl. Stock/Szecsenyi 2007, S. 315f.; Szecsenyi/Stock/Che-
not 2009, S. 43). Grol3e Bedeutung sollte neben der Erhebung wissenschaftlich aussagekréaftiger
Qualitatsdaten auch der Datenerfassung selbst bzw. dem Management dieser Daten zukommen.
Neben der Auswahl der zu erhebenden Daten muss auch deren Speicherung fur alle Leistungs-
erbringer vorweg definiert werden, um flr Transparenz und Akzeptanz der Qualitatsmalinah-
men zu sorgen. Ebenso sollte die Form der Ergebnisdokumentation vorab gewahlt werden (vgl.
Szecsenyi/Stock/Chenot 2009, S. 43).

All diese Anspriche an die Erstellung eines Indikatorensystems, der Datenerfassung als auch
der potentiellen praktischen Probleme bei der Erhebung der Qualitatsdaten sollen ihrer Rele-
vanz entsprechend berticksichtigt werden. Im né&chsten Kapitel wird daher detailliert auf alle
diese Punkte, insbesondere der Auswahl geeigneter Indikatoren tiefgehend eingegangen.

Die Auswahl der Qualitatsindikatoren

Auch wenn die Anwendung von Qualitatsindikatoren zur Erhebung und Auswertung von Qua-
litdtsdaten nicht ohne in Kapitel 7.3 genannte Einschrankungen mdglich ist, Gberwiegen die
Vorteile ihrer Anwendung fir die Ziele dieser Arbeit. Einige Nachteile kénnen durch die Erar-
beitung eines branchenweit anwendbaren Indikatorsystems eliminiert werden. Beispielsweise
fallt eine Messung &hnlicher oder sogar gleicher ZielgroRen anhand unterschiedlicher Daten-
grundlagen weg. Die Erstellung eines allgemeingultigen Kriterienkatalogs wirkt der uner-
wiinschten und bisher vorherrschenden Heterogenitat von Qualitatsindikatoren entgegen. Einer
potenziellen Beeinflussung durch Interessensgruppen bzw. dessen individueller Zielverfolgung
wird durch die sorgféltige Auswahl und Anpassung der Indikatoren des Sets entgegengewirkt.
Des Weiteren sind die Einhaltung der oben aufgezeigten Gutekriterien fiir Qualitatsindikatoren
und ihre systematische Zusammensetzung als Rahmenbedingungen der folgenden Erarbeitung
zu verstehen. Mit der Erstellung eines Qualitéatsindikatorensystems zur Auswahl und Kontrolle
geeigneter Leistungserbringer im Rahmen von Angeboten der GKV wird eine weitreichende
Standardisierung und Vergleichbarkeit beztiglich Qualitatsleistungen der Gesundheitsabsiche-
rung angestrebt.

Zusammengefasst soll also ein Indikatorenset etabliert werden, welches zunéchst staatlichen

Entscheidungstragern die Auswahl geeigneter Leistungsanbieter erleichtert und spéater wieder-

torensystems zur gemeinsamen Nutzung anzustreben ist, da dieses nicht nur das interne und externe Qualitatsma-
nagement unterstiitzt, sondern auch fiir Vergleichbarkeit zwischen den Anbietern sorgt (vgl. Stock/ Szecsenyi
2007, S. 308ff.).
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holenden Qualitatskontrollen dient, indem Qualitatsindikatoren vor der VertragsschlieRung er-
hoben und ausgewertet werden. Die Entwicklung auf dieser ganz allgemeinen Stufe bedeutet,
dass das Indikatorensystem auf alle Versorgungswege im Rahmen der GKV anwendbar sein
muss, also auf ambulante, stationére, praventive und rehabilitative Versorgungsangebote. Die
Erhebung und Auswertung der Indikatoren, die im Rahmen des Kriterienkatalogs von den Leis-
tungserbringern eingefordert werden, wird dabei aus Griinden der Praktikabilitat den potentiel-
len Agenten Ubertragen. Da es sich auf dieser tibergeordneten Ebene um unterschiedlichste Ar-
ten der Leistungserbringer handelt, werden keine allgemeingtiltigen VVorgaben zur praktischen
Umsetzung gegeben, so dass dem Anwender freigestellt wird, wie z.B. Kennzahlen, die eine
Kunden- bzw. Patientenbefragung voraussetzen, erhoben werden. Durch die Erhebung objek-
tiver Messergebnisse kann eigennutzenmaxierendes Verhalten aufgrund falscher Angaben mi-
nimiert werden. Zudem soll das Indikatorensystem in einem angemessenen 6konomischen Ver-
héltnis umgesetzt werden, so dass entstehende Kontrollkosten den Nutzengewinn keinesfalls
ubersteigen sollten. In der Praxis sind Modelle der Selbstauskunft im Bereich des Qualitatsma-
nagements bereits umgesetzt worden, zum Beispiel im branchentbergreifend erfolgreichen

EFQM-System oder dem branchenspezifischen Kriterienkatalog des KTQ.

Vorgehen bei der Indikatorauswahl

Um ein geeignetes Set an Qualitatsindikatoren zusammenzustellen, wird ein mehrstufiger Pro-
zess umgesetzt. Zuerst wird das Auswahlverfahren fur die Indikatoren festgelegt. Da bereits
eine grolle Anzahl von Qualitatsindikatoren fiir den Gesundheitssektor existiert, wurde eine
umfangreiche Literaturrecherche durchgefuhrt, die sich im ersten Schritt auf deutschsprachige
Indikatorensysteme?’” beschrankte und in einem zweiten Schritt auf weltweite Verdffentlichun-
gen ausgedehnt wurde. Dabei ist es zentral, dass in einem Indikatorensystem nicht nur die ein-
zelnen Indikatoren im Sinne der oben genannten Kriterien geeignet sind, sondern dass auch
innerhalb des Sets alle bendtigten Inhalte in ihrer gesamten thematischen Breite abgedeckt wer-
den (vgl. Stock 2007, S. 280f.). Zu diesem Zweck umfasst das Set Indikatoren der Ergebnis-
qualitat Struktur- und Prozessqualitéat. Der interne Aufbau des Indikatorensets folgt damit der
Aufteilung Donabedians, welche um primar wirtschaftliche Zielsetzungen erweitert wird, die
der Strukturqualitdt zugeordnet werden. Da alle drei Qualitatsdimensionen als gleich relevant

erachtet werden, wird bei der Indikatorenauswahl auf ein ausgewogenes Verhaltnis in Bezug

277 Der Fokus auf Indikatoren des deutschsprachigen Raums wurde gewahlt, da sich Indikatoren, die in Deutsch-
land erstellt wurden, inhaltlich bereits auf das deutsche Gesundheitssystem beziehen.
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auf die dargestellte Qualitatsdimension bzw. den betrachteten Bereich geachtet. Um die nach-
haltige Integration des PDCA-Zyklus in die Messung aufnehmen zu kénnen, wurde ein ent-
sprechender Indikator erganzend erstellt. Bei der Ubernahme bereits existierender Indikatoren
wurden, falls notwendig, Formulierungen der verfolgten Zielsetzung angepasst. Um Validitat,
Reliabilitat und Sensitivitét der Indikatoren zu garantieren, wurden Qualitatsindikatoren ausge-
waéhlt, die in einem der oben genannten korrekt durchgefiihrten Findungsprozesse entstanden
sind (Expertenpanel, Ableitung aus Leitlinien oder bereits bestehenden Evidenzen). Im Fokus
der Recherche steht die Auswahl aussagekraftiger Qualitatsindikatoren, die die Kriterien der
Relevanz, Wissenschaftlichkeit als auch Praktikabilitat erftllen, wobei der Aspekt der prakti-
schen Umsetzung im gewahlten Setting hervorzuheben ist. In einem letzten Schritt wurde Indi-
katoren auf Basis bisheriger Evidenzen ein Referenzwert zugeteilt, wenn ihnen in ihrer ur-
sprunglichen Form keine Referenzwerte zugeordnet wurden.

Um die Akzeptanz und Umsetzbarkeit des Indikatorensystems zu unterstiitzen, sollte das rich-
tige Verhéltnis zwischen Praktikabilitat (so wenig Indikatoren wie nétig) und Aussagekraft
(Mindestanzahl von Indikatoren, um Qualitét in all ihren Facetten abbilden kdnnen) gewéhlt
werden. Dass Auswahl und Anzahl der Qualitatsindikatoren relevant fir die wissenschaftlich
fundierte Umsetzung sind, wird in der Literatur betont, ohne dass jedoch eine allgemein akzep-
tierte Anzahl genannt wird?’8. Bei der 72. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 1999 wurde
vorgeschlagen, dass in jeder Einrichtung des Gesundheitswesens bis zum 01.01.2005 mindes-
tens zehn Qualitatsindikatoren adaquat erhoben werden mussen, da diese Anzahl den oben ge-
nannten Anforderungen im Minimum entspricht. Auch die Gesundheitsministerkonferenz ver-
weist noch einmal direkt auf die Notwendigkeit der Nutzung einheitlicher Qualitatsindikatoren,
um Qualitat vergleichbar erheben und auswerten zu kénnen?”® (vgl. GMK 1999). Dabei kann
die relativ niedrige Anzahl damit begriindet werden, dass die Ableitung von Qualitatsindikato-
ren nicht fur jedes Merkmal in der Praxis sinnvoll und informationsbringend ist. Beispielsweise
mussen unkritische Merkmale, die in der Regel problemlos umgesetzt werden, nicht im Indi-
katorensystem abgebildet werden (vgl. Hensen 2016, S. 148). Fur das zu erarbeitende Set an

Qualitatsindikatoren wird daher der empfohlene Mindestumfang Gibernommen.

278 Beispielsweise heilt es in den Empfehlungen der DIN Normen, dass die Anzahl der Qualitatsindikatoren ,,an-
gemessen* gewahlt werden sollte (2013, S. 61).

