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1 Einleitung

Seit Anfang der 90er Jahre ist Wettbewerb einer der zentralen Begriffe in
den gesundheitspolitischen Diskursen geworden. In den letzten Jahren
ist der Wettbewerb auch in der deutschen Krankenhauslandschaft
angekommen. Die Ursache fir den damit verbundenen
Paradigmenwechsel war die Implementierung des
Fallpauschalensystems DRG (Diagnostic-Related Groups) Anfang
2004'. Folge des auf Fallpauschalen beruhenden Abrechnungssystems
ist eine transparentere und innerhalb von Regionen vergleichbarere
Preisgestaltung. Mit dem Inkrafttreten des Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes (WSG) im Jahre 2007 kamen noch weitere relevante Elemente
dazu. (vgl. Debatin, 0.J., S.392)

Erfolg im wirtschaftlichen Wettbewerb ist stets eine Funktion von Preis
und Produktqualitat. Wahrend der Preis-Wettbewerb begrindet im DRG-
System nahezu ausschlieBlich im Kosten- beziehungsweise
Effizienzbereich stattfindet, entwickelt sich die medizinische Qualitat zum
eigentlichen Differenzierungskriterium von Krankenhaus-
dienstleistungen. (vgl. Debatin, 0.J., S.393)

1.1 Zielsetzung der Arbeit und Forschungsfragen

Auf Grundlage dieser Veranderungen im deutschen Gesundheitswesen

und dem Bedeutungsgewinn der Qualitat in den letzten Jahren hat diese

Bachelorarbeit das zentrale Anliegen Antworten auf folgende Fragen zu

geben:

1. Welche Begriffe sind bei der Beantwortung der Frage nach Qualitat
im Wettbewerb von Bedeutung?

2. Wie sieht das Qualitdtsmanagement im Krankenhaus aus?

3. Wie sieht der derzeitige Wettbewerb in der Krankenhauslandschaft
aus und auf was ist dieser begriindet?

4. Welche internen und externen Auswirkungen hat der Faktor Qualitat

auf den Wettbewerb zwischen Krankenhausern?

1 Bis 2003/2004 Abrechnung Uber tagesgleiche Pflegesatze, unabhangig von Art und
Schwere der Erkrankung des Patienten
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1.2  Gliederung und Vorgehensweise der Arbeit

Far die Bearbeitung der vorliegenden Bachelorarbeit
,<Qualitatsmanagement als strategischer Wettbewerbsfaktor flr
Krankenhauser® wurde als Erstes ein theoretischer Rahmen gesetzt,
gefolgt von einem praktischen Anwendungsbereich. Diese
Bachelorarbeit ist insgesamt in finf Hauptkapitel untergliedert.

Im ersten Kapitel soll an das Thema dieser wissenschaftlichen Arbeit
herangeflihrt, die zentralen Forschungsfragen und die Zielsetzung der
Arbeit dargestellt werden.

Im zweiten Kapitel folgt eine kurze theoretische Auseinandersetzung mit
den begrifflichen Grundlagen zu Qualitdt, Wettbewerb und dem
Qualitatsmanagement im Krankenhaussektor.

Das dritte Kapitel nimmt sich speziell noch einmal das Thema des
Qualitadtsmanagements im Krankenhaus vor und behandelt explizit die
gangigen und bekanntesten Qualitdtsmanagement-Darlegungssysteme
in Deutschland.

Im vierten Kapitel wird detailliert der Wettbewerb im deutschen
Krankenhaussektor thematisiert und herausgearbeitet in welchen
gesetzlichen Bestimmungen und Rahmenbedingungen dieser begriindet
ist.

Das abschlieBende fiinfte Kapitel beantwortet die Frage, ob Qualitat
grundsatzlich ein Faktor fir den Wettbewerb im Gesundheitsbereich
darstellen kann und welche internen und externen Auswirkungen dies far
ein Krankenhaus hat.

SchlieBlich ist es das Anliegen des Verfassers, dass die Bachelorarbeit
zur Diskussion Uber die Notwendigkeit von Qualitdtsmanagement und
QualitatsverbesserungsmaBnahmen im Krankenhaussektor anregen

soll, hin zu einer bestmdglichen Versorgung des Patienten.
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2. Begriffliche Grundlagen und Definitionen

2.1 Qualitat
Far die Fachsprache zum Qualitatsmanagement ist der Begriff ,,Qualitat”

seit 1972 genormt. Angetrieben durch Entwicklungen im militarischen
und wirtschaftlichen Bereichen entwickelte sich das
Qualitdtsmanagement nach dem Zweiten Weltkrieg zu einem
eigenstandigen Wissens- und Praxisgebiet. Dies machte in der Folge
auch eine fachliche Definition des Begriffs ,Qualitat® erforderlich. (vgl.
Zollondz, 2006, S.162) Nach dem Autor Geiger? ist Qualitat als ein
Mafstabsbegriff anzusehen:

»Im Qualitdtsmanagement ist Qualitidt ein MaBstab: Sie bezeichnet das Ergebnis des
Vergleichs zwischen zwei Beschaffenheiten, die beide zur betrachteten Einheit
gehdren. Qualitat als Fachbegriff ist also nicht diese Beschaffenheit selbst, wie im
Lateinischen und groB3enteils auch in der deutschen Sprache, oder gar eine besonders
gute Beschaffenheit. ... Die erste der beiden Beschaffenheiten ist die an der realisierten
Einheit festgestellten Beschaffenheit. Sie heildt vereinfacht ‘realisierte Beschaffenheit".
Mit ihr betrachtet man allerdings nur qualitdtsbezogene interessierende Merkmale.
Diese erste Beschaffenheit ist also die Gesamtheit der betrachteten Qualitdtsmerkmale
und ihrer Werte, wie sie realisiert wurden. Die zweite Beschaffenheit ist die
Bezugsbeschaffenheit fiir den Vergleich. Es ist die geforderte Beschaffenheit. Sie hat
die Begriffsbezeichnung Qualitdtsforderung und ist die Gesamtheit der betrachteten
Einzelanforderungen an die Qualitdtsmerkmale und ihre Werte. Die Definition fiir den
Fachbegriff Qualitit lautet daher: Realisierte Beschaffenheit einer Einheit bezliglich
Qualitatsforderungen an diese.” (vgl. Geiger, 2001, S.801ff)

In der Praxis muss nach Geiger jedes Qualitadtsmerkmal eines Produktes
gesondert verglichen und bewertet werden. Erst wenn alle
Qualitatsmerkmale mit ,gut® bewertet werden, kann dies auf die
Gesamteinheit aggregiert werden. (vgl. Zollondz, 2006, S.162)

Die deutsche Ubersetzung der Definition des Qualitatsbegriffs in der DIN
EN ISO-Begriffsnorm entspricht der Geigerschen Kurzdefinition von

Qualitat als realisierte Beschaffenheit einer Einheit bezlglich

2Prof. Dr. Walter Geiger: Als beratender Ingenieur auf dem Spezialgebiet Qualititsmanagement
wirkte er ehrenamtlich bei der nationalen und internationalen Normung zum Thema
Qualitdtsmanagement mit der Deutschen Gesellschaft fir Qualitat e.V., der Europaen
Organiszation for Quality und dem Deutschen Institut fir Normung (DIN) zusammen.
(vgl. Geiger, 1994, S.1)
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Qualitatsforderungen an diese. Qualitdt wird als Vermobgen der
Gesamtheit inharenter Merkmale eines Produktes, eines Systems oder
eines Prozesses zur Erflllung von Forderungen von Kunden und
anderen interessierten Parteien verstanden. (vgl. Quality.Kenline, o0.J.,
,Was ist Qualitat®)

Dieser international abgestimmte  Fachbegriff  Qualitit des
Qualitdtsmanagements wird als zentraler Kern unterschiedlicher
Qualitatsmanagement-Konzepte verstanden. Er ist konzept- und
branchenneutral definiert und folglich auch als Basisbegriff in der QM-
Begriffsnorm der ISO und auch fiir das Total Quality Management
anzusehen. (vgl. Zollondz, 2006, S.172)

2.2  Qualitatsmanagement im Krankenhaus

FOr den Krankenhaussektor ist es von Bedeutung den im vorherigen
Kapitel definierten Begriff der Qualitat weiter zu unterteilen. Eine der
gangigsten Unterscheidungen stellt dabei die Arbeit von Avedis

Donabedian® dar. In seinem Buch “Evaluating the Quality of Medical

Care” im Jahr 1966 teilt er den Begriff in Struktur- oder Potenzialqualitat

(structur), Prozessqualitat (process) und Ergebnisqualitat (outcome) ein.

(vgl. Pflegebote#17, 2013, ,Avedis Donabedian“) Aufgabe einer

Organisation muss es sein diese zu definieren und zu operationalisieren.

e Strukturqualitdt:  Unter der  Strukturqualitdit werden  die
Gestaltungsfaktoren verstanden, die sich als qualitative Konditionen
der rdumlichen und organisatorischen Situation und der &arztlichen
und pflegerischen Personalstruktur darstellen lassen (z.B.
Bauzustand, Betriebstechnik, medizinisch-technische Ausstattung)

e Prozessqualitat: Prozessqualitat wird in intern und extern unterteilt.
Intern betrifft die Prozessqualitdt zum Beispiel die Arbeitsablaufe
zwischen Verwaltung, Medizin und Pflege, aber auch den
Behandlungsprozess im Verhaltnis zum Patienten.

3 Avedis Donabedian: Amerikanischer Arzt und Griinder des Studiums fir Qualitat im
Gesundheitswesen und der medizinischen Ergebnisforschung. Bekannteste Leistung ist die
Entwicklung des Donabedian Model der Pflege. (vgl. Pflegebote#17, 2013, ,Avedis
Donabedian®)
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Extern sind vor allem die Art der Patientenversorgung und die
Beurteilung des Patienten von Bedeutung
e Ergebnisqualitat: Die Ergebnisqualitat Iasst sich grundsatzlich nur
sehr schwer Uber Indikatoren messen und erfassen. Das allgemeine
Ziel der Ergebnisqualitat ist eine objektive und subjektive
Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten.
(vgl. Damkowski et al., 2000, S.200)
Die Begriffe Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement sind in der
Wirtschaft seit vielen Jahrzehnten etabliert. Im Gesundheitswesen sind
QualitatssicherungsmaBnahmen und Qualitdtsmanagement jedoch erst
seit den 1980er Jahren und durch die gesetzlichen Forderungen mehr in
den Fokus gertckt. (vgl. Ertl-Wagner, 2013, S.16) Durch den Beschluss
QualitatssicherungsmaBnahmen in die Sozialgesetzgebung
aufzunehmen, sind alle Krankenhduser dazu verpflichtet eine
bedarfsgerechte, gleichmaBige und neueste Erkenntnisse
bertcksichtigende Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten und
MaBnahmen zur Qualitatssicherung durchzufiihren. (vgl. Damkowski et
al., 2000, S.20f)
Woértlich hei3t es hier im SGB V § 135:

»(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der
von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen
Qualitédt erbracht werden. (2) Vertragsédrzte, medizinische Versorgungszentren,
zugelassene  Krankenhd&user, Erbringer  von Vorsorgeleistungen  oder
RehabilitationsmalBnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht [...] verpflichtet, 1. sich an einrichtungsiibergreifenden MalBnahmen der
Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitét
zu verbessern und 2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und
weiterzuentwickeln, wozu in Krankenh&dusern auch die Verpflichtung zur Durchfiihrung
eines patientenorientierten Beschwerdemanagements gehért.” (vgl. Sozialgesetzbuch
§135a SGB V, 2018, S.664)

Diese gesetzlichen Regelungen haben in der Folge zur Einflhrung von
QualitatssicherungsmalBnahmen mit unterschiedlicher Struktur und
unterschiedlichem Anspruchsniveau im Gesundheitswesen gefuhrt. (vgl.
Ertl-Wagner, 2013, S.16) Welches QM-System in der Einrichtung
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umgesetzt werden kann, wird von der Organisation selber gewahlt. Eine
grundsatzliche Voraussetzung ist aber die Ausgestaltung nach dem
Prinzip des umfassenden Qualitdtsmanagements. Naher definiert wird
dies mit den folgenden Elementen und Anforderungen an das System:
e Patientenorientierung

e Verantwortung und Fihrung

o Wirtschaftlichkeit

e Prozessorientierung

e Mitarbeiterorientierung und -beteiligung

e Zielorientierung und Flexibilitat

e Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

e Kontinuierliche Verbesserungsprozesse

(vgl. Ertl-Wagner, 2013, S.19)

2.3  Total Quality Management (TQM)

Ganz allgemein versteht man unter Total Quality Management (TQM)

eine Unternehmensphilosophie, bei der in allen Bereichen eines
Unternehmens der Qualitdt von Produkten und Leistungen einen
zentralen Stellenwert eingerdumt wird. (vgl. Wirtschaftslexikon, 2017,
»Total Quality Management“) Die deutsche Fassung DIN EN ISO 8402
der international gultigen Norm definiert es genauer als ,...auf der
Mitwirkung aller ihrer Mitglieder gestiitzte Managementmethode einer
Organisation, die Qualitdt in den Mittelpunkt stellt und durch
Zufriedenstellen der Kunden auf langfristigen Geschéftserfolg sowie auf
Nutzen fiir die Mitglieder der Organisation und fiir die Gesellschaft zielt.”
(vgl. Hummel/Malorny, 2011, auf QZ-online)
TQM stellt somit den weitreichendsten Qualitatsansatz fir Unternehmen
und Organisationen dar.
Entsprechend den einzelnen Buchstaben gliedert sich das TQM in drei
Grundpfeiler:

e T fur Total. Darunter versteht man die Einbeziehung aller

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, aber auch ganz besonders die

Integration von Patienten und Lieferanten.
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o Q" flr Quality. Darunter wird die Qualitat der Arbeit, der Prozesse
und des ganzen Unternehmens bzw. Krankenhauses verstanden,
aus denen heraus die Qualitat der Produkte und Dienstleistungen
erwachst.

o ,M“ steht fir Management. Dies verdeutlicht, dass Qualitat eine
FOhrungsaufgabe ist und zeigt die Verpflichtung des gesamten
Managements, TQM vorzuleben

(vgl. Hummel/Malorny, 2011, auf QZ-online)

Die Realisierung von Total Quality Konzepten bedarf unterschiedlicher
Elemente.

