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1. Klarung von Begrifflichkeiten

e ,Schwarzer Peter”: Der Begriff wird oft ver-
wendet wenn es darum geht jemandem fir
einen Fehler Schuld zuzuschieben. Er erinnert
an den dunkel-haarigen Holzfaller, Kéhler und
Rauber Peter Petri der im 18. und 19. Jahrhun-
dert im Hundsrilick sein Unwesen trieb.

1812 wurde er in Mainz zu lebenslanger Haft
verurteilt wo er hinter Gittern das Kartenspiel
erfand. (Probst 2001)

 Qualitatsmanagement:
e Wettbewerbsfaktor:



1. Klarung von Begrifflichkeiten

e _Schwarzer Peter”:

* Qualitaitsmanagement: bezeichnet alle organisier-
ten, systematischen MalSnahmen, die der Verbesse-
rung von Produkten, Prozessen oder Leistungen
jeglicher Art dienen. Qualitatsmanagement ist eine
Kernaufgabe des Managements.

In Branchen wie der Luft- und Raumfahrt, Medizin-
technik, Teilen der Gesundheitsversorgung, der
medizinischen Rehabilitation oder der Arznei- und
Lebensmittelherstellung ist das Qualitatsmanage-
ment vorgeschrieben. (Zollondz 2002)

e Wettbewerbsfaktor:



1. Klarung von Begrifflichkeiten

,Schwarzer Peter”:
Qualitatsmanagement:

Wettbewerbsfaktor: strukturelle Merkmale einer Branche, die die Starke der
Wettbewerbsintensitat und damit nachgelagert auch die Rentabilitat der
Unternehmungen und der Branche generell bestimmen.
Im Gesundheitswesen waren dies lange Zeit fast ausschlie8lich Standort und
regionale Bevdlkerung, Ruf und Image der Arzte (gleichgesetzt mit Qualitit)
bzw. der Pflege (gleichgesetzt mit Menschlichkeit) sowie die Beziehung zu den
Zuweisern.
Heute werden funf Wettbewerbskrafte unterschieden:

- Bedrohung durch neue Anbieter

- Verhandlungsstarke der Abnehmer

- Verhandlungsstarke der Lieferanten

- Druck durch Substitutionsprodukte

- Grad der Rivalitat unter bestehenden Anbietern
Je nach Starke und Auspragung einzelner Wettbewerbskrafte werden
unterschiedliche Wettbewerbsfaktoren bedeutungsvoll. (Gabler 2012)



2. Entwicklungen und Trends im Qualitats-
management im Gesundheitswesen

Donabedian: in den 60er Jahren entwickeltes Konzept mit
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

DIN ISO: fur industrielle Prozesse entwickelt, im
Gesundheitswesen vor allem fir patientenferne Prozesse
oder auf hohem Abstraktionsniveau verbreitet.

Joint Commission of Accreditation: speziell fir Zulassung
und Akkreditierung von Krankenhausern.

EFQM: Excellenz-Modell, welches nicht die Erfillung von
Kriterien, sondern kontinuierliche Verbesserungs- und
Lernprozesse in den Vordergrund stellt.

KTQ / pCC: fiir den Krankenhausbereich entwickelt, mit
Fokus auf die Prozess- und Ergebnisqualitat.

Risk Management und CIRS: ein von Health Professionals
oft bevorzugter, direkt am Kernprozess orientierter Ansatz
zur Fehlervermeidung.



2. Entwicklungen und Trends im Qualitats-

management im Gesundheitswesen

» Typisch fiir alle Modelle ist:
- dass sie grundsatzlich fir Qualitatsfragen sensibilisieren,
- dass sie heute alle Gber reine Struktur- und Prozessindikatoren hinausgehen,
Ergebnisse mit einbeziehen und Verbesserungsprozesse (Qualitatskultur)
erreichen wollen.

- dass sie Leistungen und Qualitat systematisch erfassen, dokumentieren und
so zur Qualitatstransparenz beitragen.

weitere Ansatze:

* Qualitatsberichte: zu Beginn auf freiwilliger Basis, in Deutschland seit 2005
verpflichtende Publikation von verschiedenen Qualitatsindikatoren; vorgege-
bene Struktur der Qualitatsberichte

e Patient Reported Outcome: systematische Sammlung und Dokumentation aller
subjektiven Aussagen von Patienten zu Behandlungsergebnissen und Zufrieden-
heit als zusatzliche Information fur die Wahlentscheidung.