27 Diese Vorgaben wurden laut der Einschétzung der ,,Ziele fiir eine einheitliche Qualitétsstrategie® im Rahmen
der 79. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2006 zum gewiinschten Datum qualitativ als auch quantitativ zwar
weitgehend im akutstationdren Rehabilitationsbereich erreicht, allerdings finden sich quantitativ nur wenig An-
sétze dieser ,,ehrgeizig gesetzten Ziele* im ambulanten Bereich wieder (GMK 2006, S. 1ff.).
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Um einen Uberblick Gber Qualitatsindikatoren des deutschsprachigen Raums zu erhalten, wur-
den praxisrelevante Indikatorensets aus dem deutschsprachigen Raum auf nutzbare Qualitats-
indikatoren der Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat untersucht. Da sich die meisten Indi-
katorensysteme zumeist direkt auf primar medizinische Inhalte beziehen und nicht auf verall-
gemeinerbare Qualitdtsmerkmale, gestaltet sich die Suche nach geeigneten tUbergeordneten In-
dikatoren umfangreich. An dieser Stelle kdnnen die German Inpatient Quality Indicators (G-
IQ1) genannt werden, die speziell fiir die Qualitatsmessung mittels Routinedaten?®® entwickelt
wurden. G-1Ql ist als eines der weitreichendsten Erfassungssysteme krankheitsspezifischer Be-
urteilungen von stationdren Versorgungsleistungen zentrales Werkzeug fiir Qualitatsaussagen
des Kliniksektors, damit gleichzeitig aber zu spezialisiert, um auf allgemeiner Ebene Indikato-
ren liefern zu kénnen?®Y(vgl. Mansky et al. 2015, S. 7f.). Ahnlich verhilt es sich mit Indikatoren
des AQUIK Projekts der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV), dessen Ziel die Erpro-
bung eines validen und transparenten Indikatorensets fiir die vertragsérztliche Versorgung ist.
Nach einer Recherche international verfligbarer Indikatorensets wurden insgesamt 48 Indika-
toren identifiziert, die sich jedoch primér auf Krankheitsbilder wie ADHS, Depression oder
arterielle Hypertonie und deren Behandlungsmaglichkeiten beziehen (vgl. KBV 2013, S. 1ff.).
Zudem wurden in den 2000er Jahren zunehmend Versuche unternommen, anhand von Routi-
nedaten die qualitativen Leistungen der GKV zu beurteilen (vgl. Schubert et al. 2008, S. 1098).
In diesem Zusammenhang ist insbesondere das Projekt Qualitatssicherung mit Routinedaten
(QSR) zu erwahnen. Es wurde 2002 durch den AOK-Bundesverband, der HELIOS-KlIiniken
GmbH, dem Forschungs- und Entwicklungsinstitut fiir das Sozial- und Gesundheitswesen so-
wie dem Wissenschaftlichen Instituts der AOK ins Leben gerufen (vgl. Heller 2010, S. 239).
Ziel des QSR-Projekts war es, ein Messverfahren fir Qualitat im Gesundheitswesen zu initiie-
ren, welches auf Routinedaten der GKV basiert und vor allem die Ergebnisqualitéat erbrachter
Leistungen darstellt (vgl. Heller 2010, S. 239f.) QSR betrachtet und analysiert hierbei spezifi-
sche Leistungsbereiche, so dass im Rahmen dieses Projekts Qualitatsindikatoren fiir ausge-
waéhlte Krankheitsbilder erstellt werden (vgl. Heller 2010, S.240; Schubert et al. 2008, S. 1098).
Allgemein formulierte Qualitatsindikatoren ohne spezifischen Diagnose- bzw. Behandlungsbe-

zug sind jedoch auch hier nicht zu identifizieren.

280 GKV-Routinedaten sind Daten der Krankenkassen, die automatisch innerhalb eines Abrechnungszeitraums er-
hoben werden. Damit stehen sie jahrlich zur Verfigung und liegen in der Regel in groien Stichprobenumféngen
vor. Unter anderem werden Informationen zu den Leistungsbereichen der ambulanten und stationdren Versorgung
als auch zu Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln gesammelt (vgl. Neubauer et al. 2014, S. 1ff.; Ohlmeier et al. 2014, S.
470).

281 Indikatoren des G-1QI beurteilen beispielsweise Behandlungen bei Erkrankungen des Herzens, der Lunge oder
Leistungen im Rahmen der Geburtshilfe (vgl. Mansky et al. 2015, S. 15ff.).
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Somit konnten deutschsprachige Indikatorensysteme flr insgesamt sieben passende Qualitats-
indikatoren in der Literatur identifiziert und flr das Vorhaben eingesetzt werden. Diese sind
jedoch noch nicht ausreichend, um das Mindestmal an Indikatoren zu erfillen und die gefor-
derten Inhalte abzudecken.

In einem weiteren Schritt wurde die Recherche daher auf weltweit veréffentlichte Indikatoren-
systeme erweitert. Auch hier dominiert die Darstellung klinischer Fachgrof3en. Das in den USA
am meisten genutzte Instrument zur Qualitatsmessung HEDIS (Health Plan Employer Data

282 antwickelt und

and Information Set) wird vom National Committee for Quality Assurance
auch gepflegt. Trotz seines erheblichen Umfanges konnte es keine Indikatoren beisteuern, da
es standardisierte Informationen ,,nur“ beztiglich der Behandlungsqualitéat erfasst und bewertet
(vgl. Roski 2007, S. 20). Ebenso sind die 21 Indikatorensets des ACHS-Programms des Aust-
ralian Council on Healthcare Standards mit insgesamt mehr als 300 Indikatoren und Gber 700
Anwendern rein Klinischen Hintergrunds, so dass trotz der umfangreichen Basis keine Mess-
groRe iibernommen werden konnte (vgl. ACHS 2015, S. 8). Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber
diejenigen Indikatorensets, die aufgrund ihrer medizinischen Schwerpunktsetzung nicht ge-

nutzt wurden.

Tabelle 7: Internationale Qualitatsindikatorensets im Uberblick

Organisation Beschreibung Beispielhafte Indikatoren

Australian Council on | Das ACHS Clinical Indicator | ¢ Dermatologische Indi-

Healthcare Standards (ACHS)

Program ist die groRte Daten-
quelle bezuglich der Qualitat
des Gesundheitswesens von
Australien und Neuseeland

katoren
Gynékologische Indika-
toren

Indikatoren der psychi-
schen Gesundheit

Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality (AHRQ)

Die AHRQ ist die fihrende
Organisation beziglich quali-
tativer Verbesserungen des
Gesundheitssektors. Die Qua-
litatsindikatoren sind so ge-
staltet, dass bereits bestehende
administrative Daten der stati-
onaren Versorgung genutzt
werden kdnnen

Indikatoren der Patien-
tensicherheit
Qualitatsindikatoren der
stationéren Versorgung

282 Das National Committee for Quality Assurance (NCQA) ist eine private NPO, deren Auftrag die Verbesserung
der Qualitat in der Gesundheitsversorgung ist (vgl. Roski 2007, S. 21).
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Canadian Institute for Health
Information (CIHI)

Das CIHI veroffentlicht j&hr-
lich Ergebnisse bezliglich der
Qualitat ihres Gesundheitssys-
tems anhand ausgewéhlter In-
dikatoren

e Wartezeiten auf be-
stimmte Behandlungen
e Alkoholmissbrauch
e Ubergewicht
(vgl. CIHI 2016)

Organization for Economic | Das Health Care Quality Indi- | ¢ Uberlebensrate bei

Cooperation and Develop- | cator Projekt der OECD ver- Brustkrebs

ment (OECD) folgt das Ziel, Qualitat der Ge- | ¢ Sterbensrate bei Asthma
sundheitsversorgung  durch | o Raucherquote
Qualitatsindikatoren  darzu-

stellen und zuverlassig unter
den  Mitgliedstaaten  der
OECD zu vergleichen

RAND Health hat ein umfas-
sendes Indikatorensystem ent-

RAND Health Das Indikatorensystem bie-

tet Indikatoren unter ande-

wickelt, welches auf klini- | rem zu:
schen Daten basiert, um die | e Onkologie
Behandlungsqualitdt beurtei- | ¢ HIV

len zu konnen e Frauengesundheit

Quelle: Eigene Darstellung, angelehnt an Centre for Clinical Governance Research in Health
2009, S. 31-35).

Im Folgenden werden die ausgewé&hlten Qualitatsindikatoren beschrieben und vorgestellt.

Ableitung Indikatoren aus QiSA

QISA, das Qualitatsindikatorensystem fur die ambulante Versorgung, wurde im Rahmen einer
Kooperation zwischen dem AQUA-Institut und dem AOK-Bundesverband entwickelt. Die In-
dikatoren des QiSA-Systems sind besonders fiir den Kriterienkatalog geeignet, da sie eine breite
Basis universell einsetzbarer Messgrofien bieten. Zudem besteht die Moglichkeit, dem beste-
henden System einzelne Indikatoren zu entnehmen und anzupassen. Diese individuelle Nutz-
barmachung der Indikatoren im Rahmen neu entwickelter Qualitatsbewertungsverfahren wird
sogar als explizites Ziel von QiSA angegeben. AuBerdem ist ihr Einsatz neben der Nutzung fir
das interne und externe Qualitdtsmanagement auch zur allgemeinen Darstellung der Qualitét
der Gesundheitswirtschaft fiir die interessierte Offentlichkeit geeignet (vgl. Szecse-
nyi/Stock/Chenot 2009, S. 5 ff.). Durch die explizit formulierte Moglichkeit, Indikatoren her-

auszuziehen und an individuelle Qualitatsbestrebungen anzupassen, ist die Nutzung von QiSA-
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Indikatoren fiir die Ziele der vorliegenden Arbeit geeignet. Nach Sichtung wurden zwei der
Indikatoren ausgewahlt. Sie stammen aus dem Teil der ,,Allgemeinen Indikatoren — Messgro-
Ren fir die Qualitét regionaler Versorgungsmodelle* und sind in ihrer urspringlichen Fassung
zur Anwendung in neuen ambulanten Versorgungsformen wie Medizinische Versorgungszen-
tren entwickelt worden. Die dort bereitgestellten Indikatoren werden verschiedenen Bereichen
zugeteilt, wie Qualitatsmanagement im Praxismodell (vgl. Broge/Stock/Szecsenyi 2009, S. 9f).
Da es sich um Indikatoren speziell zur Anwendung in regionalen Versorgungsmodelle handelt,
beziehen sich viele von ihnen auf Spezifika dieser Netzwerke wie z.B. die Erhebung der Ver-
sichertenfluktuation. Ubernommen werden konnten ,,Indikator 13: Anteil der zufriedenen Ver-

sicherten im Netz* sowie ,,Indikator 16: Fehlermanagement® in angepasster Form.