Zunachst muss die Organisation eine Qualitatsphilosophie als
integrativen Bestandteil der Unternehmenskultur unter Berlcksichtigung
eines erweiterten Qualitatsverstdndnisses und der Einbindung aller
Mitarbeiter formulieren. Ein weiteres Element ist die Schaffung
organisatorischer Rahmenbedingungen. Dazu zahlen beispielsweise die
Definition von Prozessen und Subprozessen, eine Systematisierung von
Patienten-Lieferanten-Systemen und die  (Re)lntegration  der
Qualitatsverantwortung und -priifung in die Unternehmensstrukturen.
Zusatzlich zu den organisatorischen Rahmenbedingungen, missen auch
personelle Strukturen geschaffen werden. Hierzu zahlen zum Beispiel
die fachliche und methodische Qualifikation aller Beteiligten oder auch
partizipative Flhrungskonzepte. Darlber hinaus ist die Schaffung
technischer Rahmenbedingung eine wichtige Voraussetzung. Von
Bedeutung sind geeignete Mess- und Prifverfahren, zweckmaBige
Arbeitsplatzbedingungen oder auch die Beherrschbarkeit der Prozesse.
Der letzte Baustein eines TQM-Konzeptes ist der Einsatz praktischer
Methoden. Dabei wird eine Vielzahl von verschiedenen Instrumenten
unterschieden. Ein sehr gangiges Instrument ist die Festlegung von
Qualitatsstandards, beispielsweise Pflegestandards. Diese
standardisierten Ablaufe werden in dem Qualitdtsmanagement-
Handbuch der Organisation, beispielsweise in Form von
Verfahrensanweisungen, schriftlich fixiert und von allen Mitarbeitern
dann ausgefuhrt. Weitere Standards betreffen zum Beispiel die
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Dokumentation oder auch die Festlegung von Kenn- und Messzahlen
und Kosten. (vgl. Pfeiffer, 0.J., S448ff) Eine weitere Methode ware die
Einberufung sogenannter Qualitatskreise, also die Erarbeitung von
betriebsinternen Zielen, Strategien oder die Problemlésung in einer
Gruppe von Fachleuten aus unterschiedlichen Abteilungen der
Einrichtung, meist unter Anleitung eines Moderators. (vgl. Pflegewiki,
2016, ,Qualitatszirkel®)

2.4  Wettbewerbsfaktoren

Ganz allgemein versteht man unter einem Wettbewerbsfaktor strukturelle

Merkmale einer Branche, die die Starke der Wettbewerbsintensitat und

damit nachgelagert auch die Rentabilitdt der Unternehmung und der

Branche generell bestimmen. Vereinfacht ausgedriickt handelt es sich

um diejenigen Eigenschaften eines Unternehmens, die im Wettbewerb

mit den Konkurrenten zu einem nachhaltigen Vorteil flhren kénnen. (vgl.

Wirtschaftslexikon, 2017, ,Wettbewerbsfaktor®)

Im Krankenhaussektor kann man unterschiedliche Wettbewerbsfaktoren

unterscheiden. Beispiele daflir kbnnen unter anderem sein:

1) Preiswettbewerb: Ein Wettbewerb zwischen Krankenhdusern um
Preise ist grundsatzlich kaum moglich, da die Preise durch
beispielsweise DRG’s* oder auch Landesbasisfallwerte® festgelegt
sind.

2) Leistungswettbewerb: Fdr Kliniken ist mdglich sich UGber das
Leistungsangebot und die Leistungsmengen zu profilieren.

3) Servicewettbewerb: Ein  Wettbewerb Uber den Umfang an
Serviceangeboten kann nicht nur patientenbezogen, sondern auch
mitarbeiterbezogen sein. Wahrend fir den Patienten die
Serviceleistungen einer eher untergeordnete Rolle spielen, kénnen
Leistungen und Serviceangebote bei dem Werben um qualifizierte
Bewerber und Mitarbeiter von gro3er Bedeutung sein.

4DRG: = ,Diagnostic-Related Groups*; pauschalisiertes Abrechnungssystem im deutschen
Versorgungssystem (vgl. DocCheck-Flexikon, 2018, ,DRG-System*)

5 Landesbasisfallwerte: Basispreis fur die einzelnen DRG-Leistungen, unterschiedlich je nach
Bundesland zwischen Vertragsparteien auf Landesebene ausgehandelt. (vgl. GKV-
Spitzenverband, o.J., ,Landesbasisfallwerte*)
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4) Qualitatswettbewerb: Der Wettbewerb um die hdchstmégliche
Qualitdat gqilt als der entscheidende Wettbewerbsfaktor im
Krankenhaussektor. Durch das verpflichtende Qualititsmanagement
in Kliniken und der Erfassung von Kennzahlen und Zertifikaten ist
dieses Kriterium nicht nur sehr gut messbar, sondern vor allem auch
beeinflussbar.

(vgl. Mommert, o0.J., S.5f)

Schwerpunkt der vorliegenden Hausarbeit wird vor allem der

Qualitatswettbewerb zwischen Krankenhdusern sein.
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3. Qualitatsmanagementsysteme im Krankenhaus

Wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben, umschlieBt Qualitat
Beschaffenheit, Eigenschaft, Gite und Wert eines erstellten Gutes. Die
Entwicklung des Qualitatsbegriffs spiegelt den tiefgreifenden Wandel der
gesellschaftlichen und individuellen Anforderungen wider. Die
angebotene Leistung soll den Patienten zufriedenstellen, vorhersehbar
und nachvollziehbar, am besten einklagbar sein. (vgl. Knon, et al., 2013,
S.9ff)

Die ersten Ansatze eines Qualitatsversprechens reichen bis in die Antike
zurlick (Codex Hammurabi®). Im 16. Jahrhundert wurde durch die Fugger
die Qualitdtskennzeichnung etabliert. 1879 war es das ,General
Regulativ® der Familie Krupp, das in durchgangiger Weise
Qualitatsstandards unter anderem fiir den Einsatz von Maschinen und
von Verfahrenstechniken festlegte. Mit seinem Werk ,Total Quality
Control“ legte der amerikanische Experte und Geschaftsmann Armand
Vallin Feigenbaum 1956 den Grundstein fir die Entwicklung des
modernen umfassenden Qualitditsmanagements (Total Quality
Management). Er machte deutlich, dass alle in einer Organisation
vorhandenen Ablaufe zu berlcksichtigen sind. (vgl. Knon, et al., 2013,
S.9ff)

Seit den 1980er Jahren sind QualitatssicherungsmaBnahmen und
Qualitatsmanagement auch im Gesundheitswesen zunehmend in den
Fokus gerlckt. Mit der gesetzlichen Pfilicht zur EinfGhrung eines
Qualitatsmanagements in Krankenhdusern entstanden auch eine
Vielzahl an unterschiedlichen Qualitatsmanagement-
Darlegungssystemen in Deutschland. Im folgenden Kapitel werden die
bekanntesten und aktuell auch bedeutendsten Systeme vorgestellt und
naher beschrieben. Eine allgemeine tabellarische Gegenlberstellung der
Systeme findet sich erganzend zum folgenden Kapitel unter Anhang 01.

6 Codex Hammurabi: Bezeichnet man eine babylonische Sammlung von Rechtsspriichen aus
dem 18. Jahrhundert v. Chr. (vgl. Bedeutungvonwoertern, o.J., ,Codex Hammurabi“)
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3.1 Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen

Die KTQ-GmbH ist ein selbststandiger  Anbieter  von
Qualitaitsmanagement-Darlegungssystemen  flr  Einrichtungen im
ganzen Gesundheitswesen in Deutschland. (vgl. Pflegewiki, 2016,
,KTQ") Unter der Leitung von Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen, der Bundeséarztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und des Deutschen Pflegerates wurde ein
Verfahren entwickelt, welches zur Bewertung des
Qualitatsmanagements in Krankenhausern eingesetzt wird. (vgl. TQU
Group, 0.J., ,KTQ im Krankenhaus®)

Geman den gesetzlichen Vorschriften nach dem Sozialgesetzbuch V §
137 mussen Einrichtungen im Gesundheitswesen einen Nachweis Uber
ein internes Qualitdtsmanagement erbringen. Das Verfahren der
Kooperation flr Transparenz und Qualitat ist dabei ein freiwilliges
Konzept dieser gesetzlichen Verpflichtung zu entsprechen und ist auf die
speziellen Anforderungen in den Bereichen Krankenhduser, Praxen und
Medizinische Versorgungszentren (MVZ’s), Rehabilitations-
einrichtungen, ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen, Hospize
und Rettungsdienste ausgelegt. (vgl. KTQ, o0.J., ,Das KTQ-Verfahren®)
Das grundsatzliche Ziel der Zertifizierung nach KTQ ist eine
Verbesserung und Optimierung von Prozessen und Ergebnissen
innerhalb der Patientenversorgung einer Klinik. Zentrales Resultat dieser
Entwicklungsarbeit ist der sogenannte KTQ-Katalog. (vgl. TQU Group,
0.J., ,KTQ im Krankenhaus®) In diesem Katalog wurden insgesamt sechs
Kategorien zusammengestellt, die im Rahmen der Zertifizierung
abgefragt werden, um konkrete Aussagen Uber die Qualitat in der
medizinischen Versorgung treffen zu kénnen. Die Hauptkategorien sind:
Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung, Sicherheit im
Krankenhaus, Informations- und Kommunikationswesen

Krankenhausfiihrung und Qualitdtsmanagement. (vgl. KTQ, 2009, S.10f)
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Die schlussendliche Bewertung der KTQ gliedert sich grob in drei
Schritte:
e Schritt 1: Selbstbewertung des Krankenhauses
e Schritt 2: Fremdbewertung durch KTQ-Visitoren
e Schritt 3: Zertifizierung und Veréffentlichung des KTQ-
Qualitatsberichtes
(KTQ, 0.J., ,Das KTQ-Verfahren®)
Bei der Selbstbewertung werden die Einrichtungen unter Einbeziehung
des international anerkannten PDCA-Zyklus als grundsatzliche
Bewertungssystematik  aufgefordert,  strukturiert an erkannten
Verbesserungspotentialen zu arbeiten und Strukturen und Prozesse
nachhaltig und kontinuierlich zu verbessern. Der erste Schritt des PDCA-
Zyklus - ,PLAN® wumfasst die Darstellung der personellen
Verantwortlichkeiten und die Grundlagen beziehungsweise der
verbindlichen Regeln zur Sicherstellung des optimalen Prozessablaufes.
Im anschlieBenden Schritt, dem ,DO, wird die Umsetzung der Planung
in die Praxis dokumentiert. Der dritte Schritt ,CHECK* umfasst eine
sinnhafte, regelmaBige und nachvolliziehbare Uberpriifung der
Umsetzung und einer Bewertung dieser. Anhand der daraus
resultierenden Messergebnisse werden im letzten Schritt ,ACT* dadurch
erkannte und abgeleitete Verbesserungspotentiale beschrieben. (vgl.
KTQ, 2009, S.10f)
Jeder dieser Aspekte wird unter der Perspektive Erreichungsgrad und
Durchdringungsgrad gepruft und mit Punkten versehen. Bei einzelnen,
besonders wichtigen Kriterien, gelten Mindestanforderungen von 55%
ErfGllung der Anforderungen. (vgl. Herbig, 2017, Kapitel 04210, S.2f)
In Form einer Fremdbewertung, der sogenannten KTQ-Visitation wird die
Selbstbewertung von spezifisch ausgebildeten, qualifizierten und dafr
zertifizierten Experten des Gesundheitswesens, den KTQ-Visitoren, vor
Ort auf Vollstandigkeit, Richtigkeit und SchlUssigkeit gepraft.
Im letzten Schritt der Zertifizierung nach der KTQ steht die Zertifizierung
und die Verodffentlichung des KTQ-Qualitatsberichtes.  Der
Qualitatsbericht ist der Bericht, der im Anschluss einer erfolgreichen
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KTQ-Zertifizierung auf der KTQ-Homepage veréffentlicht wird und dem
Leser einen Einblick in das Qualitdtsmanagement der Krankenh&user
ermoglicht. Inhalt des Dokumentes ist eine Beschreibung der Prozesse,
geordnet nach den sechs KTQ-Kategorien. Ziel ist es, dass
Krankenhduser diese Informationen nutzen um die Qualitét,
beziehungsweise auch das Vertrauen in die Leistungen der Einrichtung
zu férdern. (vgl. KTQ, 2009, S.17f)