* Qualitatsvergleiche: systematische vergleichende Darstellung der Qualitats-
indikatoren verschiedener Leistungsanbieter und damit Schaffung einer neuen
Transparenz und Entscheidungssituation fur die Nachfrager.



3. Vom staatlich gesteuerten Leistungs-
angebot zum Gesundheitsmarktplatz

 Phase 1: staatlich kontrollierter, geplanter und gesteuerter
stationarer Sektor; Vorwurf des ,Staatsversagens”.

 Phase 2: New Public Management bringt marktwirtschaft-
liche Anreize in die staatlichen Strukturen; normatives
Management bleibt beim Staat.

 Phase 3: (,,Pseudo-“)Privatisierung durch Bildung von
Spital AGs ermoglicht eine Verschiebung der Finanz-
verantwortung auf die Leistungsanbieter und verstarkt
marktwirtschaftliche Anreize. Mal3gebende Voraussetzung
ist ein leistungsorientiertes Entschadigungssystem (DRG).

» Verstarkung der konomischen Rationalitdt und der
Wettbewerbsmechanismen.



Markte und Akteure Im Gesundheitswesen

S (Grundstruktur)

versicherung

Experten- Krankenver-
markt sicherungsmarkt

Leistungsanbieter Bevolkerung/

(Krankenhauser u.a.) t Patienten
Leistungsmarkt

Typisch fir (ideale) Marktsituationen ist, dass Nachfrager und Anbieter freien Marktzutritt
haben, dass Nachfrager und Anbieter moglichst vollstandige Informationen tber Leistung,
Qualitdt und Preis haben, dass unter Kosten/Nutzen-Uberlegungen rational entschieden wird.
Diese Voraussetzungen treffen auf die Markte im Gesundheitswesen nicht zu. Fiir Anbieter
gibt es Zutrittsbarrieren, die Information liegt einseitig bei den Anbietern und die Nachfrager
entscheiden ohne die Kostenfolge miteinzubeziehen (Krankenkasse als Finanzierer).


Vorführender
Präsentationsnotizen
Staat hat in dieses Dreiecksverhältnis vielfach steuernd eingegriffen.

Leistungsmarkt:�  -  freie Arztwahl galt lange als Maxime, auch direkter Zugang zu Spezialisten�  - Zulassungsvoraussetzungen für Anbieter -> Schutz der Nachfrager und Sicherstellung der Qualität�  - Planung des stationären Angebotes (KH Planung)�  - heute zunehmend Einschränkung, z.B. 15 � Praxisgebühr bei direktem Besuch von Spezialarzt (Ausnahme Augenarzt und Gynäkologe) -> Hausarzt als Triage, bzw. Grundversorgung durch Hausarzt�  - Tariffestlegung -> keine Marktpreise, da diese von Abhängigkeit geprägt werden könnten
Krankenversicherungsmarkt:�  - Versicherungsobligatorium um Zukunftsgutcharakter zu relativieren und Solidarität zu stärken�  - Aufsicht über Beitragshöhe�  - Aufsicht über Krankenkassen um Versicherte zu schützen
Expertenmarkt:�  - Kontrahierungszwang um Anbieter zu schützen�  - Einschränkung geplant zur Steuerung des Angebotes -> bewusste Steuerungsmöglichkeiten�  - Vorgaben zur Qualitätssicherung�  - Managed Care Mechanismen


Auspragung der Wettbewerbskrafte

Bedrohung durch neue Anbieter: grolRe finanzielle Barrie-
ren fUr neue Anbieter im stationaren Bereich; vielfaltige
staatliche Regelungen fiir Reduktion von Markteintritten
durch Spitalplanung, Spitalsliste, Verbot neuer Arztpraxen
USW.

Verhandlungsstarke der Abnehmer: Kontrahierungszwang
und Tarifvorgaben durch Staat reduzieren Verhandlungs-
starke.

Verhandlungsstarke der Lieferanten: stark aufgesplitterter
Markt, ausgepragte Konkurrenz zwischen Lieferanten.

Druck durch Substitutionsprodukte: Finanzierungsmecha-
nismen verhindern teilweise die Substitution stationarer
durch ambulante Leistungen.

Grad der Rivalitat unter den bestehenden Wettbewerbern:
Innerhalb der Kantone relativ wenig Rivalitat, da meist im
Eigentum der Kantone und zugeordnete Versorgungsregio-
nen.