Der Indikator ,,Anteil der zufriedenen Versicherten im Netz* gibt den Anteil befragter Versi-
cherter an, die mit der Versorgung in ihrem Arztezentrum bzw. dem medizinischen Netzwerk
insgesamt zufrieden sind. Ziel ist es, neben der Verbesserung der Qualitit im Bereich der me-
dizinischen Versorgung den Versicherten die Mdglichkeit zu geben, einen eigenen Beitrag zur
systematischen Qualitatsforderung zu leisten. Daflir wird die Summe der zufriedenen Befra-
gungsteilnehmer?® durch die Summe aller Befragungsteilnehmer dividiert. Diese Angabe kann
als Indikator der Ergebnisqualitat genutzt werden. Als Referenzwert wird ein Anteil der Angabe
»sehr zufrieden auf einer 5-Punkt-Skala?®* mit iber 90%2®° angestrebt (vgl. Broge/Stock/Sze-
ncsenyi 2009, S. 25f.).

Dieser Indikator ist fur das Ziel geeignet, einen kurzen und aussagekraftigen Uberblick tiber
den Status Quo der Qualitatsbestrebungen potenzieller Leistungserbringer zu erhalten. Da sich
die Erhebung nicht auf ein medizinisches Netzwerk beschrénkt, wird der Indikator in seiner
Formulierung angepasst und bleibt damit auf einer allgemeineren Ebene als der Original-Indi-

kator des QiSA-Systems. Er wird wie folgt formuliert:

283 Dabei werden als ,,zufriedene Befragungsteilnehmer“ Befragte zusammengefasst, die sich auf der Skala von
»sehr zufrieden® bis ,,sehr unzufrieden* fiir ,,zufrieden* oder ,,sehr zufrieden” entschieden haben.
284 Die gangigste Skalierung zur Messung von Einstellungen in Umfragen ist die verbalisierte oder endpunktbe-
nannte Skala (,,Likert-Skala“). Diese Skalierung wird auch bei Indikatoren des Sets angewendet, wenn individu-
elle Einschatzungen erfasst werden sollen (z.B. der Indikator zur Weiterempfehlung). Generell existiert nicht ,,die
eine* optimale Antwortskala, so dass die Festsetzung der Skalenpunkte relativ frei vom Autor wahlbar ist. Aller-
dings bewéhren sich in der Praxis Skalen mit 5-7 Skalenpunkten. Stehen weniger als finf Skalenpunkte zur Aus-
wahl, ist der Spielraum fir ein wertendes Urteil zu gering, da die Skala nur extreme Positionen aufweist. Werden
mehr als sieben Skalenpunkte genutzt, so werden diese kaum zur Differenzierung des eigenen Urteils genutzt.
Wichtig ist jedoch, dass der gewahlte Skalentyp tiber den gesamten Fragebogen hinweg einheitlich genutzt wird.
Dies erleichtert dem Anwender die praktische Handhabung (vgl. Porst 2014, S. 94f.). Aus diesem Grunde werden
alle Qualitatsindikatoren, die mit Hilfe der Likert-Skala gemessen werden, an eine 5-Punkt-Skala angepasst.
285 Dieser Wert wird von den Autoren des QiSA ohne weitere Erlauterung festgelegt.
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»Wie zufrieden waren Sie mit X (Name des Anbieters) insgesamt?*

Skala 1 = Sehr unzufrieden, 2 = Unzufrieden, 3 = Weder zufrieden noch unzufrieden, 4 = Zu-
frieden, 5 = Sehr zufrieden

Indikator: Summe aller zufriedenen Befragten (Angabe 4 oder 5) / Summe aller Befragungs-

teilnehmer

Der zweite vom QiSA-System adaptierte Indikator befasst sich mit dem Fehlermanagement. Er
gibt Auskunft dariiber, wie groR der Anteil Arzte in einem medizinischen Netzwerk ist, die an

einem praxisiibergreifenden Fehlerberichtsystem teilnehmen?®®,

Der Grundgedanke von
Fehlerberichtsystemen liegt darin, dass auch vermeintlich kleine Fehler im Versorgungsbereich
vermieden werden konnen, wenn die Nutzung eines Berichtsystems in Form eines konstrukti-
ven Austauschs (iber potentielle Fehler zu einem Lerneffekt fiinrt?®’. Dafiir werden Fehler und
weitere Kritische Ereignisse systematisch analysiert und ausgewertet, so dass Erkenntnisse be-
zuglich Fehlerarten, -hdufigkeiten und deren Ursachen méglich sind. Damit gibt dieser Indika-
tor einen Hinweis dartber, wie grof3 der Anteil der Netzérzte ist, die an einem praxisiibergrei-
fenden Fehlerberichtsystem teilnehmen. Als Zielwert wird in QiSA keine Zahl oder ein Anteil
genannt. Es wird gefordert, dass moglichst alle Arzte in bestehenden Netzwerken an einem
Fehlerberichtsystem teilnehmen?®. Erhoben wird diese Zahl als Quotient aus der Summe der
Befragungsteilnehmer, die an einem Fehlerberichtsystem teilnehmen und der Summe aller Be-
fragungsteilnehmer (vgl. Broge/Stock/Szencsenyi 2009; S. 30).

Der Indikator wird in seiner Formulierung angepasst und der Prozessqualitdt zugeordnet, da er
sich explizit auf Ablaufe bzw. Téatigkeiten zur Leistungserbringung innerhalb des Unterneh-
mens bezieht. Das Lernen aus Fehlern wird in diesem Zusammenhang als Verbesserung der
Qualitat verstanden. Dieser Indikator stellt daher die stetige Verbesserung der Qualitét von Pro-
dukten und Dienstleistungen in den Mittelpunkt und erhebt eine zentrale Forderung der Defi-

nition aus Kapitel 8.2.2.1. Zudem sind im Rahmen des PDCA-Zyklus auch Anpassungen zur

286 Beispielsweise sei hier das Critical Incident Reporting System (CIRS) aufgefiihrt, welches ein Meldesystem
darstellt, bei dem beinahe oder tatsachlich passierte Fehler im Rahmen der Patientenversorgung anonym gemeldet
werden kénnen. Unterschieden werden konnen 6ffentlich zugdngliche Meldesysteme von internen Foren (vgl.
Herbig 2014, S. 51f.).

27 Dies kann als eine der vielen Manahmen zur Férderung der Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswe-
sen verstanden werden. Sie gilt als wichtiges Qualitatskriterium und kann mit Hilfe von Indikatoren sichtbar ge-
macht werden (vgl. Hensen 2016, S. 387ff.). Im hiesigen Indikatorensystem wird Patientensicherheit mit der Er-
hebung des Umgangs mit Fehlern abgedeckt.

288 Da hier eine Einzelabfrage getatigt wird, wird als Zielwert die Angabe ,,Ja“ formuliert.
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Fehlerminimierung zur Verbesserung von Prozessen explizit erwiinscht, um Qualitatsergeb-
nisse nachhaltig zu sichern. Erhoben wird er im Rahmen einer Selbstauskunft, so dass der Er-
hebungsaufwand gen null tendiert.

-Nimmt das Unternehmen bzw. Arzte an einem unternehmenstibergreifenden Fehlerberichtsys-
tem teil?* Ja / Nein
»Wenn ja angekreuzt wurde: Welches Fehlerberichtsystem wird genutzt?* Name

Ableitung aus QUINTH

Als Projekt des GKV-Spitzenverbands wurde das Qualitatsindikatoren-Thesaurus QUINTH ins
Leben gerufen. Im Thesaurus werden Qualitatsindikatoren des Gesundheitssektors zusammen-
getragen, kategorisiert und bewertet. Die abgebildeten Indikatoren missen dabei im deutsch-
sprachigen Raum entwickelt worden sein, angewendet werden und zusatzlich auch noch 6ffent-
lich zuganglich sein. Ziel ist es, ihre Nutzung weiter voranzutreiben und damit Qualitatsbestre-
bungen im Gesundheitsbereich zu unterstutzen. Hierfiir wurden Aussagekraft, Hintergriinde,
Inhalte, Entwicklungsstand und das methodische VVorgehen der Indikatoren tberprift und einer
systematischen Darstellung zugefihrt. Hierbei werden neben der ambulanten und stationéren
Versorgung weitere Indikatoren unterschiedlichster Fachgebiete abgebildet. Jedem Indikator
werden Informationen wie Autorenschaft, Validitat, Reliabilitat, Einsatzgebiet etc. hinterlegt.
Urspringlich diente QUINTH als Arbeitshilfe des GBA, ist jedoch seit 2010 bereits Mitarbei-
tern der Krankenkassen zugénglich und wurde 2011 fir alle Nutzer ge6ffnet (vgl. Haas/Wolff
2011, S. 199 ff.; Stuppardt 2011, S. 143).