3.2 Modelle der DIN/EN/ISO-Familie
Die Abkirzung ISO ist die international einheitliche Abkirzung flr die

Internationale Organisation fir Normung. Speziell in Deutschland
existiert das Deutsche Institut fir Normung e.V. (DIN) als Vertreter der
Bundesrepublik Deutschland der ISO. Die européischen Normen (EN)
kénnen von den nationalen Normungsinstituten in das eigene Regelwerk
ubernommen werden und erhalten dann eine l|anderspezifische
Abkurzung. (vgl. Ertl-Wagner, 2013, S.30)

Im Rahmen der ISO werden drei Kategorien unterschieden. Es gibt
technische Standards, klassifikatorische Standards und sogenannte
Verfahrensstandards. Das Qualitatsmanagement gehért dabei zur
letzteren Gruppe der Verfahrenstandards.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden zwei Qualitatskonzepte der
DIN/EN/ISO-Familie vorgestellt und nédher behandelt. (vgl. Ertl-Wagner,
2013, S.30)

3.2.1 DIN EN ISO 9001:2015
Bei der ISO 9001 handelt es sich um eine internationale Norm, die zwar

ihren Ursprung in der Industrie hatte, aber durch grundlegende
Veranderungen mittlerweile branchenibergreifend genutzt wird, so auch
fir die Bewertung des Qualitdtsmanagements in Krankenhausern. Sie
regelt die Anforderungen an ein Qualitdtsmanagementsystem. Anhand
von zehn Prozessgruppen wird genau erlautert, was die
Grundanforderungen an ein funktionierendes Qualitdtsmanagement
sind, beziehungsweise welche Anforderungen die Organisation erfllen
muss. (vgl. Ertl-Wagner, 2013, S.30)
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Der inhaltliche Aufbau der ISO 9001:2015 setzt sich aus den folgenden
zehn Hauptkategorien zusammen:
. Anwendungsbereich

. Normative Verweisungen

. Begriffe

. Kontext der Organisation

. FGhrung

. Planung

. Unterstitzung

. Betrieb

9. Bewertung der Leistung

0 N O O b~ WO DN =

10. Verbesserung

(vgl. Kiwa, 2016, S.2)

Die Struktur der Norm orientiert sich dabei an dem PDCA-Zyklus (siehe
KTQ) und die zuvor vorgestellten Kategorien lassen sich diesem Zyklus

zuordnen:

¢4, Kontext der
Organisation

5. FUhrung
*6. Planung

*9. Bewertung der *10. Verbesserung
Leistung

Abbildung 01: PDCA-Zyklus (Eigene Darstellung)

e7. Unterstltzung
8. Betrieb

Um eine Zertifizierung zu erlangen, muss die Organisation ein QM-
System aufbauen, das den Forderungen der Norm entspricht. In PLAN
ist die Organisation verpflichtet, die Erfordernisse und Erwartungen der
Stakeholder, also der Interessengruppen, zu erfassen und zu verstehen
(Kategorie 4). Es muss festgelegt werden, welche Aufgaben und
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Verantwortlichkeiten die FUhrung des Unternehmens erflllen muss
(Kategorie 5) und MaBnahmen im Umgang mit Risiken und Chancen
festlegen, sowie die Qualitatsziele fir die Organisation festlegen und
deren Erreichung planen (Kategorie 6). In DO geht es auf der einen Seite
um die Ressourcen, Personen, Kompetenzen und die Kommunikation
(Kategorie 7) und auf der anderen Seite um die betriebliche Planung, die
Festlegung der Anforderung an die Produkte und Dienstleistungen und
die Entwicklungsplanung (Kategorie 8).

,CHECK" umfasst die Bewertung der Leistung, also die Uberwachung,
Messung, Analyse und Evaluation (Kategorie 9), bevor abschlieBend in
»LACT* KorrekturmaBnahmen und fortlaufende Verbesserungen gefordert
sind (Kategorie 10). (vgl. Ertl-Wagner, 2013, S.31f)

Der genaue Ablauf einer Zertifizierung gliedert sich in mehrere Schritte.
Vor Beginn der eigentlichen Erstzertifizierung, wird das
Qualitatsmanagementsystem einem sogenannten Voraudit unterzogen.
Dabei handelt es sich um eine grundsatzlich freiwillige Vorabprifung, in
der externe Berater und Experten testen, ob eine Zertifizierung des
etablierten Qualitatsmanagementsystems bestanden werden kann und
ob die Anforderungen bereits ausreichend erflllt werden.

Im Anschluss an das gegebenenfalls durchgeflhrte Voraudit erfolgt die
eigentliche Erstzertifizierung der Einrichtung nach ISO 9001. Das
Zertifizierungsaudit besteht aus den zwei Schritten:

1. Zertifizierungsaudit Stufe I: Inhalt der ersten Stufe sind die
Begutachtung der Dokumentation, eine Bewertung des
Standortes und standortspezifischer Bedingungen.

2. Zertifizierungsaudit Stufe Il: Inhalt der zweiten Stufe ist eine
Vorort-Prifung des Qualitaitsmanagement-Systems, Nachweis
und Informationssammlung hinsichtlich der Konformitat mit den
Normenanforderungen und erneute Dokumentationsprifungen.

Zwischen der Durchfiihrung vom Zertifizierungsaudit Stufe | und Il sollten
nicht mehr als 3 Monate liegen. (vgl. Qualitdtsmanagement, 2013/2014,
LAblauf einer ISO 9001 Zertifizierung®)
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Im Anschluss an diese Zertifizierung erstellt der Auditor einen
Auditbericht Uber die Ergebnisse und bespricht diese in einem
Abschlussgesprach mit dem Unternehmen, woraus sich gegebenenfalls
Handlungsschritte und Interventionen seitens der Organisation ableiten.
Sind alle Anforderungen erfullt und gibt es keine kritischen
Abweichungen, erhalt die Einrichtung ein Zertifikat, welches spatestens
nach drei Jahren erneuert werden muss (Rezertifizierung). (vgl.
Qualitatsmanagement, 2013/2014, ,Ablauf einer [ISO 9001

Zertifizierung®)

3.2.2 DIN EN 15224
Bei der DIN EN 15224 handelt es sich um eine unabhéangige,

bereichsspezifische Norm des Qualitdtsmanagements far

Organisationen der Gesundheitsversorgung. (vgl. TUV Sid, o.J.,

,Managementsysteme — DIN EN 15224%) Im Wesentlichen stimmen die

Anforderungen von EN 15224 mit denen der ISO 9001 Gberein, die EN

15224-Norm verlangt aber mehr. Sie definiert insgesamt elf

Qualitatsmerkmale fir die Gesundheitsversorgung und stellt dartber

hinaus das Management klinischer Risiken in allen Planungs-,

Ausfahrungs- und Lenkungsprozesse in den Vordergrund. Beide

Anforderungen sind dabei eng miteinander verknipft. Ein klinisches

Risiko liegt dann vor, wenn ein Risiko negative Auswirkungen auf

mindestens eines der elf  Qualitditsmerkmale in der

Gesundheitsversorgung haben koénnte. Die Qualitditsmerkmale der

Gesundheitsversorgung sind dabei folgendermaBen definiert: (vgl. DQS

The Audit Company, 2018, ,EN 15224 — QM im Gesundheitswesen®)

1. Angemessene, richtige Versorgung: Untersuchung und Behandlung
sind nach Einschatzung medizinischer Fachpersonen und den
Erfordernissen des Patienten entsprechend durchzufihren und
darfen das Erforderliche nicht Gberschreiten.

2. Verfligbarkeit: Eine Bereitstellung und Erreichbarkeit fur den
Patienten muss unabhangig von zum Beispiel Vergltung und
Gesundheitskompetenzen gewéhrleistet sein.
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3. Kontinuitdt der Versorgung: Es muss eine nahtlose Kette von
Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung vorliegen
(Uberweisung — Untersuchung — Versorgung — Behandlung —
Rehabilitation — Nachsorge)

4. Wirksamkeit. Tatigkeiten der Gesundheitsversorgung verbessern die
Wabhrscheinlichkeit eines erwarteten positiven Ergebnisses.

5. Effizienz: Erzielung eines bestmoglichen Verhaltnisses zwischen
Ergebnissen und Ressourcen.

6. Gleichheit. Durchflhrung einer gleichen Versorgung bei gleichartigen
Erfordernissen und Schweregrad.

7. Evidenz basierte/wissensbasierte Versorgung: Eine wissenschaftlich
abgesichert oder auf Erfahrung und Wissen gestitzte Versorgung.

8. Auf den Patienten, einschlieBlich der kérperlichen und geistigen
Unversehrtheit ausgerichtete  Versorgung: Bereitstellung und
Ausfihrung der Dienstleistungen im Hinblick auf Werte und
Einstellung des Patienten und mdglichst mit Einverstédndnis des
Patienten, sowie dessen korperliche und psychologische
Unversehrtheit.

9. Einbeziehung des Patienten: Der Patient wird in Kenntnis gesetzt,
befragt und maglichst in die ihn betreffenden
Entscheidungen/Eingriffe einbezogen.

10. Patientensicherheit. Die Risiken missen bestimmt werde, unter
Kontrolle sein und vermeidbare Scha&den verhindert werden.

11. Rechtzeitigkeit und Zugédnglichkeit. Die Bereitstellung muss in
angemessener Zeit erfolgen und die Abfolgen sind ausschlieB3lich an
den Erfordernissen, dem akuten Zustand und der Schwere der
Krankheit zu orientieren.

(vgl. TUV SUD, o0.J., ,Managementsysteme — DIN EN 15224%)

Jeder Klinische Prozesse einer Einrichtung muss sich an diesen elf

Merkmalen orientieren. (vgl. (vgl. DQS The Audit Company, 2018, ,EN

15224 — QM im Gesundheitswesen®)

Der Ablauf der Zertifizierung &hnelt wiederum der Zertifizierung nach DIN

EN 9001 und besteht aus bis zu flnf Schritten.
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Zunachst kann die Einrichtung optional ein Voraudit durch die Auditoren
durchfihren lassen. Dabei geht es darum, im Vorwege bereits
umgesetzte Anforderungen der Norm durch die Organisation zu erfassen
und festzustellen. Im néachsten Schritt findet das eigentliche
Zertifizierungsaudit statt. Ein Team von Auditoren prift zunéchst, ob die
Dokumentation des Managementsystems den Anforderungen von DIN
EN 15224 entsprechen und Uberprift die Wirksamkeit der praktischen
Anwendung. Nach einem erfolgreichen Zertifizierungsverfahren folgt die
Zertifikatserteilung, an welche sich jahrliche Uberwachungsaudits und
nach Ablauf der Glltigkeit von drei Jahren auch eine Re-Zertifizierung
anschlieBt. (vgl. TUV Rheinland, 2018, ,Qualitidtsmanagement nach DIN
EN 15224)

3.3 EFQM Excellence Modell

Seit den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts entwickelte sich ,Total

Quality Control“ in Japan fast zeitgleich mit dem Modell gleichen Namens
in den USA. Seit den 80er- Jahren setzte sich dann die Bezeichnung
Total Quality Management weltweit durch. Die gemeinnitzige EFQM
wurde 1988 von namhaften europaischen Unternehmen mit dem Ziel
gegrindet, das Management von Organisationen bei der Férderung von
umfassender Qualitat (= Total Quality Management) zu unterstitzen.
(vgl. Knon et all., 2013, S.37ff)
Auf Basis des EFQM-Modells ist es Organisationen moglich, eine
umfassende, systematische und regelmaBige Selbstbewertung zu den
neun Kriterien des Modells, welche im Folgenden noch néher behandelt
werden, durchzufihren und aus diesen Verbesserungspotenziale und
Starken abzuleiten. (vgl. Knon et all., 2013, S.37ff)
Die neun Kriterien des EFQM-Modells sind:

e 1. FOhrung

e 2. Strategie

e 3. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

e 4. Partnerschaften und Ressourcen

e 5. Prozesse, Produkte und Dienstleistungen

e 6. Kundenbezogene Ergebnisse
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e 7. Mitarbeiterbezogene Ergebnisse
o 8. Gesellschaftsbezogene Ergebnisse
e 9. Schliisselergebnisse