Aktuelle und moégliche Veranderung der Wettbewerbskrafte

1. Bedrohung durch neue Anbieter: Liberalisierung und Versachlichung
der Spitalslisten, zunehmend private Anbieter, Gruppenpraxen und
Medizinische Versorgungszentren mit guter Infrastruktur, steigendes
Interesse auslandischer Anbieter am Schweizer Markt.

2. Verhandlungsstarke der Abnehmer: Wegfall des Kontrahierungs-
zwanges, Managed Care-Angebote und damit Kanalisierung der
Nachfrage, Druck fur Preisnachlasse bei grof8en Volumina bzw.
vertragliche Bindung.

3. Verhandlungsstarke der Lieferanten: kostenglinstige Logistikdienst-
leister die interne Prozesse steuern wollen, Vorteil fur Grollabnehmer,
vermehrt Direktvertrieb von Pharma und Medizintechnik

4. Druck durch Substitutionsprodukte: Forderung der ambulanten
Leistungserbringung durch entsprechende Finanzierungssysteme

5. Grad der Rivalitat unter den bestehenden Wettbewerbern: die
Betonung der 6konomischen Rationalitat fordert
betriebswirtschaftliche Optimierung, Konkurrenz, Kostendruck und
Auslastungsproblematik, aber auch Integrierte Versorgung.

» Fir Nachfrageentscheidung wird mehr Transparenz (Entscheidungs-
qualitat) notwendig.



4. VVeranderte Anbieter und Nachfrager
und die Rolle der Qualitat

* Entscheidungen Uber stationdre Leistungen und deren Anbieter
liegen nicht mehr Gberwiegend bei den zuweisenden Arzten
(als Agenten der Patienten).

e Patienten wollen und konnen vermehrt mitbestimmen. Sie sind
mobiler, besser informiert und haben vom Gesetzgeber
einerseits und von der Marktstruktur andererseits auch mehr
Mitsprachemaoglichkeiten.

e Krankenkassen wollen (und kdnnen) vermehrt (mit)bestimmen
(Managed Care, Kontrahierungsmoglichkeit, Leistungs- und
Qualitatstransparenz).

» Damit ergibt sich ein Wechsel vom Leistungsmarkt zum Exper-
tenmarkt, und ein Bedarf an rationaleren Entscheidungsgrund-
lagen (von Eminenz zu Evidenz).



Qualitat als wichtiger Aspekt bei
Marktentscheidungen

Grundsatzlich lassen sich drei Kategorien von Qualitatswahrnehmung
bei den Nachfragern unterscheiden:

Entscheidungsqualitat: Qualitatsaspekte die bereits bei der
Entscheidung Gber den Leistungskonsum bekannt sind.

Erfahrungsqualitat: Qualitatsaspekte die bei der Entscheidung nicht
bekannt sind, aber wahrend des Prozesses der Leistungserstellung
erfahren werden (z.B. soziale Beziehung, Kommunikation)

Vertrauensqualitat: Qualitatsaspekte die weder im Vorfeld noch
aufgrund von Erfahrung beurteilt, sondern die meist nur vertraut
werden konnen (z.B. Angemessenheit der Behandlung, korrekte

Durchfihrung der Therapie).

In Marktsituationen ist vor allem Entscheidungsqualitat gefragt.
Viele Aktivitaten dienen heute dazu, den Nachfragern moglichst viel
Entscheidungsqualitat zu verschaffen, d.h. Erfahrungs- und Ver-
trauensqualitaten in Entscheidungsqualitaten umzuwandeln (z.B.
Tests, Zertifikate, Produktinformation, Erfahrungsberichte, Pruf-
berichte usw.)



Dimensionen der Gesundheitsleistungen

Bei den meist personalen Gesundheitsleistungen kbnnen grundsatzlich drei
Dimensionen der Leistung unterschieden werden:

Kernleistung: die eigentliche medizinische, pflegerische Leistung (Dia-
gnose, Therapie). Meist fir die Patienten nicht direkt beurteilbar (oft
Vertrauensqualitat).

Zusatzleistung: meist aufgrund von Strukturen, oft mit Komfort verbun-
den (z.B. Zweibett-Zimmer, eigenes Fernsehen, Auswahlmaoglichkeiten
bei Essen usw.) (oft Entscheidungsqualitat).

Beziehungsleistung: vor allem das Verhalten und die Kommunikation der
Health Professionals wahrend des Behandlungs- und Betreuungspro-
zesses (meist Erfahrungsqualitat).