Der QUINTH Datenbank wurde ein Qualitatsindikator der Strukturqualitdat entnommen und in
seiner Formulierung abgeéndert. Der Indikator ,,Nutzung von Instrumenten (Bereich Diagnose-
und Behandlungsprozesse) eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement in der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung*“?® ist aus den Richtlinien des GBA abgeleitet worden und befindet

sich aktuell noch in der Entwicklung. Daher sind Risikoadjustierung, Validitat, Reliabilitat,

289 Ebenso gelten oben beschriebene Ausfithrungen fiir folgende Indikatoren aus QUINTH gleichermaRen: Richt-
linienkonforme Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements in der vertragsarztlichen
Versorgung, Nutzung von Instrumenten (Bereich Arbeitsprozesse/Praxisorganisation) eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements in der vertragsarztlichen Versorgung, Nutzung von Instrumenten (Bereich Mitarbeiterori-
entierung) eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements in der vertragsérztlichen Versorgung, Nutzung von
Instrumenten (Bereich Patientenorientierung) eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements in der vertrags-
arztlichen Versorgung, Dokumentation des einrichtungsinternen QM in der vertragszahnarztlichen Versorgung,
Praxisinternes Qualitdtsmanagement in der Hausarztzentrierten Versorgung gemafl §73b SGB V.
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Praktikabilitat und Evidenz noch nicht bekannt. Dies ist jedoch immer dann der Fall, wenn noch
keine praxisfahige Endfassung besteht bzw. noch nicht genligend Informationen daftr vorlie-
gen, weswegen hieraus keine Aussagen beziglich der Indikatorenwertigkeit getétigt werden
konnen. Ziel des Indikators ist die Etablierung und Nutzung einrichtungsinterner Qualitatsma-
nagement-MalRnahmen in der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Auch wenn sich dieser Indikator noch nicht in der Praxis etabliert hat, soll er in abgewandelter
Form genutzt werden, um Qualitatsbestrebungen der einzelnen Leistungserbringer zu erfassen.
Dies ist durch die Erhebung im Rahmen einer Selbstauskunft des Agenten maoglich und gibt
dem Prinzipal damit erste Hinweise auf dessen Einstellung beziiglich Qualitat. Das Ziel des
origindren Indikators ist es, dass jedes potenzielle Unternehmen, das 6ffentliche Aufgaben im
Rahmen der Gesundheitsversorgung tibernimmt, ein dem SGB V entsprechendes internes Qua-
litdtsmanagementsystem nutzt. Dargestellt wird der Indikator als Summe aller Befragten, die
mindestens ein geeignetes Instrument des internen Qualitdtsmanagements nutzen, im Verhélt-

nis zur Summe aller Befragten. Der Indikator wird wie folgt in seiner Fragestellung angepasst:

Werden Instrumente des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements genutzt? Ja/Nein
Wenn ,,ja* angekreuzt wurde: Welche Instrumente werden genutzt (Mehrfachnennungen mog-
lich)?

Optional: Datum der letzten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements:
TT.MM.JJ

Neben dem einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement wird auch die verpflichtende Teilnahme
an externen MalRnahmen des Qualitdtsmanagements im SGB V geregelt. Um beide relevanten
Teile eines ganzheitlichen Qualitatsmanagementsystems erheben zu kdnnen, wird ein Indika-
tor, der die Anwendung eines externen Qualitdtsmanagements abbildet, indirekt aus QUINTH
abgeleitet. Dieser bildet die Durchfiihrung externer MalRnahmen ab und wird wie folgt formu-

liert:
Werden Instrumente des einrichtungsexternen Qualitdtsmanagements genutzt? Ja/Nein

Wenn ,,ja“ angekreuzt wurde: Welche Instrumente werden genutzt (Mehrfachnennungen még-
lich)?
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Optional: Datum der letzten Datenerhebung im Rahmen des externen Qualitdtsmanagements:
TT.MM.JJ

Ableitung aus dem Patients* Experience Questionnaire

Die Versichertenbefragung anhand des Patients* Experience Questionnaire (PEQ) wurde von
der Barmer GEK, dem Bundesverband der AOK sowie der Weil3en Liste gGmbH, dem Inter-
netportal der Bertelsmannstiftung und den Dachverbanden der grof3ten Patienten- und Verbrau-
cherorganisationen ins Leben gerufen. Bisherige intern unterschiedlich umgesetzte Patienten-
befragungen in Krankenh&usern sollen durch die Nutzung des einrichtungstibergreifenden PEQ
ersetzt werden, um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten. Hierdurch soll Patienten die Wahl
ihres Krankenhauses erleichtert werden. Im Suchprozess nach einem geeigneten Krankenhaus
vertrauen viele Patienten auf die Erfahrungen anderer Patienten, so dass Erfahrungswerte als
Qualitatsindikatoren in der Gesundheitsversorgung an Relevanz gewinnen und deshalb auch
vom PEQ umgesetzt werden. Im Ziel steht dabei die transparente Darstellung krankenh&usli-
cher Ergebnisse, jedoch kdnnen Indikatoren des PEQ ebenso fir das allgemeine Qualitatsma-
nagement im Gesundheitswesen genutzt werden. Die Fragen im PEQ-Fragebogen werden je-
weils auf einer 6-Punkt-Skala erhoben und in einen Prozentwert umgewandelt, wobei die End-
punkte der Skala ,,1 = voll und ganz“ und ,,6 = tberhaupt nicht* bilden. Das Gesamtergebnis
wird als Prozentwert dargestellt und ergibt sich aus der Addition aller Prozentwerte der Einzel-
antworten dividiert durch die Gesamtanzahl aller Einzelantworten (vgl. Weil3e Liste/Barmer
GEK/AOK Bundesverband 2015, S. 3ff.).

Aus diesem Fragebogen wird Frage 14 zur Weiterempfehlung des Krankenhauses tibernommen
und angepasst. Im Original wird gefragt: ,,Wurden Sie dieses Krankenhaus Ihrem besten
Freund/lhrer besten Freundin weiterempfehlen?* Dieser Indikator wird in seiner Formulierung
verallgemeinert, so dass er sich nicht langer allein auf die Beurteilung von Krankenhdusern
bezieht, und dann der Ergebnisqualitat zugeordnet. Um Vergleichbarkeit zwischen den Indika-
toren des zu erstellenden Systems zu gewdhrleisten, wird auch an dieser Stelle eine 5-Punkt-
Skala verwendet. Zusétzlich wird mit der gleichen Begriindung die Beschriftung der Skalen-

werte entsprechend ergénzt, so dass folgender Indikator entsteht:

»Wirden Sie den Anbieter Ihrem besten Freund/ Ihrer besten Freundin weiterempfehlen?*
Skala 1 = Uberhaupt nicht ; 2 = Eingeschrankte Weiterempfehlung, 3 = Weder noch, 4 = Wei-

terempfehlung, 5 = VVoll und ganz
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Ableitung aus dem KTQ-Katalog Krankenhaus

Die Entstehung und Nutzung des KTQ-Indikatorensystems und Zertifizierungsvorgangs wur-
den bereits in Kapitel 7.2.2 erlautert. Aus dem KTQ-Manual (Version 2015) wird ein Indikator
der Kategorie Qualitdtsmanagement tbernommen (vgl. KTQ 2015, S. 147) und der Dimension
der Strukturqualitat zugeordnet:

6.1.1. Kriterium: Organisation, Aufgabenprofil des Qualitdtsmanagements

Punkt 1: Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter fir das Qualitdtsmanagement, Beauftragte

in einzelnen Abteilungen

Dieser Indikator wird wie folgt angepasst: ,,Prozentualer Anteil Mitarbeiter fur das Qualitats-
management®: Anzahl der Mitarbeiter fir das Qualitdtsmanagement /Anzahl aller Mitarbeiter

des Unternehmens x 100

Indikatoren aus dem Gesundheitsmonitor

Mit Hilfe von Daten des Gesundheitsmonitors wird die hausérztliche Versorgung durch Pati-
enten beurteilt. Hierflr wurden Indikatoren den drei Phasen des donabedianschen Qualitatsmo-
dells zugeordnet und ausgewertet. Die Erhebung fand Ende 2012 mit insgesamt 1795 Teilneh-
mern im Alter von 18-79 Jahren statt. Im Mittelpunkt des Interesses steht die Frage, wie Pati-
enten sich ein Urteil Gber die Qualitat der Gesundheitsversorgung bilden, und welche Einfluss-
kriterien besonders relevant fir die Urteilsbildung sind (vgl. Bocken/Marstedt 2014, S. 135).
Dem dazugehdrigen Fragebogen wurden zwei Indikatoren entnommen, die sich auf die Struk-

tur- bzw. Prozessqualitat beziehen.