(vgl. Knon et all., 2013, S.37ff)

N N

L y) L V)
Beféhiger Ergebnisse
Fihrung Mitarbeiterinnen Prozesse, Mitarbeiter- Schltissel-
] & Mitarbeiter [ Produkte & |=— bezogene — ergebnisse
Dienst- Ergebnisse
leistungen
: Kunden-
— Strategie — = bezogene —
Ergebnisse
Gesellschafts-
bezogene —
. Partnerschaft & | ___ — Ergebnisse
Ressourcen

A
£ 1
\J

Lernen, Kreativitat & Innovation

Abbildung 02: EFQM-Modell (vgl. Knon et. al, 2013, S.39)

Die Kriterien 1 bis 5 reprasentieren dabei die Befahiger im Krankenhaus
und die Kriterien 6 bis 9 die Ergebnisseite. Zwischen den
Befahigerkriterien, also den Stellschrauben, und den Ergebniskriterien
besteht ein unmittelbarer Kausalzusammenhang. Im Sinne des EFQM-
Gedankens wird ein Krankenhaus dann optimal gesteuert, wenn die
FOhrungskréafte bei negativen Ergebnistrends genau wissen, welchen
Befahiger sie aktivieren missen, um die Entwicklung positiv zu gestalten.
Umgekehrt ist es genauso von Bedeutung zu wissen, wie die
Auswirkungen der eingesetzten Befahiger auf der Ergebnisseite
gemessen werden kénnen. (vgl. Knon et all., 2013, S.37ff)

Die neun EFQM-Kriterien werden wiederrum in 32 Teilkriterien unterteilt,
wobei jedes dieser Teilkriterien mit einer Checkliste von Ansatzpunkten
hinterlegt ist. Ziel ist es, dass ein Krankenhaus oder eine Abteilung
anhand dieser Checklisten eine Selbstbewertung durchfiihren und
daraus Starken und Verbesserungspotentiale identifizieren kann. Zu den
priorisierten Verbesserungsbereichen sind dann Ziele und MaBBnahmen
festzulegen. (vgl. Knon et all., 2013, S.37ff)
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Grundsétzlich erklart das Modell, dass Kundenzufriedenheit,
Mitarbeiterzufriedenheit und der Einfluss auf die Gesellschaft, durch
FOhrung mit Hilfe von Politik und Strategie, Mitarbeiterorientierung und
Management von Ressourcen erreicht werden, was schlieBBlich mit Hilfe
von geeigneten Geschaftsprozessen Zu Excellence im
Unternehmensergebnissen flihrt. Eine fundamentale Erkenntnis des
TQM-Modells ist, dass es nicht ausreicht, Ergebnisse zu managen,
sondern, dass es erforderlich ist, die Vorgehensweise dazu (in der
Abbildung als Befahiger benannt) einzubeziehen. (vgl. Knon et all., 2013,
S.371f)

Das EFQM-Selbstbewertungsmodell beinhaltet fir die Bewertung einer
Organisation ein Punktesystem, das sogenannte RADAR-System. Das
RADAR-Bewertungssystem steht far Result, Approach, Deployment,
Assesment und Refinement. Die Ergebniskriterien werden nach
Relevanz und Nutzen sowie Leistung beurteilt. Fir die Qualitat der
Ergebnisse ist dabei entscheidend, ob positive Trends Uber mehrere
Jahre verwirklicht, Ziele gesetzt und erreicht sowie Vergleiche zu
anderen Krankenhdusern durchgefiihrt werden. Uber dieses
Punktesystem ist es fur ein Krankenhaus mdglich, die
Hauptpotentialthemen und -felder zu identifizieren und auBBerdem von
einer Selbstbewertung zur n&chsten kontinuierlichen Entwicklung zu
messen. (vgl. Knon et all., 2013, S.52)
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4. Wettbewerb in der Krankenhauslandschaft

Im Vergleich zu vielen anderen Bereichen der Wirtschaft ist das
Gesundheitswesen in den meisten westlichen Industriegesellschaften
Uberwiegend nicht Ober wettbewerbliche Mechanismen gesteuert
worden. Insbesondere in dem Bereich der Krankenhausversorgung sind
korporative  Koordination und  staatliche  Administration die
vorherrschenden  Steuerungsmechanismen.  Flar die  meisten
Krankenhauser, insbesondere sofern sie Leistungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung erbringen wollen, gilt, dass sie in einen staatlichen
Angebotsplan eingebunden sind und die Investitionsentscheidungen der
einzelnen Krankenhauser, beispielsweise hinsichtlich Standort und
Bettenzahl, an staatlich vorgegebene und finanzierte Investitionsplane
gebunden sind. Daraus resultiert ein  Wettbewerb in der
Krankenhausversorgung. Angesichts deutlicher Uberkapazitaten und
ricklaufiger Verweildauern wetteifern die Krankenhduser um die
rentablen Patienten. (vgl. Wasem/Geraedts, 2011, S.5ff)

Wahrend der Wettbewerbsparameter Preis bei der Krankenhauswahl
durch den Patienten nur eine unwesentliche und sehr untergeordnete
Rolle spielt, konzentrieren sich die Krankenhauser im Werben um
Patienten auf die Servicequalitat. Durch transparente Offenlegung von
Qualitatsdaten und sogenannten ,Lotsen-Systeme® von Krankenkassen
auf Basis der gesetzlichen Qualitatsberichte, mit denen Patienten
Unterstitzung angeboten wird, bei der Krankenhauswahlentscheidung
rickt das Qualitatsparameter der medizinischen Versorgungsqualitat in
den Vordergrund. (vgl. Wasem/Geraedts, 2011, S.5ff)

Mit dem Ziel der Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung wurden in  den vergangenen Jahren
unterschiedliche Versuche unternommen den Wettbewerb im
Krankenhaussektor zu starken und zu férdern. (vgl. Wasem/Geraedts,
2011, S.5ff)
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41 Gesetzliche Rahmenbedingungen

4.1.1 Gesetz zur EinfUhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalen-

systems flr Krankenhauser

Mit dem Fallpauschalengesetz wurde im Jahre 2002 die rechtliche
Grundlage fur ein neues DRG-basiertes VerglUtungssystem fir
Krankenkassen geschaffen. Die Basis flr die Finanzierung,
Budgetierung und Abrechnung in Krankenhausern sind die sogenannten
,Diagnosis Related Groups®, also diagnosebezogene Fallgruppen. Ziel
dieser Neugestaltung ist die Umstellung des bisherigen Systems der
Krankenhausvergitung aus tagesgleichen Pflegeséatzen’,
Fallpauschalen, Sonderentgelten® und Krankenhausbudgets auf eine
leistungsorientierte Vergtung. (vgl. MDK, o.J., ,Fallpauschalengesetz*)
Falle in einem Krankenhaus werden anhand des diagnostischen,
therapeutischen und versorgungstechnischen Aufwandes im Laufe des
Krankenhausaufenthaltes zusammengefasst und die Patienten einer
Fallgruppe zugeordnet. (vgl. Hollick/Kerres, 2005, S.10)

Das deutsche DRG-System besteht aus zwei Grundelementen: dem
Patientenklassifikationssystem, also den Kriterien flr die Zuordnung
einzelner Patientinnen und Patienten zu einer bestimmten Fallgruppe,
und den Bewertungsrelationen, die die relativen Kostengewichte der
Fallgruppen festschreiben. Durch die GKV-Gesundheitsreform ist
vorgeschrieben, dass das Patientenklassifikationssystem einerseits
Komplexitdt und Komorbiditat abbilden soll, was eine mdglichst
weitgehende  Kostenhomogenitat der  einzelnen  Fallgruppen
gewabhrleisten soll, andererseits soll das System aber auch praktikabel
sein, also nicht zu stark differenziert werden.

Hauptmerkmale einer Fallgruppe sollen die Haupt- und die

Nebendiagnose, sowie die Haupt- und die Nebenleistungen sein.

7 Der Pflegesatz ist das Benutzerentgelt, welches der Nutzer eines Krankenhauses bzw. seine
Krankenkasse/private Krankenversicherung an das behandelnde Krankenhaus fir die
stationare Behandlung zu entrichten hat. (vgl. MDK, o.J., ,Pflegesatz®)

8 Das Sonderentgelt ist ein Entgelt, mit denen stationare Leistungen pauschal verglitet werden.
Sie sind eine Entgeltform der Bundespflegesatzverordnung (BPfIVO), durch die einzelne
Leistungen einer stationaren Krankenhausbehandlung pauschal abgerechnet werden kénnen.
(vgl. reimbursement, 0.J., ,Sonderentgelt*)
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Die Diagnosen beruhen dabei auf der International Statistical
Classification of Diseases (ICD-Schliissel)®.

Dariber  hinaus werden nach einem  Operations- und
Prozedurenschliissel'® die durchgefiihrten therapeutischen MaBnahmen
bertcksichtigt. (vgl. Bundeszentrale fir politische Bildung, 2013, ,Die
Vergutung der Krankenhausleistung®)

Mit der Einfihrung der DRGs verfolgt der Gesetzgeber verschiedene
Ziele.

e Verklrzung der Verweildauer

e Steigerung der Wirtschaftlichkeit

e Verbesserung der Qualitat

e Mehr Wettbewerb unter den Krankenh@usern

(vgl. GaB, 2005, S.67)

Um das primare Ziel einer Steigerung der Wirtschaftlichkeit nachkommen
zu kdénnen, mussen in erster Linie Fallkosten reduziert werden. Dies
geschieht unter anderem durch eine Verklrzung der durchschnittlichen
Verweildauer der Patienten im Krankenhaus. Durch die neue
Vergutungsform Uber Fallpauschalen, also der Bezahlung unabhangig
von der tatséchlichen stationdren Aufenthaltsdauer des Patienten ist das
fir die Einrichtung deutlich rentabler. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht
stellt die frlhestmdgliche Entlassung des Patienten ein besseres
Ergebnis dar und flhrt so zu einer Steigerung der Wirtschaftlichkeit. (vgl.
Wildenradt, 2010, S.67) Die statistisch erhobenen Daten aus den
deutschen Krankenhausern verdeutlichen diese Entwicklung die letzten
Jahre. Im Jahr 1992 lag die durchschnittliche

Verweildauer eines Patienten in deutschen Krankenh&user noch bei 13,3
Tagen, im Jahr 2016 nur noch bei 7,3 Tagen. Wahrend es zu Beginn der

90er-Jahre aufgrund der VergUtung Uber tagesgleiche Pflegesatze keine

91CD-Schliissel: Der ICD-Schliissel ist eine medizinische Klassifikation zur Systematisierung von
Diagnosen. Jeder Diagnose wird dabei ein 5-stelliger Code zugeordnet. (vgl. DocCheck-
Flexikon, 2017, ,ICD-Schlissel)

10 Operations- und Prozedurenschliissel (OPS): Der OPS ist die amtliche Klassifikation zum
Verschlusseln von Operationen, Prozeduren und allgemeinen medizinischen MaBnahmen im
stationéren Bereich und beim ambulanten Operieren. (vgl. DIMDI, 2018, ,OPS*)
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Notwendigkeit einer Verklrzung der Verweildauer gab, nahm dies
zun@chst mit der Einfihrung des §115a SGB V und dann der Einfihrung
des Fallpauschalengesetzes 2002 weiter ab. (vgl. Statista, 2018,
,ourchschnittliche Verweildauer®)

Ein ahnlicher Effekt ist auch bei der durchschnittichen Anzahl an
aufgestellten Betten pro Krankenhaus zu beobachten. Waren es 1991
noch durchschnittlich 832 Betten je 100 000 Einwohner, sank die Zahl im
Jahr 2004 nach der Einfihrung des DRG-Systems auf 644 aufgestellte
Betten je 100 000 Einwohner. (vgl. Bélt et all., 2012, S.114)

Die positive Wirkung der DRGs liegt vor allem darin, dass effiziente
Leistung mehr belohnt wird. Die Krankenhdauser, die sinnvoll
wirtschaften, generieren 6konomische Vorteile und es wird der Anreiz zu

mehr Qualitat in den Kliniken gesetzt. (vgl. Hollick/Kerres, 0.J., S.89)

4.1.2 Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems (GMG)

Ausgangspunkt der am 01. Januar 2004 in Kraft getretenen Reform zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Modernisierungsgesetz) ist in erster Linie die Erhaltung des
Solidarsystems: Jeder Versicherte soll weiterhin unabhangig von Alter
und Einkommen die medizinische Versorgung bekommen, die er
braucht. Die Gesundheitsreform setzt dabei vor allem bei den
eingefahrenen und nicht mehr zeitgemaBen Strukturen im System an
und soll die Zusammenarbeit zwischen Arzten, Krankenhdusern und
anderen Leistungsanbietern im Gesundheitswesen fdrdern. Zugleich
schafft sie mehr Transparenz und bringt einen Wettbewerb um Qualitat
in Gang. (vgl. PKV-Ratgeber, 2004, S.4)