Durch systematische Erfassung von Leistung und Dokumentation ver-
schiedener Qualitatsaspekte wird es moglich, Vertrauensqualitat und
Erfahrungsqualitat in Entscheidungsqualitat umzuwandeln. Dies gilt ins-
besondere fir die Kundengruppe , Finanzierer”, d.h. fir Krankenkassen
und Staat , welche die Leistungen nicht direkt selbst konsumieren.
Statistische Wahrscheinlichkeit genligt hier als Entscheidungsqualitat.
Flr Patienten sind statistische Wahrscheinlichkeiten aber auRerst
schwierig.



Leistung, Qualitat und Entwicklung der
Entscheidungssituation fur Patienten

Dimensionen der

Gesundheits-
leistungen

Kernleistung

Qualitatskategorien
traditioneller

Patienten

Vertrauens-

Ziel von Patienten-
information und
Empowerment

Statistische Ent-

scheidungsqualitat

Struktur- und
Zusatzleistung

Beziehungslei-
stung

qualitat

Entscheidungs-

qua

Erfa
qua

Itat
nrungs-

itat

Entscheidungs-
qualitat

Statistische Ent-
scheidungsqualitat

v
Durch Qualitatsberichte und andere Informationen werden die bis anhin bestehenden Ver-
trauens- und Erfahrungsqualitdten in Statistische Entscheidungsqualitaten umgewandelt.
Viele Patienten kdnnen jedoch mit Wahrscheinlichkeiten nicht umgehen.



Leistung, Qualitat und Entwicklung der
Entscheidungssituation fur Zuweiser

Elemente von Qualitatskategorien Ziel von Q-bericht-
Gesundheits- traditioneller erstattung und
leistungen Zuweiser -vergleichen

Kernleistung |Erfahrungs- Entscheidungs-
qualitat qualitat

Struktur- und  Entscheidungs- Entscheidungs-

Zusatzleistung qualitat gualitat
Beziehungslei- Erfahrungs- Erfahrungs-
stung gualitat gualitat

Systematische Erfassung und Dokumentation verwandelt Erfahrungsqualitat in (statistische)
Entscheidungsqualitat. Diese genugt Finanzierern fur ihre Leistungsentscheidungen und
Vertrage mit Leistungsanbietern.



Leistung, Qualitat und Entwicklung der
Entscheidungssituation fur Finanzierer

Elemente von Qualitatskategorien Ziel von Q-bericht-
Gesundheits- traditioneller erstattung und
leistungen Finanzierer -vergleichen
Kernleistung | Vertrauens- Entscheidungs-
qualitat qualitat
Struktur-und  Entscheidungs- Entscheidungs-
Zusatzleistung qualitat qualitat

(Erfahrungsqualitit, wird (Erfahrungsqualitat, wird
aber nur relevant wenn aber nur relevant wenn
stung sehr schlecht) sehr schlecht)

Systematische Erfassung und Dokumentation verwandelt Vertrauensqualitat in (statisti-
sche) Entscheidungsqualitat. Diese genligt Finanzierern fur ihre Leistungsentscheidungen
und Vertrage mit Leistungsanbietern-

Beziehungslei-



5. Fazit: QM ist ein wichtiger Wettbewerbs-
faktor und bleibt doch , Schwarzer Peter”

QM ist ein wichtiger Wettbewerbsfaktor. Dies einerseits, weil QM mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit die durchschnittliche Leistungsqualitat verbessert
und andererseits weil damit Leistungen und Qualitat systematisch erfasst
und dokumentiert und damit die Entscheidungsqualitat verbessert wird.
Durch die zunehmend marktwirtschaftlichen Strukturen im Gesundheits-
wesen wachst der Ruf nach besserer Entscheidungsqualitat fir alle
Akteure. Diese Entwicklung ist in Gange und lasst sich nicht mehr zurtick
drehen. Damit ist QM heute eine Notwendigkeit und ein Wettbewerbs-
faktor im Gesundheitsmarkt.

Dennoch bleibt QM fiir viele Health Professionals ,Schwarzer Peter“! QM
wird fur den steigenden administrativen Arbeitsaufwand und die zuneh-
mende Standardisierung von diagnostischen und therapeutischen
Prozesse verantwortlich gemacht.

Angesichts der heute Ublichen, umfassenden QM-Modelle ist jedoch das
bis vor einigen Jahren Ubliche Hin- und Herschieben der Qualitatsverant-
wortung zwischen Professionen bzw. der Verwaltung (,Schwarz-Peter-
Spiel”) nicht mehr moglich.

» Insgesamt: weniger ,, Schwarzer Peter”, mehr Wettbewerbsfaktor!
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