Es wird der Indikator der Strukturqualitit im Originaltext Gbernommen:

Wartezeit auf einen Termin in Tagen:

Anders als im Original wird die Wartezeit nicht auf einer Skala personlich eingeschétzt, da sich

hierfir die Leistungsanbieter in ihrer Art zu sehr unterscheiden

Als Indikator der Prozessqualitat wird Gbernommen und um eine 5-Punkt-Likert-Skala fir ein

objektives Messergebnis erweitert:
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Wahrgenommene Griindlichkeit der Untersuchung (mit der Anpassung: Durchfihrung der

Dienstleistung)

Skala 1 = Sehr ungrindlich, 2 = Ungriindlich, 3 = Weder grundlich noch ungrindlich, 4 =
Grindlich, 5 = Sehr grindlich

2. Schritt der Recherche: Européische Indikatorensysteme, die im Staatenverbund nutzbar sind

Ableitung aus dem Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals
(PATH)

Das Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH) ist ein regi-
onales Projekt der WHO Europa, welches europaische Krankenhauser bei der Verbesserung
ihrer Leistungsergebnisse unterstiitzt. Neben einer Recherche und Analyse relevanter Indikato-
ren des Krankenhaussektors wurden im Projektverlauf weitere Indikatoren erarbeitet und defi-
niert, die in einem ersten Schritt als Selbstbewertungstool fir Krankenhduser in Europa dienen
sollen (vgl. Schnellschmidt et al. 2007, S. 176; Veillard et al. 2005, S. 488). Dem Entwick-
lungsprozess liegt eine weitreichende Literaturrecherche zugrunde. Zusétzlich wurde der Ent-
wicklungsprozess von Experten-Workshops begleitet. In einem iterativen Prozess wurden In-
dikatoren ausgewahlt und von Experten bewertet. Ergdnzend wurden eigene Indikatoren erar-
beitet und zuletzt durch die Experten in Form eines Rankings beurteilt, damit die Indikatoren
eine hohe Validitat aufweisen. Das PATH-Modell verbindet sechs Dimensionen miteinander:
medizinische Qualitat (clinical effectiveness), 6konomische Effizienz (efficiency), Patientenori-
entierung (patient centredness), Mitarbeiterorientierung (staff orientation), gesellschaftliche
Orientierung (responsive governance) und Sicherheit (safety), wobei die Sicherheitsdimension
aufgrund ihrer tbergeordneten Rolle quer zu den anderen flinf Dimensionen dargestellt wird
(vgl. Schnellschmidt et al. 2007; Veillard et al. 2005, S. 489 ff.). Neben dieser Modellkonzep-
tion umfasst PATH Kriterien zur Indikatorenauswahl und zwei Indikatorensets, wovon eines
individuelle Ausgestaltungsoptionen bietet. Damit ist PATH ein flexibles und vielféltig an-
wendbares Instrument, welches in unterschiedlichen nationalen Zusammenhangen angewendet
werden kann (vgl. Veillard et al. 2005, S. 492). Durch die Mdglichkeit, Indikatoren national
anzupassen, und aufgrund ihrer hohen Validitat werden zwei passende Indikatoren des Core
Sets in Ubersetzter und leicht angepasster Version tibernommen.
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Der erste Indikator bildet die Strukturqualitat des Leistungserbringers ab und bietet einen Ein-
blick dartber, ob der Anbieter effizient mit seinen Bestdnden wirtschaftet, d.h. ohne Ver-
schwendungen durch abgelaufene Artikel oder Falschbestellungen.

Indikator (original): Inventory in stock, for pharmaceuticals (vgl. Veillard et al. 2005, S. 493)
Total value of inventory stock at the end of the year for pharmaceuticals / Total expenditures
for pharmaceuticals during the year

Indikator (Ubersetzt): Arzneimittelbestand
Gesamtwert der vorratigen Arzneimittel am Ende des Jahres / Summe der Ausgaben fur Arz-
neimittel wéhrend des Jahres

Der zweite Indikator betrifft die Mitarbeiterorientierung und Gbernimmt eine relevante Kenn-
ziffer der Strukturqualitét, da die Weiterbildung des Personals direkten Einfluss auf die ange-
botene Dienstleistungsqualitét hat (vgl. Bruhn 2016, S. 515; Deming 1982, S. 17).

Indikator (Original): Training expenditure (Veillard et al. 2005, S. 494)
Direct Costs for all activities dedicated to staff training / Average number of employees on
payroll during the period (or: Average number of full time employees)

Indikator (Ubersetzt): Ausgaben fir Fortbildung
Direkte Kosten fir Mitarbeiterfortbildungen / Durchschnittliche Anzahl vollzeitbeschaftigter

Arbeitnehmer?%®

3. Schritt;

Erganzung durch eigenen Indikator

Durch die intensive Literaturrecherche, die dieser Arbeit zugrunde liegt, konnten bereits 10
Indikatoren identifiziert werden, die die Qualitat der Leistungserbringung der Gesundheitswirt-
schaft basierend auf den Dimensionen Donabedians darstellen. Bei der Erarbeitung von Indi-
katorensets werden neben bereits bestehenden Indikatoren zumeist auch ergénzende Indikato-

ren erarbeitet, um zielspezifische Ergebnisse darstellen zu kdnnen (siehe Kapitel 7.3 sowie das

2% Die Hochrechnung auf vollbeschaftigte Arbeitnehmer wird der reinen Mitarbeiteranzahl vorgezogen, da die
Beschaftigungsverhaltnisse auch von der Art des Leistungsanbieters abhéngen. Eine reine Nennung der Mitarbei-
teranzahl kdnnte sonst die Kennzahl beeinflussen.
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Vorgehen des PATH-Projekts). Auch in dieser Arbeit wird diese Vorgehensweise gewahlt, um
die Zielsetzung einer umfassenden Qualitatsdarstellung potentieller Leistungserbringer best-
maoglich zu erreichen. Zuerst wird eine sehr allgemeine Information erhoben, die als Basis von
Qualitdtsmanagement auf den Prinzipien des TQM-Konzepts fulit. Dies ist der PDCA-Zyklus,
der eine standige Weiterentwicklung von Qualitatsbestrebungen in jeder Art von Organisation
antreibt und Qualitatsergebnisse nicht nur sichert, sondern deren Verbesserung standig antreibt.
Da dieser essenziell fur die erfolgreiche Umsetzung von Qualitdtsmanagement zu verstehen ist,
wird der Kriterienkatalog um diese Information erweitert und der Dimension der Prozessquali-

tat zugeordnet.

Kennzahl: Total Quality Management

Wird der kontinuierliche Verbesserungsprozess (Deming-Zyklus) in allen vier Phasen im Un-
ternehmen umgesetzt?

Ja/ Nein

Wenn Nein: Kurze Begrindung:

Die Zusammenstellung der Qualitatsindikatoren inklusive ihrer Reihenfolge ist im Anhang zu
finden (Anhang 2).

Der Indikatorenkatalog beinhaltet bereits erprobte und methodisch fundierte Indikatoren, so
dass die Einhaltung relevanter Gutekriterien methodisch abgesichert ist. Allerdings kann und
sollte nach einer Pilotphase eine strukturierte Bewertung der Qualitatsindikatoren durchgefuhrt
werden, um zu verifizieren, dass Veranderungen beziiglich der Versorgungsqualitit entspre-
chend aufgezeigt werden kdnnen. Hierfir ist das Instrument QUALIFY geeignet, da es neben
einer Unterstitzungsfunktion beziglich einer Neu- bzw. Weiterentwicklung von Qualitatsindi-
katoren die Bewertung bereits praktisch erprobter Indikatoren tbernimmt. Zudem wurde das
Instrument so konzipiert, dass es in allen Sektoren der Gesundheitsversorgung tatsachlich ein-
gesetzt werden kann (vgl. BQS 2007, S. 3). Damit kénnen Schwachen des Sets identifiziert

werden und notwendige Anderungen punktgenau ansetzen.
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8.3 Erganzende Tools

8.3.1 Das Expertengremium

Zusétzlich zur Festlegung einer allgemeinen Qualitatsdefinition und dem entwickelten Indika-
torenset kdnnen MaRnahmen eingefiihrt werden, die zusétzlich die Erreichung von Qualitéts-
zielen des Gesundheitssektors unterstutzen. Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, im direkten
Wirkungsbereich staatlicher Entscheidungstrager eine Erhohung des Know-Hows zu erreichen.
Zu diesem Zweck sollte ein Expertengremium zusammengestellt werden, das laufende Pro-
zesse der Qualitatssicherung und dessen Management aktiv Gberwacht und bei Bedarf eingrei-
fen?! kann. Zudem kénnte an dieser unabhéngigen Stelle auch das Indikatorensystem verwaltet
werden. Auch in Zukunft werden gesetzliche Veranderungen das deutsche Krankenversiche-
rungssystem beeinflussen, so dass das Indikatorenset regelmaRig auf seine Aktualitat gepruft
werden muss. Neben der Pflege des Fragebogens ist ein Gremium, in dem Experten unter-
schiedlicher relevanter Fachrichtungen vertreten sind, auch fiir eine Beraterfunktion préadesti-
niert. Hierdurch lieRe sich ein Wissenstransfer erreichen, der Entscheidungen bezlglich Regu-
lierungen oder zukunftiger Reformen unterstitzt und so Ineffizienzen und das Risiko von Fehl-
entscheidungen reduziert. Empfehlenswert wére ein interdisziplindr zusammengestelltes Gre-
mium aus Vertretern der Wirtschaftswissenschaft, Politikwissenschaft, Rechtswissenschaft,
Gesundheitswissenschaft und Medizin. Das Gremium konnte so als zentrale Anlaufstelle Fra-
gen zu den Themengebieten Qualitat, Qualitdtsmanagement, Qualitatssicherung und der Erhe-
bung von Qualitatsdaten in der Gesundheitsversorgung dienen. Ebenso kann es eine Analyse-
funktion fur das aktuelle Marktgeschehen des Sektors (ibernehmen. Dabei sollte das Gremium
fachlich unabhéngig agieren kénnen. Als institutionelle Ausgestaltung wiirde sich zu diesem
Zweck ein Gremium in Form einer externen Beratung anbieten, beispielsweise als Stabstelle.
Um Interessenkonflikte zu vermeiden, sollten Mitglieder des Expertengremiums nicht gleich-
zeitig Teil einer betroffenen Interessensgruppe sein oder anderweitig mit Interessensgruppen
verbunden sein. Diese Forderung nach einer Unabhangigkeit von dritten, potentiell verbunde-
nen Institutionen wiirde das Expertengremium von Einrichtungen wie dem GBA und seinen
Instituten IQWIG und IQTiG abgrenzen. Diese sind paritatisch mit Mitgliedern der Leistungs-
erbringer und Krankenkassen besetzt. Damit wirden sich zwar potentielle Dopplungen mit dem
GBA ergeben, dieser versteht sich jedoch nicht als fachlicher Ausschuss zur Bewertung der
Methoden der Qualitatssicherung sondern strebt einen grundsatzlichen Interessensausgleich
zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern an. Damit kdnnte das Expertengremium als

neutrale Institution 1QTIG und IQWIG ergénzen, indem Einschéatzungen bezuglich Qualitat,

291 Eingriffe konnen notwendig werden, wenn die Gefahr besteht, dass die festgelegten Qualitatsstandards geman
Definition nicht erreicht werden.
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Wirtschaftlichkeit und Transparenz unabhéangig von der Einflussnahme durch Interessensgrup-
pen erfasst werden.