Vor allem der letzte Punkt ist fir die vorliegende Ausarbeitung von
Bedeutung. Ein wichtiges Resultat des GKV-Modernisierungsgesetzes
ist die Liberalisierung des Vertragsrechtes als eine Rahmenbedingung
fir Wettbewerb im Gesundheitswesen. Vor allem die Implementierung
und der Aufbau von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in
Krankenhausern ist dabei eine strategisch bedeutende Option fir
Krankenhduser im Wettbewerb um die ambulante Versorgung. (vgl.
PKV-Ratgeber, 2004, S.10f) Krankenhauser kdnnen durch die Reform im
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ambulanten Bereich hoch spezialisierte facharztliche Leistungen
anbieten und auch die facharztliche Versorgung im Rahmen von
strukturierten Behandlungsprogrammen fir chronisch Kranke kann von
den Krankenhausern tbernommen werden. (vgl. PKV-Ratgeber, 2004,
S.10f)

4.1.3 Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG)
Mit dem ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung® (GKV-WSG) im Jahr 2007, wurden grundsatzliche
Veréanderungen in der Finanzierung des deutschen Gesundheitswesens
beschlossen und neu geregelt. Durch die Einfihrung des
Gesundheitsfonds?, Elemente eines morbiditatsorientierten
Risikostrukturenausgleichs'® und neuen tariflichen Wahlmdglichkeiten
der Versicherten in der gesetzlichen und der privaten
Krankenversicherung, soll der Wettbewerb  zwischen den
Finanzierungstragern auf eine neue Grundlage gestellt werden. Der
Gesetzgeber erhofft sich von den MaBnahmen eine Intensivierung und
Ausweitung des Wettbewerbs, die zu mehr Effizienz und Qualitat im
gesundheitlichen Versorgungssystem flihren soll. (vgl. Gerlinger et al.,
2007, S.1ff) Durch eine Erweiterung der Vertragsfreiheiten der GKV und
der Leistungserbringer im Bereich der besonderen Vertragsformen,
beispielsweise bei der integrierten Versorgung, wird dieser geférdert.
Auch bei dem Wettbewerb bei Hilfsmitteln kommt es durch
Ausschreibungsmdglichkeiten zu einer Intensivierung des Wettbewerbs.
(vgl. Wirtschaftslexikon, 2017, ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz®)
Krankenkassen sind dazu angehalten, zum Beispiel fur Rollatoren und
Rollstiihle, Ausschreibungen zu machen, wodurch angesichts stetig
steigender Ausgaben im Hilfsmittelbereich mehr Wettbewerb erzeugt und

9 Gesundheitsfonds: Bei der gesetzlichen Rentenversicherung zahlen Mitglieder, Arbeitgeber und
Sozialleistungstrager Beitrdge an eine zentrale Stelle, von wo aus die jeweiligen
Versicherungstrager ihre Leistungen beziehen. Dieses Finanzierungssystem wird als
Gesundheitsfonds bezeichnet. (vgl. cecu, 2003-2018, ,Gesundheitsfonds®)

0 Morbiditatsorientierter Risikostrukturenausgleich: Bei der Verteilung der Gesundheitsfonds
werden die Mitgliederstrukturen der Versicherungstrager beachtet. Dazu zahlen neben der
Zahl, dem Alter und dem Geschlecht der Versicherten nun auch die Morbiditét als
Zuteilungskriterium. (vgl. CIP, o.J., ,Multimorbiditatsorientierter Risikostrukturenausgleich®)
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Unternehmen zu wirtschaftlichen Angeboten veranlasst werden sollen.
(vgl. Schneiders, 2015, ,Ausschreibungen bei medizinischen
Hilfsmitteln“). Eine &hnliche Verbesserung verspricht sicher der
Gesetzgeber bei der Arzneimittelversorgung durch verbesserte
Rahmenbedingungen bei den Preisverhandlungen. (vgl.
Wirtschaftslexikon, 2017, ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz®)

4.2  Folge: Krankenhauswettbewerb

Ausgeldst  durch  knappere Krankenhausbudgets wird sich der
Wettbewerb unter den Krankenhdusern und zwischen den
Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten verstirken. Das
leistungsorientiere neue Vergltungssystem wird die Konkurrenz unter
den Kliniken, auch im Bereich der Kosteneffizienz, verscharfen. Ahnlich
wird auch die Konkurrenz zwischen Krankenhdusern und
niedergelassenen Arzten immer deutlicher. Hintergrund hierfir ist ein
Verteilungskampf um das GKV-Gesamtbudget. Konkret wird dies zum
Beispiel bei den von niedergelassenen Arzten vermehrt aufgrund von
SGB-V-Modellversuchen gegrindeten Netzwerken oder bei den
Strukturvertragen, deren  Hauptziel die  Reduzierung  von
Krankenhauseinweisungen ist. Eine verstarkte Leistungserbringung
durch niedergelassene Arzte fiihrt hiernach zwangslaufig zu Leistungs-
und Kosteneinsparungen im Krankenhausbereich. (vgl. Damkowski et
al., 2000, S.17)

Ganz allgemein  ausgedrickt befindet sich der deutsche
Krankenhaussektor im Umbruch. Resultat dieses Umbruches ist ein
externer und auch interner Krankenhauswettbewerb. Aufgabe der
Krankenh&user muss es sein im Rahmen der gesetzlichen Méglichkeiten
frihzeitig in eine optimierte Wettbewerbsposition gelangen. Das neue
Paradigma, steigende Versorgungsqualitat bei tendenziell sinkenden
Kosten zu erreichen, fahrt zu langfristigen Wettbewerbsstrategien. Dazu
zahlen verschiedene medizinische Uberlegungen, wie zum Beispiel der
konsequente Ausbau von Reha-Leistungen, Diagnostik oder auch
attraktive sonderentgeltfahige Therapien, aber auch

wettbewerbsorientierte Managementstrategien. Dazu zahlen vor allem
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die Formen des internen Wettbewerbs, wie internes Benchmarking,
interne Preise und Mérkte zum FUhrungskonzept im Krankenhaus. Far
Krankenh&user gilt: Je friher eine Selbstbestimmung im Krankenhaus-
Markt durchgefuhrt wird, desto gréBer ist die Chance, eine starke
Wettbewerbsposition aufzubauen. (vgl. Damkowski, 2000, S.19f)

Welche Effekte sich aus diesem, durch den Gesetzgeber angestrebten,
Krankenhauswettbewerb ergeben, werden im folgenden Kapitel naher
beschrieben und erlautert.
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5. Qualitatsmanagement als Wettbewerbsfaktor

Nach dem Managementtheoretiker und Okonom Michael E. Porter, kann
ein Unternehmen drei Wege einer Wettbewerbsstrategie verfolgen:
Qualitatsfuhrer, Kostenflhrer oder Nischenanbieter.

Die Strategie der Qualitatsfihrerschaft richtet sich stets am Gesamtmarkt
aus. Ein Unternehmen, das diese Position innehat, erlangt einen
Wettbewerbsvorteil vor allem durch gegebene Leistungsvorteile, wie zum
Beispiel durch Produktqualitdt h6here Preise zu realisieren. Besonders
hohe Qualitdt von Produkien und Dienstleistungen stellt ein
Alleinstellungsmerkmal  gegenuber  den  Mitkonkurrenten  im
Krankenhaussektor dar. (vgl. Lenz, 2015, ,Wettbewerbsstrategien®)
Nimmt ein Unternehmen die Marktposition der Kostenflhrerschaft ein,
steht der Kostenvorteil im Wettbewerb im Vordergrund. Nur durch das
konsequente Nutzen von Potentialen zur Kostensenkung kann dieser
Wettbewerbsvorteil gegentber der Konkurrenz erreicht werden. Laut
Porter gibt es in jeder Branche lediglich einen Qualitatsfiihrer und einen
Kostenfihrer. (vgl. Lenz, 2015, ,Wettbewerbsstrategien®)

Die Nischenstrategie richtet sich im Gegensatz zu den anderen
Wettbewerbsstrategien nur auf einen Teilmarkt. Ein Unternehmen, das
diese Strategie verfolgt, richtet seine Kompetenzen, Fahigkeiten und die
Kommunikation auf Schwerpunkte, wie zum Beispiel bestimmte
Kundensegmente, geografische Markte oder konkrete Bedirfnisse aus.
(vgl. Lenz, 2015, ,Wettbewerbsstrategien®)

Diese fur Unternehmen relevanten Wettbewerbsstrategien sind im
Krankenhaussektor nur eingeschrankt anwendbar. Ziel eines
Krankenhauses sollte sein, die Qualitatsfihrerschaft innezuhaben und
dartber einen Wettbewerbsvorteil zu erreichen.

Zunachst ist zu klaren unter welchen Voraussetzungen Qualitat ein
relevanter Wettbewerbsparameter sein kann. In dem Zusammenhang ist
zunéchst die Problematik der Informationsasymmetrien im Gesundheits-

und Krankenhausbereich zu nennen. Voraussetzung ist, dass potentielle
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Kunden und Patienten Uber Informationen zu den individuellen
Qualitatskriterien verfligen und diese aktiv nutzen. Resultat ware, dass
jeder Patient seinen individuellen Bedirfnissen entsprechende
Entscheidungen tatigen und unter verschiedenen Wettbewerbern den
jeweils Besten auswahlen kann. Einer der Hauptgrinde fir das
Marktversagen im Gesundheitswesen besteht darin, dass diese
Voraussetzung bisher noch nicht vollstéandig erfillt ist. Es herrschen noch
die zuvor angesprochenen Informationsasymmetrien, bei denen die
Kunden kaum (dber geeignete Qualitatsinformationen  zum
Leistungsangebot verfigen und die Leistungsanbieter zumindest einen
Teil dieser Informationen besitzen. (vgl. Wasem, et al., 2011, S.9ff)

Mit der Verpflichtung aller nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenh&user einen jahrlichen strukturierten Qualitétsbericht zu
erstellen und zu veréffentlichen, wird seit 2013 durch den Gesetzgeber
versucht, diese Informationen dem Patienten zuganglich zu machen und
die Informationsasymmetrien auszugleichen. (vgl. GKV-Spitzenverband,
2012, ,Qualitatsberichte der Krankenhauser*)

Geeignete und entsprechend aufbereitete Qualitatsinformationen stellen
zwar notwendige, allerdings keine hinreichende Voraussetzung far
Qualitat durch Wettbewerb dar. Eine weitere Voraussetzung ist die
Relevanz des Qualitdtsarguments fir die  Akteure. Das
Qualitatsargument muss in den Entscheidungskalklilen der Akteure
einen hinreichenden Stellenwert im Vergleich zu den anderen
entscheidungsrelevanten Parametern einnehmen. Das betrifft zum einen
die Patienten und zum anderen auch die Krankenkassen. (vgl. Wasem
et al., 2011, S.12ff)

Damit Qualitdt zum Wettbewerbsfaktor wird, muss also nicht nur die
Informationsasymmetrie zwischen den Akteuren abgebaut, sondern
auch die Regulierung, darunter auch die Anreizstruktur, verandert
werden. (vgl. Wasem et al., 2011, S.12ff)

Nimmt man diese Voraussetzungen als gegeben an, kann man
verschiedene Auswirkungen feststellen. Zur Strukturierung des

moglichen Nutzens wird zwischen direkten und indirekten, sowie
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zwischen internen und externen Effekten des Qualitdtsmanagements

unterschieden:

Interne Effekte Externe Effekte
H e  Verbesserung und e  Qualitdtsmanagement als
Dlre kte Standardisierung von Marketinginstrument
Prozessen e  Verbesserung der
Effe kte . Verbesserung der Marktposition
Versorgungsqualitat
H e  Steigerung der Innovativitat/ e  Erhohung der
I nd ire kte Zukunftsfahigkeit Patientenzufriedenheit
Effekte e  Steigerung der e  Verbesserung der
Mitarbeitermotivation Patientenbeziehungen
e  Sicherheit (gegentber e  Verbesserung der
Regressanforderungen) Marktposition
. Einfluss auf die . Einfluss auf die
Wirtschaftlichkeit Wirtschaftlichkeit

Tabelle 01: Ubersicht der Effekte von Qualitdttsmanagement (Eigene Darstellung)

Internen Effekte betreffen alle durch das Qualitaitsmanagement
angestoBenen Veranderungen innerhalo des Unternehmens. Dem
gegenuber spiegeln die externen Effekte den Einfluss des
Qualitatsmanagementsystems auf die AuBenwahrnehmung und die
Marktposition des Unternehmens wider.