Ergénzend zur Beratungs- und Analysefunktion kénnte sich das Expertengremium auch mit der
Um- oder Neuformulierung von Gesundheitszielen in Deutschland auseinandersetzen. Die bis-
herige  Umsetzung in Projektform hat bislang nicht dazu gefiihrt, dass Gesundheitsziele als
Steuerungsinstrumente der Gesundheitspolitik genutzt wurden. Trotz der Formulierung medi-
zinischer Teilziele fand keine Implementierung im Gesundheitssystem statt, so dass die erar-
beiteten Ziele bisher losgeltst von der deutschen Gesundheitspolitik stehen. Dabei sollen Ge-
sundheitsziele als oberstes Ziel der Verbesserung des Gesundheitszustands aller Biirger dienen.
Dieser Grundgedanke ist auch Treiber aller Qualitatsbestrebungen im Gesundheitssystem, so
dass Gesundheitsziele mit Hilfe einer konkreten und ergebnisorientierten Formulierung als
Vorbild fur Qualitatsziele dienen sollten. Damit kénnte auch der Forderung des SVR, Gesund-

heitsziele Klar strukturiert in eine Gesamtstrategie zu Uberfuhren, gedient werden.

8.3.2 Die Vertragsgestaltung

Wie sich aus der PAT ergeben hat, findet sich der Ursprung entstehender Wohlfahrtsverluste
in der Interessendivergenz zwischen dem Staat als Prinzipal und der privaten Organisation als
Agent wieder. Ebenso negativ auf das gesamtgesellschaftliche Allgemeinwohl wirken beste-
hende Informationsasymmetrien zwischen den Vertragsparteien. Eine potenzielle Losungsstra-
tegie ist es, die Interessen beider Parteien einander anzunéhern. Eine weitere Moglichkeit be-
steht in der Férderung des Informationsaustauschs zwischen Prinzipal und Agent. Damit ruckt
vor allem die Einschrankung opportunistischen Verhaltens seitens des Leistungserbringers in
den Fokus. Auf vorgeschalteter Ebene werden durch die allgemeine Qualitdtsmessung auf Basis
des Indikatorensets Informationsasymmetrien eliminiert oder zumindest reduziert. Zusatzlich
sollte bei der VertragsschlieRung beiderseitig eine adaquate Transparenz Uber Inhalte und zu
erbringende Leistungen herrschen. Diese kann durch eindeutige gesetzliche Regelungen abge-
sichert werden, damit dem Leistungserbringer Anreize einer qualitativ angemessenen Produk-
tion bzw. Dienstleistung sowie auch potenzielle Sanktionsmalinahmen bekannt sind. Die Ge-
staltung von Vergltungssystemen fur die Leistungsanbieter ist dabei ein wesentliches Steuer-
instrument des deutschen Gesundheitssystems. Die Effektivitat des gewéhlten Vergiutungssys-

tems l&sst sich daran messen, ob Steuerungs- und Anreizfunktionen so gewahlt werden, dass es
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den Anbieter von sich aus veranlasst, die Leistungserbringung bedarfsgerecht und wirtschaft-
lich zu erbringen®2. Somit bendtigen Vergitungssysteme Leistungsanreize, die Kostensen-
kungsbestrebungen des Anbieters belohnen, um einer zu teuren bzw. nicht bedarfsgerechten
Angebotsstruktur entgegenzuwirken. Das Anreizsystem sollte fir alle beteiligten Akteure trans-
parent gestaltet sein und mdglichst wenig Kontrollkosten mit sich bringen. Ebenso muss das
Anreizsystem potenziellen (gesetzlichen) Anderungen gegeniiber anpassungsfahig bleiben.
Zwingende Voraussetzung ist in jedem Falle individueller Ausgestaltungen die Akzeptanz des
Leistungserbringers (vgl. Hajen/Paetow/Schumacher 2013, S. 143).

Um Informationsasymmetrien abzubauen, ist die Einrichtung von Informations- und Kontroll-
systemen als strategischer Losungsansatz zu erachten. Die Berichterstattung kann ex ante im
Rahmen des Kriterienkatalogs erfolgen und wéhrend der Vertragslaufzeit wiederholt werden.
Mit diesem Vorgehen werden einerseits vertragsrelevante Informationen eingeholt und gleich-
zeitig das Verhalten des Agenten wéhrend der Vertragslaufzeit kontrolliert, so dass individuelle
Gewinnmaxierungsbestrebungen erheblich eingeschrénkt werden.

Neben institutionellen Anreizen kdnnen auch Sanktionsmechanismen bei Nichteinhaltung des
vereinbarten Qualitatsniveaus Teil der Vertragsgestaltung sein. Diese kdnnen von Kiirzungen
des Entgelts bis hin zum kompletten Ausschluss als Leistungserbringer im Sinne des SGB V
fuhren, so dass die Verletzung vertraglicher Pflichten mit erheblichen finanziellen Einbul3en
belegt ist.

Nicht mdéglich ist hingegen die Durchsetzung von Rickgaberechten auf Ebene des gesamten
Gesundheitssystems, da sie in vielen Bereichen des Gesundheitssystems gar nicht mdéglich ist.
Beispielsweise konnen arztliche Behandlungen oder therapeutische MaRnahmen nicht zurtick-
genommen werden. Ebenso wenig konnen Garantiezusagen umgesetzt werden, da im Falle ei-
ner Schlechterfillung eine Kompensation des Nutzenverlustes nur mdéglich ist, wenn die Leis-
tung nicht irreversibel ist. Dies ist wie im Falle der Riickgaberechte auf Gesamtebene nicht

maoglich.

292 Unabhangig von der spezifischen Problemlage, die sich aus dem Beziehungsgefiige von Prinzipal und Agent
ergibt, ist dem aktuellen Gesundheitssystem ein zu geringer Anreiz inharent, Behandlungskosten bei gleichblei-
bendem Qualitatsniveau zu verringern. Systematische Anreize fiir Leistungserbringer, ihre Kosten zu senken, feh-
len vollstandig (vgl. Samwer 2009, S. 13ff.).
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8.3.3 Rechtlich-institutioneller Lésungsansatz: Anpassung der gesetzlichen Bestim-

mungen

Der Staat kann durch seine gesetzgebende Funktion zusétzlich rechtlich-institutionelle VVorkeh-
rungen ergreifen, um Malnahmen der Qualitatssicherung auf vertraglicher Ebene zu unterstit-
zen. Eine Anpassung der gesetzlichen Bestimmungen des SGB V konnte bei entsprechender
Formulierung dazu fiihren, dass ihre Wirkung nicht auf die Funktion als generelle Richtungs-
weiser beschrankt bleibt. Allerdings fehlen hierfir noch klare Regelungen, was genau Qualitét
im Gesundheitswesen ausmacht. Bisher wird in §135 a SGB V eine grundsétzliche Pflicht der
Leistungserbringer formuliert, fur die Qualitét ihrer Produkte und Dienstleistungen Sorge zu
tragen und fortfiihrend weiterzuentwickeln. Dies reicht jedoch nicht aus, um Qualitét fur die
Gesundheitsversorgung formulieren und durchsetzen zu kénnen. Die Einfliihrung einer konkre-
tisierten Qualitéatsdefinition kdnnte dazu fihren, dass der Qualitatsbegriff weniger weit ausge-
legt wird und damit nachvollziehbare Qualitdtsmerkmale etabliert werden. Um fir eine einheit-
liche und klare Regelung zu sorgen, kdnnte der definierte Qualitatsbegriff aus Kapitel 8.2.2.1
als Teil der Sozialgesetzgebung aufgenommen werden. Um positive Anreize und die Wirkung
von Sanktionsmechanismen zu erhdhen, sollten auch diese durch das SGB explizit legitimiert
werden.

Da in Zukunft weiterhin mit kostendampfenden Reformprozessen zu rechnen ist, ist die expli-
zite Formulierung von Qualitét vor allem zur Bildung des Burgervertrauens in das Gesundheits-
system notwendig. Gerade die Ausweitung von Wettbewerbselementen und kostenreduzieren-
der Malinahmen der Bundesregierung haben dieses in Vergangenheit nachhaltig gesenkt. Durch
die Festlegung von Qualitétszielen wird die Gefahr finanzieller Einsparungen durch Minderung
der gebotenen Qualitat reduziert.

8.4 Bewertung des neuen Steuerungssystems
8.4.1 Vorteile durch ein neues Steuerungssystem

Das hier erarbeitete Indikatorensystem auf allgemeiner Ebene fir eine erste Einschéatzung der
Einhaltung von Qualitétskriterien potentieller Leistungsanbieter ist ein VVorschlag, der staatli-
che Institutionen in ihrer Entscheidung unterstttzen soll. Ohne erheblichen Mehraufwand und
damit auch im Rahmen bestehender Budgetrestriktionen kénnen schadigende Informationsas-
ymmetrien bereits vor Vertragsschluss stark reduziert werden. Dies ist vor allem Resultat einer
anwendungsbezogenen Ausgestaltung des Indikatorensets. Geforderte Kennzahlen sind kom-
plikationslos zu erfassen und damit auch fur kleine Anbieter ohne groRere Personalressourcen
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praktikabel. Zusatzlich kdnnen Leistungsanbieter ihre qualitative Leistungsbereitschaft signa-
lisieren und erhobene Daten ebenso flr das interne Qualitdtsmanagement nutzen, welches durch
8 135 a SGB V gesetzlich vorgeschrieben ist. Wird die Sicht staatlicher Entscheidungstrager
gewahlt, so kann mit dieser Selbstauskunft ein groRer Teil der Informationsasymmetrien ex
ante abgebaut werden, ohne dass auf staatlicher Seite ein starker Ressourceneinsatz notwendig
wird. Aullerdem bietet es einen ersten Schritt zum Vertragsschluss, so dass eventuelle Vertrags-
verhandlungen verkdrzt werden kénnen.