Direkten Effekte beinhalten alle Aspekte die unmittelbar durch die
Einflhrung des Qualitdtsmanagements selbst oder die Zertifizierung
erreicht werden. Die indirekten Effekte hingegen ergeben sich erst aus
einem langfristig bestehenden Qualitdtsmanagement. (vgl. Pokinsaka et.
al., 2006, S.490ff)

5.1 Interne Effekte

Verbesserung und Standardisierung und Optimierung von Prozessen

Standardisierung bedeutet laut allgemeinem Verstandnis und Definition
eine Vereinheitlichung von Produkten, Bauteilen oder Verfahren auf eine
oder wenige Varianten und dient der Schaffung eines gemeinsamen
Standards. (vgl. Weber, 2018, ,Standardisierung) Als eine der
wichtigsten Grundlagen fur die moderne industrielle Massenproduktion
findet die Festlegung von standardisierten Vorgehensweisen spatestens
seit der Industriellen Revolution in der zweiten Halfte des 18.
Jahrhunderts Anwendung und gehdrt zur gangigen unternehmerischen
Praxis. (vgl. Steven, 2018, ,Massenproduktion“) Der Technik- und
Erkenntnisfortschritt der Medizin in Diagnostik und Therapie und die
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zunehmende Okonomisierung des Krankenhaussektors haben auch zu
einer Anwendung von Standardisierung in Krankenhdusern gefihrt. Ein
aktuelles Beispiel ist das seit 1. Oktober 2017 verpflichtende
Entlassmanagement flr deutsche Krankenhduser. Dabei sind die
Kliniken dazu verpflichtet, fir Patienten nach voll- oder teilstationdrem
Aufenthalt oder nach Erhalt stationsaquivalenter Leistungen ein
Entlassmanagement zu  organisieren. (vgl. Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2018, ,Entlassmanagement®) Die genaue
Ausgestaltung ihres Entlassmanagements bestimmen die
Krankenhduser auf Grundlage des Rahmenvertrags des GKV-
Spitzenverbandes (GKV-V), der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft (DKG) selbst. (vgl.
vdek, oJ., ,FAQ Entlassmanagement’) Zusammengefasst handelt es
sich um einen standardisierten und einheitlichen Prozess, der die
Entlassung der Patienten regelt.

Ein weiteres gangiges Beispiel wéaren das Critical Incident Reporting
System, kurz CIRS, im Rahmen des klinischen Risikomanagements.
Dabei handelt es sich um ein Berichterstattungssystem zur anonymen
Meldung von kritischen Ereignissen oder auch Beinahe-Fehlern, die in
der medizinischen Versorgung des Patienten entstanden sind. Das
Ubergeordnete Ziel ist eine umfassende und systematische Analyse und
Evaluation von Risikopotentialen in einem Krankenhaus, um die Qualitat
im Gesundheitswesen zu steigern. (vgl. DocCheck-Flexikon, 2017,
,CIRS")

Doch die Standardisierung von Prozessen und Ablaufen findet nicht nur
in vollendeten Systemen wie Entlassmanagement und CIRS statt,
vielmehr werden zunehmend alle Handlungen im Krankenhaus soweit
maoglich in Handlungsschemata dargestellt. Durch
Verfahrensanweisungen legen Abteilungen oder Mitarbeiter fir alle sie
betreffenden Verfahren und taglichen Situationen genaue Standards
fest.

Die Standardisierung von Prozessen ist fur Krankenhauser mittlerweile
ein essentieller Bestandteil der Unternehmenspolitik, da sie
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unbestreitbare Vorteile mit sich bringt. Im Wesentlichen lassen sich diese

auf vier Punkte zusammenfassen:

e Patientenschutz: Standards zu Mindestanforderungen der
Leistungserbringung (Anspruch, Rechte, Pflichten und Verfahren)

e Vereinfachung des Informationsaustausches: Kommunikation und
Vernetzung durch standardisierte Prozess-Schnittstellen und
Prozess-Rollen

e Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit von Lésungen und Ergebnissen

e Kostensenkung: Standardkosten der Leistungserbringung

(vgl. Kompetenzzentrum Digitale Verwaltung NRW, 2009, S.14ff)

Verbesserung der Versorgungsqualitat

Unbestreitbar ist der Zusammenhang zwischen Qualitdtsmanagement
und dem Einfluss auf die Versorgungsqualitdt und die allgemeine
Qualitéat in einer Organisation. Ein System zur langfristigen Planung,
Organisation und Kontrolle von Qualitdt von Arbeitsprozessen,
Produkten und Leistungen ist somit auch ein essentieller Bestandteil im
Wettbewerb zwischen Krankenhdusern und auch ein bedeutendes
Argument beim Werben um Patienten. Mit der Initiierung eines
Qualitatsmanagements verfolgt eine Organisation unterschiedliche Ziele.
Durch eine verstandliche Dokumentation und Strukturierung der
Prozesse werden diese nachhaltig optimiert und
VerbesserungsmaBnahmen kénnen besser etabliert werden. (vgl.
Technische Universitat Kaiserslautern, o.J,, ,Ziele  des
Qualitatsmanagements®) Dadurch ist eine kontinuierliche Verbesserung
der Qualitdt von Dienstleistungen und Prozesse mdglich, mit einem
bedeutenden Einfluss auf die Versorgungsqualitat.

An diesem Punkt knipft auch eine sehr aktuelle Diskussion an, die der
Selektivvertrage. Selektivvertrdge sind Versorgungsvertrage zwischen
einzelnen  Krankenkassen oder auch Gemeinschaften von
Krankenkassen und einzelnen Leistungsanbieter oder Gemeinschaften
von Leistungsanbietern. Die Krankenkassen unterliegen nicht mehr dem
Zwang, mit einem bestimmten Partner (beispielsweise der

Kassenarztlichen Vereinigung) einen Versorgungsvertrag
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abzuschlie3en, sondern kdnnen sich einen Vertragspartner suchen und

frei wahlen. (vgl. Bundeszentrale fir politische Bildung, 2013,

.Selektivvertrage“) Die Krankenkassen selbst, der Gesetzgeber und

auch eine Vielzahl an Autoren sehen darin eine Effizienzhebung und -

verbesserung gegentber dem bestehenden Kollektivvertragssystem.

Dem bestehenden Kollektivvertragssystem als auch dem sektoralen

Versorgungssystem werden theoretisch und auch empirisch

verschiedene Effektivitats- und Effizienzdefizite nachgesagt. Die Autoren

Cassel et al. definieren dazu exemplarisch drei Argumentationslinien:

e Starre Budgets in der Kollektivversorgung beférdern die Anreize zu
Mengen- oder Qualitdtsanpassungen und unterlassen dabei das
Ausloten praferenzorientierter Leistungs- und Organisationsangebote
zugunsten von Patienten.

e Sehr eingeschrankte Wettbewerbsparameter auf Seiten der
Krankenkassen lassen wettbewerbliche Suchprozesse fir immer
heterogener werdende Versorgungsarrangements nur sehr
eingeschrankt zu.

e Die sektorale Versorgung potenziert Fehl- und Unterversorgung
durch zu geringe Abstimmungsinstrumentarien an den Schnittstellen
im Verlauf der Patientenkarriere.

(vgl. Cassel et al., 2014, S.176ff)

Mit der Umsetzung von Formen selektiven Kontrahierens im

bestehenden System und der selektiven Vertragsgestaltung zwischen

Krankenversicherungen und Leistungserbringern sollen dezentrale

Suchprozesse initiiert werden, die angesichts einer wachsenden

Entwicklung der Madglichkeiten im Gesundheitswesen, gemessen

beispielsweise an am Entwicklungspotential des medizinisch-

technischen-Fortschritts, zu besseren und effizienteren Ergebnissen
fihren warden. Diese Forderung |asst sich auch
gesundheitswissenschaftlich am Beispiel der wachsenden Bedeutung
der chronischen Erkrankungen verdeutlichen. Durch eine zunehmende
gesellschaftliche Bedeutung der chronischen Erkrankungen ist auch die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen starker von einer
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kontinuierlichen Inanspruchnahme gekennzeichnet und weniger die
Akutversorgung. (vgl. Cassel et al., 2014, S.176ff)

Die vielseitig geflihrte Forderung nach diesen Selektivvertragen ist somit
auch eng mit dem Ruf nach mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen
verbunden. Die Idee dahinter ist, dass Leistungsanbieter um einen
Vertrag mit der Krankenkasse konkurrieren und diese Konkurrenz einen
Anreiz fur Leistungserbringer schafft, bessere Leistungsangebote zu
unterbreiten beziehungsweise auch die Qualitdt der Angebote zu
steigern. (vgl. Bundeszentrale fir politische Bildung, 2013,
~oelektivvertrage®)

Allerdings sind mit den Selektivvertragen auch einige Probleme
verknUpft. Ein wichtiger Punkt, der in dem Zusammenhang zu nennen
ist, ist, dass die Einfihrung von Selektivvertréage kontrar zu der geltenden
flachendeckenden und wohnortnahen Versorgung steht. Durch den
Verzicht auf einen 6ffentlich-rechtlich definierten Sicherstellungsauftrag
der medizinischen  Versorgung zugunsten von individuell
ausgehandelten Selektivvertragen, koénnte dieses Versorgungsziel
eingeschrankt oder sogar gar nicht mehr gewahrleistet werden. Durch
den entstehenden Wettbewerb der Leistungserbringer und dem Druck,
dass nur die Anbieter Vertrage erhalten die das beste Leistungsangebot
und die héchste Qualitat in der medizinischen Versorgung aufweisen,
wirde es zwangslaufig zur SchlieBung von Hausern kommen, die diesen
Anforderungen nicht gerecht werden kdnnen und somit keine
Versorgungsvertrage erhalten. Wahrend bei den Kollektivvertragen die
Qualitat in einem Krankenhaus nur eine sehr stark untergeordnete Rolle
gespielt hat, waren sie in der aktuellen Diskussion ein zentraler
Parameter und legitimiert die Existenz von Krankenhausern.

Ein weiteres Problem wéare die Regelung bei Konflikten zwischen
Krankenkassen, Arztinnen und Arzten und Krankenhausern, wenn diese
auBerhalb eines o6ffentlich-rechtlichen Kollektivvertragssystems agieren
und tatig sind. (vgl. Bundeszentrale flur politische Bildung, 2013,

~Selektivvertrage)
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Steigerung der Innovativitat/Zukunftsfahigkeit

Innovativitdt und Zukunftsfahigkeit hat auch immer etwas mit
Nachhaltigkeit zu tun. Durch zunehmende Anforderungen an die Qualitat
der Versorgung und an Bildungs- und Dokumentationsleistungen steigt
auch die Forderung nach der Entwicklung von nachhaltigen Konzepten
zur Bewaltigung vielfaltiger Herausforderungen im Krankenhaussektor.
Die geforderten Leistungen stehen aktuell aber in einem starken
Missverhéltnis zu den verfligbaren Ressourcen. Zielkonflikte zwischen
den verschiedenen Bereichen fliihren zwangslaufig zu widersprichlichen
MaBnahmen. So steigen die Kosten weiter und stoBen an die Grenzen
der Finanzierbarkeit. Die Mitarbeiter stehen im Spannungsfeld zwischen
Aufrechterhaltung des Betriebs und den Erfordernissen zu notwendigen
Erneuerungen. Patienten, sowie deren Angehérige sehen sich in der
angespannten Situation mit ihren Anliegen oft alleine gelassen. (vgl. das-
nachhaltige-Krankenhaus, 2010, ,,Grundidee®)

Ein Resultat dieser vielfaltigen Herausforderungen sind wichtige und
erfolgreiche Reform-Strategien, wie beispielsweise die
Qualitatssicherung oder auch die mitarbeiter- und patientenorientierte
Ausrichtung des Krankenhauses. (vgl. das-nachhaltige-Krankenhaus,
2010, ,Grundidee®)

Qualitatsmanagement ist nicht nur ein bedeutender Bestandteil von
nachhaltigen Konzepten, sondern auch eine wichtige
Grundvoraussetzung fur Nachhaltigkeit. Eine elementare Komponente
des Qualitdtsmanagements ist die Evaluation. SicherungsmafBnahmen
und Strukturen werden bestandig und fortlaufend evaluiert und auf ihre
Wirksamkeit gepruft. Durch diese Kontrollen ist es schlussendlich
moglich Strukturen und Prozesse zu optimieren und nachhaltig zu

verbessern.

Steigerung der Mitarbeitermotivation

Ein in der Wirtschaft weit verbreitetes Wissen ist, dass die Mitarbeiter der
wichtigste Produktionsfaktor sind. Um diesen Faktor aufrechtzuerhalten
bedarf es der Motivation der Mitarbeiter, sich partizipativ an dem

bestehenden System und den Strukturen zu beteiligen. Grundlage fir ein
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funktionierendes QM-System ist die Bereitschaft der Mitarbeiter
geforderte Dinge gewissenhaft und korrekt auszuflhren, beispielsweise
die genaue Dokumentation. (vgl. Crostack/Schneider, 2002, S.898f)
Ohne den Faktor Mensch ist ein funktionierendes
Qualitdtsmanagementsystem also nicht méglich. Analysiert man die
Beziehung zwischen Qualitat und Mitarbeitermotivation, kommt man zu
dem Schluss, dass sich Qualitat nicht nur fir den Kunden lohnt, sondern
dass eine hohe Arbeitsqualitat auch die Mitarbeiter zufriedener stimmt
und deren Arbeitsmotivation weiter erhéht. Arbeitsmotivation erzeugt
Qualitat und diese foérdert wiederrum Arbeitsmotivation. Man kann also
von einem fortlaufenden Kreislauf sprechen, den es geht zu férdern. (vgl.
Benes/Vossebein, 1998, S.36) Qualitdtsmanagement beinhaltet auch
immer die Férderung eines reibungslosen Informationsflusses, innerhalb
und zwischen den Abteilungen in einem Krankenhaus, sowie die
Bereitschaft der Fihrungskrafte, bestehende Arbeitsprozesse sowohl zu
hinterfragen, als auch im Hinblick auf das Innovationsklima zu
verbessern. Dies fordert eine geringere Fehlerhdufigkeit im
Unternehmen, trédgt zu kirzeren Durchlaufzeiten und auch zu einer
aktiven Beteiligung der Mitarbeiter an QM-Projekten bei.
FOhrungsverhalten und die Qualitatspolitik stehen somit in einer
deutlichen Beziehung zur Prozessqualitdt und Arbeitsmotivation der
Mitarbeiter. (vgl. Benes/Vossebein, 1998, S.36)

Sicherheit gegeniiber Regressanforderungen
Bei einem Regressanspruch handelt es sich um eine alternative

Bezeichnung fir einen Schadenersatzanspruch. Dabei handelt es sich
um einen Anspruch, der sich wesentlich von einem normalen
Gewahrleistungsanspruch oder einem Garantiefall unterscheidet. Die
haufigste Voraussetzung ist Fahrlassigkeit, grobe Fahrlassigkeit oder der
Vorsatz dazu. Ein Geschadigter wirde sich also mit einem Erstattungs-
beziehungsweise Schadenersatzanspruch an den eigentlichen
Verursacher wenden. (vgl. Rechnungswesen, o0.J., ,Regressanspruch®)
Im Krankenhaus treten derartige Falle vor allem im Zusammenhang mit

Behandlungsfehlern auf. Grundsatzlich obliegt es dem Behandelnden
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eine Behandlung nach dem medizinischen (Facharzt-)standard
vorzunehmen. Entsprechen die medizinischen Interventionen des Arztes
nicht den aktuell geltenden Standards, beziehungsweise kommt es zu
einem unsachgemaBen Verhalten des Arztes, dann spricht man von
einem Behandlungsfehler. Nach einem Behandlungsfehler kénnen
unterschiedliche rechtliche Konsequenzen fir den Behandelnden
drohen. Im Zivilrecht kann der Arzt nach einer Klage des Patienten oder
der Angehdrigen nach dem Tod, beispielsweise zur Zahlung von
Schadenersatz, Schmerzensgeld, den Kosten der Beerdigung etc.
verurteilt werden. (vgl. Fleuth et al., 2014, ,Medizin & Recht")

Um Behandlungsfehler und die erheblichen Konsequenzen, die dem
Patienten und auch dem Behandelnden bei einer Fehlbehandlung
drohen, zu vermeiden, bedarf es eines effektiven Fehlermanagements
im Rahmen des Qualitdtsmanagements in einem Krankenhaus. Neben
den individuell vorwerfbaren Behandlungsfehlern manifestieren sich
auch Organisationsfehler als sogenannte ,latente Fehler®. Solche
latenten Fehler bleiben zwar zunachst unbemerkt, kdnnen aber spater,
zum Beispiel in Form einer Sicherheitsllicke bei der Hygiene, das
Entstehen von Behandlungsfehlern beglnstigen. Resultat eines
funktionierenden Risiko- und Fehlermanagements ist ein praventives
Eingreifen und das Einfihren von zusétzlichen SicherheitsmaBnahmen.
(vgl. Fleuth et al., 2014, ,Medizin & Recht")

Ein Beispiel dafir ware die Einflihrung von perioperativen Checklisten.
Dabei wird vor der Operation eine akkurate Patientenidentifikation
sichergestellt (Vermeidung von Patientenverwechselung) und die
wichtigsten medizinischen Patienteninformationen, zum Beispiel zur
Vermeidung von Seitenverwechslungen, werden von mehreren
Personen unabhéangig voneinander Uberprift. (vgl. Fleuth et al., 2014,
,Medizin & Recht)

Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit

Krankenh&user nutzen in der Regel Zertifizierungen nach KTQ und ISO
in der Regel auch als Marketinginstrumente in ihnrer Kommunikation nach
auBBen. Einen Nachweis, welche Effekte diese
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QualitatssicherungsmaBnahmen fir die Krankenh&auser wirklich haben,
gab es in Deutschland bisher nicht. Das Hamburg Center for Health
Economics (HCHE) hat in den letzten Jahren intensiv in den Bereichen
Effizienz und Qualitat im Krankenhaus geforscht um zu sehen, inwieweit
Zertifizierungen neben der potenziellen Verbesserung der Qualitéat auch
Einfluss auf die Effizienz der Krankenhduser haben. Zu diesem Zweck
wurde die Studie mit dem Titel Changes in technical efficiency after
quality management certification: A DEA approach using difference-in-
difference estimation with genetic matching in the hospital industry
durchgefuhrt. Als Datenbasis wurden die Zahlen des statistischen
Bundesamts Uber deutsche Allgemeinkrankenhauser in den Jahren von
2000 bis 2010 mit Informationen zu den Zertifizierungen der
Krankenhduser kombiniert. Von insgesamt 830 betrachteten
Krankenhdusern hatte fast die Halfte eine Zertifizierung, 273 von ihnen
waren KTQ-, 101 ISO zertifiziert. Die anschlieBende Berechnung
erfolgten in drei Schritten. Im ersten Schritt wurde die Effizienz fir jedes
Krankenhaus pro Jahr geschétzt. Hierzu kam das Verfahren Data
Envelopment Analysis (DEA) zur Anwendung, welches die Effizienz als
Relation von Outputs zu benétigten Inputs misst. Als Outputgré3e wurde
in diesem Fall die Anzahl der behandelten Félle unter Berlcksichtigung
der Schwere der Erkrankung beziehungsweise des erwarteten
Behandlungsaufwands herangezogen. Den Faktor Input bestimmen der
Personalaufwand, insbesondere die Anzahl der Arzte, Pflegekrafte sowie
weiteren Personals, und die Sachkosten. DEA identifiziert die
effizientesten Krankenhauser, also diejenigen, die am wenigsten Kosten
fir die Behandlung der Patienten bendétigen, und setzt alle anderen
Krankenhduser in Relation zu diesen. Der zweite Schritt der Berechnung
beinhaltet die Bestimmung der Verdnderung der Effizienz, die auf die
Zertifizierung zurGckzufuhren ist. (vgl. Heatlhcare Marketing, 2016, S.81)
Auch durch andere Untersuchungen wird die Annahme, dass eine hohe
medizinische Versorgungsqualitdt und die Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Leistung sich einander bedingen, gestitzt. Nur in Einklang
mit den 6konomischen Moglichkeiten einer Klinik ist eine qualitativ
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hochwertige und leistungsfahige Versorgung moglich. Dies erfordert
fortlaufend strukturelle und organisatorische Anpassung in den
medizinischen und nichtmedizinischen Abteilungen. Durch ein
klinikweites Qualitatsmanagement kann dies erfolgreich erreicht werden.
(vgl. Krankenhausberater, 2018, ,,Qualitat und Wirtschaftlichkeit®)

Dennoch gibt es durchaus auch Untersuchungen und Stimmen die
Gegenteiliges behaupten. So weist die Unternehmensberatung KPMG
AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft (KPMG) in einer Untersuchung
darauf hin, dass zwischen der Qualitét der Krankenhausbehandlung und
dem wirtschaftlichen Erfolg einer Klinik kein statistischer Zusammenhang
existiert. Gegenstand der Untersuchung waren insgesamt 208 Kliniken.
Untersucht wurden 64 Qualitatsindikatoren, die représentativ im Hinblick
auf Tragerschaft und rdumliche Verteilung sein sollen, sowie eine
subjektive Qualitatsmessung auf Grundlage des ,Klinikfuhrers® der
Techniker Krankenkasse. Um die Wirtschaftlichkeit zu bewerten, hat die
Unternehmensberatung die  Umsatzrentabilitat auf Basis der
Jahresabschlisse im Bundesanzeiger berechnet. Das schlussendliche
Ergebnis der KPMG ist, dass es keine Korrelation zwischen der Qualitat
der Behandlung und der Umsatzrentabilitat eines Krankenhauses gibt.
Krankenhauser mit Gberdurchschnittlich gutem Qualitatsranking zeigten
insgesamt  keine bessere Umsatzrentabilitdt als Hauser mit
unterdurchschnittlichen  Qualitatsnoten. (vgl. Arztezeitung, 2014,

»=Qualitat zahlt sich nicht aus®)

5.2  Externe Effekte

Qualitat als Marketingstrateqie

Ein Kennzeichen des Gesundheitssektors in Deutschland, insbesondere
des Krankenhausbereichs, ist, dass bei zunehmender Deregulierung,
Marktdéffnung  und  wachsendem  Wettbewerb  unterschiedliche
Anbieterformen in Form von privaten und  Offentlichen
Krankenhaustragern bestehen. Die privaten Krankenhaustrager gelten
dabei als Profit-Organisationen, die Offentlichen als Non-Profit-

Organisationen (NPQO). Zur Sicherung der Existenz handeln aber auch
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die NPOs zunehmend nach dem erwerbswirtschaftlichen Prinzip,
beispielsweise bei der Erwirtschaftung von Uberschiissen. Im
Endresultat &hneln sich somit auch die Marketing-Mechanismen beider
Organisationsformen. (vgl. Damkowski et al., 2000, S.286ff)

Damit sich das Krankenhaus dem gegenwartigen und zukinftigen
Wettbewerb stellen kann, bedarf es einer im Gesundheitssektor noch
wenig ausgepragten strategischen Orientierung mit der Bestimmung von
Basisstrategien fir das Krankenhaus-Marketing. Diese Strategien stellen
eine Art Bindeglied zwischen den allgemeinen Unternehmenszielen und
den Marketing-Zielen einerseits und dem Einsatz bestimmter Marketing-
Instrumente andererseits dar. Grundlage sind die Unternehmensziele,
wo neben bedarfswirtschaftlichen Zielen, wie der Erflllung des
Versorgungsauftrages und der konkreten Heilung beziehungsweise
gesundheitlichen Wiederherstellung des einzelnen Patienten, auch
erwerbswirtschaftliche Ziele zu beachten sind, wie zum Beispiel die
Kostendeckung, Rentabilitdt oder gar Gewinnerwirtschaftung. Aus
solchen Unternehmenszielen sind dann Marketing-Ziele abzuleiten,
wobei zwei Formen unterschieden werden:
Zum einen die 6konomischen Marketing Ziele. Hierzu zahlt vor allem die
Erfassung und Messung betriebswirtschaftlicher Kategorien, wie
beispielsweise der Gewinn, die Rendite oder auch der Absatz der
erbrachten  Dienstleistungseinheiten. Mit der Existenz eines
funktionierenden und allumfassenden Qualitdtsmanagements in einem
Krankenhaus werden aber vor allem psychographische Marketing-Ziele
verfolgt. Diese sind im Gegensatz zu den 6konomischen Zielen meist
schwer erfassbar, da es sich vielfach um theoretische Konstrukte
handelt, die nicht direkt beobachtbar sind. Zu den psychographischen
Marketing-Zielen werden unter anderem der Bekanntheitsgrad der
Einrichtung, das |Image wund die Einstellung, sowie die
Patientenzufriedenheit gezahlt. (vgl. Damkowski et al., 2000, S.286ff)
Ein Beispiel, wie die Qualitdt o6ffentlichkeitswirksam nach aufBen
kommuniziert werden kann, ist eine Veréffentlichung der

Qualitatsberichte. Diese werden dabei h&dufig in Form von
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.,Hochglanzmagazinen® oder ,Werbekatalogen“ verarbeitet. In diese
Magazine flieBen neben Daten, Werten und Kennzahlen aus dem
Qualitatsbericht in erster Linie auch erklarende Artikel zu den
Abteilungen, Informationen zu Krankheitsbildern, Beschreibungen des
Leistungsspektrums, der Besonderheiten spezieller OP-Methoden und
Bilder der betreffenden Klinik ein. Ein Beispiel sind die Qualitatsberichte
der Schén Kilinik (vgl. Schén-Klinik, 2016, ,Qualitatsbericht 2016“) oder
auch die jahrlichen Berichte zur Medizinischen Ergebnisqualitat des
Asklepios-Konzerns. (vgl. Asklepios, 2016, ,,Qualitatsbericht 2016)