Wie in Kapitel 7.2.1 beschrieben, fordert der SVR fiir Werkzeuge des Qualitdtsmanagements
die Einhaltung spezieller Kriterien, um eine qualitatssichernde Wirkung garantieren zu kénnen.
Das entwickelte Indikatorensystem entspricht diesen Kriterien fast vollstandig, den Indikatoren
sind beispielsweise Zielwerte inhdrent. Zudem bieten sie eine intertemporale Vergleichbarkeit,
da sie positive als auch negative Entwicklungen objektiv aufzeigen. AuRerdem sind durch die
Erhebung transparente Vergleiche mdglich, die laut SVR notwendig sind. Zudem entsprechen
alle zu erhebenden Indikatoren in ihrem Verbund dem staatlichen Ziel der Gesunderhaltung
deutscher Burger, so dass die Patientenwohlorientierung im Mittepunkt steht und eventuell be-
stehende qualitative Defizite im Zweifel aufgedeckt werden kdnnen. Zuletzt ist auch der konti-
nuierliche Verbesserungsprozess nach Deming explizit als Qualitatskennzahl etabliert, so dass
ein standiges Lernen und Verbessern in jedem Unternehmen manifestiert wurde. Mit dem In-
dikatorensystem wurde ein Werkzeug geschaffen, welches einen universellen Einsatz bei der
Messung von Qualitatsdaten und -ergebnissen erlaubt. Anstatt Evaluationsvorgehen mit ver-
schiedenen Vorgehensweisen und Messgrofien zu vergleichen, flhrt die einheitliche Datenana-
lyse zu mehr Sicherheit bei staatlichen Entscheidungstragern, Birgern sowie den Leistungsan-
bietern. Damit kann das Indikatorensystem letztlich die Qualitét des deutschen Gesundheitswe-

sens nachhaltig positiv beeinflussen.

8.5 Grenzen des Steuerungssystems

Eine unkoordinierte Umsetzung des Indikatorensets in die Praxis kann nicht zu den gewtinsch-
ten Effekten fuhren. Ohne eine Koordinationsstelle, die eingehende Daten verwaltet und ver-
gleicht und das Set auf Aktualitat und Wirkung prift, fehlt die langfristige Implementierung
des Kriterienkatalogs als Teil eines einheitlichen Qualitditsmanagementsystems. Zudem ist das
Set auf seine tatsachliche Praktikabilitat hin zu Uberprifen. Eine ad hoc Einfiihrung ist somit

nicht sinnvoll, so dass eine Umsetzung in Form eines Pilotprojekts anbietet.
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Félle von versteckten Aktionen bzw. Handlungen eines Agenten kénnen auch bei Umsetzung
des Indikatorensystems nicht vollstandig eliminiert werden. Dies ist per se bei Auskunftssyste-
men, die auf Selbstauskinften des Agenten basieren, nicht moéglich (bzw. nur mit ineffizient
hohen Kontrollkosten, die den 6konomischen Mehrwert der gewdéhlten Arbeitsteilung tber-
steigt). Dieser Nachteil kann jedoch durch den geplanten Know-How-Transfer an staatliche
Entscheidungsorgane durch das Expertemgremium weiter minimiert werden.

Der Einsatz von Indikatoren gestaltet sich dann besonders effektiv, wenn sie nicht diktiert, son-
dern gemeinsam mit allen beteiligten Akteuren, also auch den Leistungserbringern selbst, erar-
beitet werden (vgl. Stock/Szecsenyi 2007). Dieser Punkt ist auch fiir den SVR Kriterium eines
funktionierenden Qualitatssicherungssystems. Dies ist bei dem hier erarbeiteten Set nicht er-
folgt. Jedoch werden Indikatoren genutzt, die in ihren Inhalten sehr allgemein gehalten sind, so
dass starke Interessenskonflikte nicht zu erwarten sind. VVor einer endgultigen Umsetzung sollte
der hier erarbeitete VVorschlag jedoch im Rahmen eines Workshops oder Expertenpanels mit
Vertretern aller relevanten Akteure diskutiert und evtl. auch angepasst oder erweitert werden.
An Indikatoren zur Erhebung der Qualitat im Gesundheitswesen wird immer wieder allgemeine
Skepsis gedulRert bis hin zu scharfer Kritik. Dabei sollte nicht auBer Acht gelassen werden, mit
welchem Entwicklungsaufwand ein pragmatischer Losungsansatz realistisch umsetzbar bleibt.
Zu strenge Anforderungen an Methodik und verfugbarer Evidenzbasierung kdnnen die Ent-
wicklung praxisrelevanter Indikatoren vermindern bzw. dessen Anwendung einschréanken und
somit die praktische Umsetzung gefahrden. Ein akzeptabler Grad zwischen wissenschaftlichen
Anforderungen und der Realisation sollte angestrebt werden (vgl. Stock/Szecsenyi 2007, S.
313). Genau diese Balance wurde mit dem erarbeiteten Indikatorensystem angestrebt.
Letztlich ist es jedoch auch mit dem erarbeiteten Steuerungssystem nicht moglich, eine detail-
lierte Uberpriifung auf Mikroebene sicherzustellen. Was im einzelnen Haushalt oder im Be-
handlungsraum zwischen Leistungserbringer und Patient bzw. Kunde passiert, kann nicht si-
cher auf Erfullung aller Kriterien Gberprift werden. Dies ist im Spannungsfeld der Budgetrest-
riktionen und dem individuellen Verstandnis von Gesundheit und dessen Versorgung weder
umsetzbar noch sinnvoll.

Mit Anwendung und Umsetzung des Indikatorensets gehen also Restriktionen einher, die durch
ein offenes, transparentes Verhalten der Interessensgruppen und der Schaffung notwendiger
Strukturen stark verringert werden kénnen. So kénnen nachhaltige Erfolge der Qualitatsbestre-
bungen des Gesundheitssektors erreicht und langfristig erhalten werden.
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9 Handlungsimplikationen und Fazit

Ziel dieser Arbeit ist es gewesen, ein System der Qualitatssicherung inklusive nachhaltigem
Management zu erarbeiten. Im Mittelpunkt steht dabei die ex ante Erfassung der gebotenen
Qualitat potentieller Leistungserbringer durch die Erhebung allgemeiner Indikatoren, um Prob-
leme der Informationsasymmetrie zwischen den Vertragsparteien zu l6sen. Begleitet werden
konnte dieses Werkzeug durch ergdnzende Regelungen bezlglich der Vertragsgestaltung und
durch ein Ubergeordnetes und unabhéngiges Expertengremium. In einem ersten Schritt wurde
hierfir ein allgemeingultiges Verstandnis von Qualitat im Gesundheitssektor formuliert. Dieses
bildet die Basis des Indikatorensystems und soll Normen, Gesetze und politische Vorhaben auf
ein gemeinsames Zielbild kanalisieren. Schliel}lich kann die Etablierung eines transparenten
und allgemein nachvollziehbaren Systems der Qualitatssicherung fur die GKV verlorenes Ver-
trauen in das Gesundheitssystem starken. Allerdings ist eine ad hoc Einfiihrung auf allen ange-
strebten Ebenen weder sinnvoll noch tberhaupt méglich. Hinzu gestalten sich hier vorgeschla-
gene gesetzliche Anderungen des SGB V langfristig, damit die tatsachliche Bindung an ein
einheitliches Qualitatsverstandnis auch rechtlich abgesichert wird.

Gesundheit und ihre zuverldssige Versorgung zeigen sich als politisch relevantes Themenge-
biet. Sie weist nicht allein individuelle Bedeutung auf, sondern liegt ebenso im staatlichen In-
teressensfeld. Neben der 6konomischen Bedeutung einer gesunden Bevolkerung steht die Ge-
sundheitsversorgung als offentliche Aufgabe in der staatlichen Gewéhrleistung. Trotz dieser
unbestrittenen Bedeutsamkeit fehlt der Bundesregierung bislang ein eindeutiger Weg, der Ge-
sundheitsziele als ibergeordnete staatliche Bestrebungen verankert. Ein starkes Interesse der
Bundesregierung an Themen der Gesundheitspolitik zeigt sich schon darin, dass in mehreren
Bundesministerien dazugehorige Aufgaben und Projekte zu finden sind. Jedoch existiert eine
Vielfalt an Aktionen, Reformen und Programmen zum Thema Gesundheit, die isoliert durch-
gefiihrt werden, ohne ein gemeinsames gesundheitliches Ziel zu verfolgen. Damit bleibt dem
Burger ein nur sehr unklares Bild davon, welche Ziele die Bundesregierung im Rahmen ihrer
Gesundheitspolitik verfolgt. Betrachtet man das deutsche Gesundheitssystem, so zeigt sich des-
sen Besonderheit vor allem in der Koexistenz der Versicherungszweige. Zwar wird dieses Sys-
tem grundsétzlich kritisiert, allerdings stehen zumeist Reformen der GKV im Mittelpunkt ge-
fuhrter Debatten. Bisherige Gesundheitsreformen I6sen wiederholend emotional gelagerte po-
litische Debatten aus, die zum Teil zur Riicknahme von Reformschritten flihrten. Dabei wird
der wachsende Einfluss von Wettbewerbselementen als Verursacher schlechter qualitativer
Leistungserbringung vermutet. Seit Ende der 1990er Jahre nimmt die Thematisierung von Qua-

litdtsergebnissen im Gesundheitssektor zu. Hier zeigt sich ein diversifiziertes Verstandnis von
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Qualitat durch die Existenz unterschiedlichster Ansétze, diese zu definieren, messen, managen
und damit nachhaltig zu sichern. Daraus folgt, dass Vergleiche von Leistungserbringern auf-
grund verschiedenster Messinstrumente und Zertifizierungsmdoglichkeiten nicht moglich sind.
Diese bestehenden Informationsasymmetrien erschweren nicht nur Patienten die Auswahl des
geeigneten Leistungserbringers. Auch der Staat als Prinzipal, der Dritte im Rahmen des Ge-
waéhrleistungsstaats mit der Gesundheitsversorgung beauftragt, hat Probleme, tatsachliche qua-
litative Merkmale aufgrund der ungleichen Informationsverteilung zu erkennen. Damit Leis-
tungserbringer unabhangig von der Art ihrer Produkte bzw. Dienstleistung beziiglich qualitati-
ver Merkmale grundséatzlich beurteilt werden kdnnen, wurde ein allgemeingultiges Indikato-
renset erarbeitet. Das Set soll als VVorstol3 dienen, ein allgemeingdiltiges Verstandnis von Qua-
litdt im System der Gesundheitsversorgung zu etablieren. Sein Einsatz fiir Angebote der GKV
kann damit nicht nur Qualitéatsstandards festsetzen und so fir mehr Transparenz auf Seiten der
Burger sorgen, sondern auch das Vertrauen in das Gesundheitssystem starken. Insgesamt zeigt
sich, dass geeignete Strukturen fiir die Anwendung der Qualitatsindikatoren auf- bzw. weiter
ausgebaut werden mussen, um dieses Ziel zu erreichen und nachhaltig erfillbar zu machen. Die
deutsche Regierung ist letztlich gefragt, einen einheitlichen Blick auf die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung ihrer Birger einzunehmen und durchzusetzen. Mit der erarbeiteten Qualitats-
definition im Zusammenhang mit der Anwendung des Qualitatsindikatorensystems kann eine
langfristige Implementierung qualitativer Zielsetzungen im Wirkungsbereich der GKV umge-
setzt werden, die Veranderungen gegenuber offen steht. Letztendlich kénnen zu diesem Zeit-
punkt nicht alle praxisrelevanten Probleme oder Einzelheiten der Umsetzung vorausgesehen
werden. Eine Entwicklung und Umsetzung des neuen Qualitatsverstandnisses inklusive aller
darauf folgenden Veranderungen braucht Unterstiitzung aller Interessensgruppen und den Mut,
Veranderungen und Anpassungen den notwendigen Rahmen zu bieten. Letztlich kann dies die
Vorreiterrolle, die die Regierung im Bereich der Gesundheitssysteme international einnehmen
mdochte, nur weiter ausbauen. Deutschland kann so als VVorbild dienen, dass auch ein altbewé&hr-
tes, ausgereiftes Gesundheitssystem immer weiterentwickelt wird.
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Anhang 1: Die Definition von Qualitat im Gesundheitswesen

Quialitat im Gesundheitswesen stellt sich als derjenige Grad dar, zu dem die vorweg festgeleg-
ten Anforderungen an ein Produkt oder eine Dienstleistung in Bezug auf ihre Qualitdtsmerk-
male tatsachlich erfullt werden. Damit dient Qualitat im Gesundheitswesen der Erreichung des
Nutzens, welcher durch das Produkt oder die Dienstleistung erreicht werden soll, indem die
Beschaffenheit des Produkts bzw. der Dienstleistung anhand festgesetzter Kriterien beurteilt
wird. Im Fokus stehen dabei Gesundheitsergebnisse (,,Ergebnisqualitat™). Zur Zielerreichung
wird die Anwendung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse und Standards stets vorausge-

setzt.

Die Steigerung des Qualitatsniveaus auf dem Gesundheitssektor dient gleichermafen der Stei-
gerung des Allgemeinwohls und einer Minimierung bestehender Wohlfahrtsverluste. Ziel der
Verbesserung der Qualitat im Gesundheitswesen ist eine addquate, das heif3t zugangsgerechte,
nachhaltige, finanzierbare und versorgungsgerechte Gesundheitsversorgung Deutschlands.

Qualitat wird nicht nur auf das medizinische Ergebnis reduziert, sondern ganzheitlich in drei

Dimensionen dargestellt:

1.) Strukturqualitét umfasst alle externen Faktoren, die zur Leistungserstellung benétigt wer-
den, insbesondere personelle und materielle Ressourcen des Leistungserbringers.

2.) Prozessqualitat beschreibt die Qualitét der einzelnen Prozesse, die bei der Leistungserstel-
lung identifiziert werden konnen. Dabei werden die Prozesse definiert, angepasst und Quali-
tatsmerkmalen zugeschrieben.

3.) Ergebnisqualitat gibt die dem Gesundheitswesen direkt zurechenbaren positiven oder nega-

tiven qualitativen Verédnderungen wieder.

Um diese Qualitatsziele nachhaltig zu sichern und gleichzeitig stetig zu verbessern, bilden die
vier Phasen des PDCA-Zyklus im Rahmen des Ubergeordneten TQM die Basis des individuell
umzusetzenden Qualitdtsmanagements:

1.) ,,Plan“ sichert die schriftliche Fixierung von individuellen Qualitétszielen, welche fur Mit-
arbeiter und Interessierte transparent zugangig gemacht werden.

2.) ,,Do“ stellt die praktische Umsetzung der Zielerreichung dar.

3.) ,,Check* ist die Kontrolle des Zielerreichungsgrads im Rahmen eines Soll-Ist-Vergleichs.

Diese Aufgabe ist dauerhaft im Qualitdtsmanagement zu etablieren.
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4.) ,,Act“: Hier werden praxistaugliche Werkzeuge standardisiert oder zukiinftige Handlungen

angepasst.

Alle vier Phasen stellen einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess dar, so dass ihre zykli-
sche Wiederholung die Nachhaltigkeit der Qualitét sichert.

Qualitat beinhaltet des Weiteren die Einhaltung wirtschaftlicher Ziele, die als Teilziele ver-
standen werden.
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Anhang 2: Kriterienkatalog Qualitatsindikatoren

Tabelle I: Indikatoren Strukturqualitat

Indikator

Skala / Messwert

Offene Angaben

Internes Qualitdtsmanagement

Welche Instrumente werden

litatsmanagements]

inri _ | 1=Ja

Werden Instrllj_mgnte des einrichtungs . genutzt (Mehrfachnennun-
internen Qualitatsmanagements ge- 2=Nein gen moglich)?
nutzt?
[Optional: Datum der letzten Datener-
hebung im Rahmen des internen Quali- | TT.MM.JJ
tatsmanagements]
Externes Qualitdtsmanagement

q des einrich 1=Ja Welche Instrumente werden
Werden Instrt:mgnte es einrichtungs- e genutzt (Mehrfachnennun-
externen Qualitatsmanagements ge- 2=Nein gen moglich)?
nutzt?
[Optional: Datum der letzten Datener-
hebung im Rahmen des externen Qua- | TT.MM.JJ

Mitarbeiter Qualitdtsmanagement

Prozentualer Anteil Mitarbeiter fiir
das Qualitatsmanagement

(Anzahl der Mitarbeiter fir das
Qualitatsmanagement / Anzahl aller
Mitarbeiter des Unternehmens) *
100

Mitarbeiterqualifikation

Schulungsaufwand pro vollbeschéftig-
ten Arbeitnehmer

Direkte Kosten fur Schulungsauf-
wand / Durchschnittliche Anzahl
vollbeschaftigter Arbeitnehmer

Kapazitatsnutzung Arzneimittel

Gesamter Wert der vorratigen Arz-
neimittel am Ende des Jahres /
Summe der Ausgaben fir Arznei-
mittel wahrend des Jahres

Praxismanagement

Wartezeit auf einen Termin in Ta-
gen

Tabelle 11: Indikatoren Prozessqualitat

Indikator

Skala / Messwert

Offene Angaben

Fehlerberichtsystem

Nimmt das Unternehmen / Nehmen
Arzte an einem Fehlerberichtsystem
teil?

1=Ja
2=Nein

Wenn ,,Ja“: Welches Fehler-
berichtsystem wird genutzt?
(Name)

Durchfihrungsqualitat

Wahrgenommene Griindlichkeit bei
der Durchflihrung der Dienstleistung
aus Sicht des Kunden / Patienten

1=Sehr ungriindlich
2=Ungrundlich

3=Weder griindlich noch ungriind-
lich

4=Grundlich

5=Sehr griindlich

Total Quality Management

Wird der kontinuierliche Verbesse-
rungsprozess (Deming-Zyklus) in allen
vier Phasen im Unternehmen umge-
setzt?

1=Ja
2=Nein

Wenn ,,Nein“: Kurze Be-
grundung
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Tabelle 111 Indikatoren Ergebnisqualitat

Indikator

Skala / Messwert

Offene Angaben

Patienten-/Kundenzufriedenheit

Wie zufrieden waren lhre Patienten /
Kunden mit (Name des Anbieters) ins-
gesamt?

1=Sehr unzufrieden
2=Unzufrieden

3=Weder zufrieden noch unzufrie-
den

4=Unzufrieden
5=Sehr zufrieden

(Auswertung: Summe aller zufriede-
nen Befragten [Angabe 4 oder 5] /
Summe aller Befragungsteilnehmer)

Weiterempfehlung

Waurden lhre Patienten / Kunden den
Anbieter ihrem besten Freund / ihrer
besten Freundin weiterempfehlen?

1=Uberhaupt nicht weiterempfehlen
2=Eingeschrankt weiterempfehlen
3=Weder noch

4=Weiterempfehlen

5=Voll und ganz weiterempfehlen
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