Verbesserung der Marktposition
In der Offentlichkeit werden Begriffe wie ,Zertifikate“ und ,Zertifizierung*

als etwas ,Amtliches“ wahrgenommen, obwohl es sich bei beiden um
keinen gesetzlich geschitzten Begriff handelt. Ein Zertifikat ist die
Bescheinigung einer erfolgreichen Zertifizierung und unter einer
Zertifizierung versteht man ganz allgemein ein Verfahren zur schriftlichen
Bestatigung, dass ein Produkt, ein Prozess oder eine Dienstleistung mit
festgelegten Anforderungen konform ist. Einem Krankenhaus wird
demnach die Mdglichkeit gegeben durchgefiihrte MaBnahmen durch
unparteiische und akkreditierte Dritte bestatigen zu lassen. (vgl.
Kroemer, 2008, S.9ff)

Im Krankenhaussektor ist die Zertifizierung und die BemUhung um ein
Zertifikat oder Gutesiegel freiwillig. Krankenhduser versprechen sich
dabei unterschiedliche Ziele und Effekte. Unter dem Gesichtspunkt des
Wettbewerbs und auch aus Patientensicht ist vor allem die externe
Zielsetzung von Relevanz, denn hier steht der Wettbewerb und der
Konkurrenzkampf um das Vertrauen der Patienten im Vordergrund.
Aufgrund  der auf dem  Gesundheitsmarkt  herrschenden
Informationsasymmetrien ist das Vertrauen ein auf3erst relevanter und
bedeutender Faktor im Wettbewerb. Der Zustand, dass eine der beiden
Vertragsseiten mehr Informationen und Wissen aufzuweisen hat als die
andere, lasst sich zumindest teilweise durch Zertifikate korrigieren.
Zertifikate geben dem Patienten das Vertrauen, dass gewisse
Qualitatsstandards eingehalten und praktiziert werden. Dies wird durch
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beispielsweise gezielte Marketingstrategien seitens der Krankenhauser
noch verstarkt. Die Kombination aus freiwilligem Nachweis der eigenen
Leistungsqualitdt und  einer  gezielten und  methodischen
Marketingstrategie kénnen somit fir Krankenhduser durchaus einen
Wettbewerbsvorteil am Krankenhausmarkt bringen. (vgl. Kroemer, 2008,
S.9ff)

Ahnlich der Diskussion um die Einfiihrung von Selektivvertragen und den
daraus entstehenden Folgen, kann auch hier eine dhnliche Diskussion
gefihrt werden. Die Frage, die sich dabei stellt, ware, ob man ein
einheitliches und verbindliches Zertifikat oder Gutesiegel fir alle
Krankenh&user einfiihrt. Es ware ein Schritt weg von der Vielzahl an
Zertifikaten und Zertifzierungsunternehmen, hin zu einem einheitlichen
und vergleichbaren System als Grundlage. Resultat des aktuellen
Systems ist zwar, dass Krankenhauser mit einem Zertifikat durchaus
einen Wettbewerbsvorteil gegenitber anderen Krankenh&usern ohne
derartige Zertifizierungen haben, aber die Patienten nur sehr geringe bis
gar keine Transparenz haben, was ihnen das Zertifikat sagt. Jedes
Zertifikat kann aufgrund von unterschiedlichen Schwerpunktkriterien
unterschiedlich interpretiert werden. Wirde man ein einheitliches
Zertifikat mit  transparenten Kriterien und einem gewissen
Abstufungssystem schaffen, kénnten Krankenh&auser mit hoher Qualitat
deutlicher von gewissen Wettbewerbsvorteilen am Markt profitieren und
der Patient erhielte auch eine groBere Vergleichsmdglichkeit.

Erhdhung Patientenzufriedenheit

In der Zufriedenheit der Kunden drlickt sich die Beurteilung des Produkts
oder der Dienstleistung aus, mit der er zuvor Erfahrungen gemacht hat.
Damit setzt Zufriedenheit ein konkretes selbst erfahrenes
Konsumerlebnis voraus. Zufriedenheit wird allgemein als emotionale
Reaktion auf das Ergebnis einer kognitiven Bewertung zwischen der
erwarteten Leistung (Sollzustand) und der subjektiv wahrgenommenen
Anbieterleistung (Istzustand) bezeichnet. Fir Patienten handelt es sich

dabei vor allem um medizinische Versorgungsleistungen, die
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vorgefundenen Serviceleistungen und auch die allgemeine Zufriedenheit
mit der Einrichtung. (vgl. Ziesche, o0.J., S.51f) Damit die medizinische
Versorgung, sowie das Wohlbefinden der Patienten auf einem konstant
hohen Niveau gewahrleistet wird, missen kontinuierliche MaBnahmen
zur Optimierung von Prozessen und Leistungen in Form eines
Qualitadtsmanagements durchgefihrt werden.
Qualitaitsmanagementsysteme  tragen dazu bei, dass die
Patientenausrichtung des Krankenhauses steigt, die Fehlerhdufigkeit
reduziert wird und dadurch letzten Endes vermeidbare Kosten eingespart
werden. Dies beinhaltet nicht nur die ersichtlichen Prozesse, sondern vor
allem auch MaBnahmen, die im Hintergrund ablaufen und nicht direkt mit
dem Patienten in Verbindung gebracht werden. (vgl. Diercks, 2012,
»Qualitdtsmanagement als Instrument zu Patientenbindung®)

Das Qualitatsmanagement beinhaltet aber auch die direkte
Einbeziehung des Patienten zur Ausschopfung der vollen Potentiale der
Einrichtung und der patientenorientierten  Ausrichtung  des
Krankenhauses. Patienten wird in Form von stetigen Befragungen und
einem systematischen Feedback-System die M&glichkeit gegeben, ihr
eigenes Werturteil Uber Systeme und Prozesse abzugeben und so
Einfluss auf den Qualitats-Zyklus des Krankenhauses zu nehmen.
Krankenhauser kbnnen durch regelmaiige Auswertung ein aktuelles Bild
Uber ihre Leistungen und die Leistungsqualitédt erhalten und so die
Prozesse anpassen und nachhaltig verbessern. (vgl. Technische
Universitat Kaiserslautern, o.J., ,Ziele des Qualitatsmanagements®)

Verbesserung der Patientenbeziehung

In den letzten Jahren hat ein tiefgreifender Wandel der Patientenrolle im
deutschen Gesundheitswesen eingesetzt. Der Schwerpunkt liegt dabei
vor allem auf einer Veranderung der Rollenauffassung und im
Rollenverhalten. Dieser Wandel vollzieht sich von einem eher passiven
Patienten, hin zu einem aktiven, mindigen und eigenverantwortlichen
Patienten. (vgl. Dieterich, 2007, ,Arzt-Patienten-Beziehung im Wandel*)
Der gestiegene Trend zum muindigen Patienten hat verschiedene

Grlinde, insbesondere eine gewachsene Aufmerksamkeit fur die



5. Qualitatsmanagement als Wettbewerbsfaktor 44

Situation von Patienten im Gesundheitswesen im Zuge der
Verbraucherbewegung. Die Patienten haben zunehmend das Bedurfnis
nach Information und der Informationsbeschaffung. Uber Medien, wie
das Internet, kdnnen sich Patienten zunehmend besser informieren und
diese Informationen als Entscheidungsgrundlage nutzen. Die rein
arztliche Entscheidungsmacht tber medizinische Interventionen und
auch Krankenhausaufenthalte wird durch diesen Eingriff in die
Informationsasymmetrien eingeschrénkt. Informationen kdnnen als
Grundlage fir Arzt-Patienten-Gesprache und auch flr spatere
Behandlungsentscheidungen und die Krankenhauswahl dienen. Durch
ein umfassendes Qualitatsmanagement, damit verbundener hoher
Gesamtqualitdt in einer Einrichtung und einem funktionierenden
Marketing- und Informationssystem, kann so die Patientenbeziehung
bereits vor dem eigentlichen Krankenhausaufenthalt entscheidend
beeinflusst werden. (vgl. Dieterich, 2007, ,Arzt-Patienten-Beziehung im
Wandel)

Auch im Krankenhausaufenthalt ~ kann  der  Patient in
Entscheidungsprozesse eingebunden werden. Durch
Patientenbefragungen  werden dem  Patienten R&ume  zur

Selbstmitteilung und flr Verbesserungspotentiale gegeben.
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6. Fazit und Schlussfolgerung

Die vorliegende Ausarbeitung hat sich mit dem Thema
auseinandergesetzt, inwieweit Qualitat als wirksamer Wettbewerbsfaktor

fir Krankenhduser eingesetzt werden kann.

Eine Zielsetzung dieser vorliegenden Bachelorarbeit bestand darin,
einen theoretischen Uberblick zum Thema Qualititsmanagement im
Krankenhaus und Wettbewerb im Krankenhaussektor zu geben. Dazu
erfolgte zuerst eine genaue Definition der relevanten Begriffe im
Qualitadtsmanagement und darauf aufbauend wie Qualitdtsmanagement
im Krankenhaussektor umgesetzt wird. Daraufhin wurde das Thema
Qualitdtsmanagement in  Verbindung mit  Wettbewerb  im
Krankenhaussektor betrachtet. Dazu wurde herausgearbeitet in welchen
Gesetzen dieses Streben und die Bemihungen nach mehr Wettbewerb
seitens des Gesetzgebers verankert ist. Im abschlieBenden Teil der
Ausarbeitung wurden dann die Auswirkungen von Qualitdtsmanagement
auf den Wettbewerb herausgearbeitet und untersucht.

Die Untersuchung zeigt deutlich, dass Qualitat ein relevanter Faktor im
Wettbewerb zwischen Krankenhausern ist. Begriindet ist dies vor allem
in  der unterschiedlichen  Auslegung und Auslebung des
Qualitditsmanagements in den einzelnen Krankenhausern. GrofBe
Unterschiede in der Versorgungs- und auch Dienstleistungsqualitat
ermdoglichen einen Wettbewerb und Vorteile fur Einrichtungen mit hoher
Qualitat. Aktuelle Diskussionen, beispielsweise Uber eine Einfihrung von
Selektivvertragen im deutschen Gesundheitswesen, unterstitzen diese
Entwicklung und weiten diese sogar noch weiter aus. Ergebnis waren
nicht Wettbewerbsvorteile am Gesundheitsmarkt, sondern hohe
Versorgungsqualitdt wirde Uber die Existenz von Krankenhdusern
entscheiden.
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Kriterien

KTQ

DIN EN ISO 9001:2015

DIN EN 15224

EFQM

Modelbeschreibung

Modell der deutschen
Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen

Internationale Norm; weltweite
Giltigkeit; urspriinglich
branchenunabhangig, seit 2012
mit Branchenbezug zum
Gesundheitswesen; universell
einsetzbar

Bereichsspezifische internationale
Norm des Qualitdtsmanagements
fur Organisationen der
Gesundheitsversorgung; Basiert
auf DIN EN ISO 9001, aber mit
zusatzlichen Anforderungen;
weltweite Giltigkeit

Modell des Total Quality
Management fiir Unternehmen
und Organisationen

Anwendungsbereich

Krankenhauser,
Rehabilitationseinrichtungen,
Praxen, Pflegeeinrichtungen,
alternative Wohnformen und

Rettungsdienste

Keine Eingrenzung

Gesundheitsversorgung inkl.
Bereich der sozialen Betreuung
(z.B. medizinische
Grundversorgung und
Gesundheitsvorsorge)

Keine Eingrenzung

Modellogik

Zunachst Selbstbewertung,
anschlieBend Fremdbewertung
anhand detaillierter
ausgearbeiteter Kriterien

Uberprifung der Normkonformitéat

Uberprifung der Normkonformitat

RegelméaBige Selbstbewertung,
Dokumentationspriifung,
anschlieBend Auditierung mit
externer Bestéatigung des
Unternehmensmodells

Qualitatsmerkmale

Definition von sechs
Qualitatskategorien

Keine Definition von
Qualitatsmerkmalen

Definition von elf
Qualitdtsmerkmalen in der
Gesundheitsversorgung

Definition von neun Kriterien mit
32 Teilkriterien

Messung der Qualitat Ja, Erreichung eines Nein Nein Ja, Erreichung einer

anhand eines Mindestniveaus Mindestpunktzahl

Punktesystems

Prozessorientierung Hoch Hoch Hoch Hoch

Patienten- Ausgepragt Gering ausgepréagt Ausgepragt Ausgepragt (vor allem die

/Mitarbeiterorientierung Mitarbeiterzufriedenheit steht im
Vordergrund)

Messung Teilweise Struktur- und Prozessqualitét Struktur- und Prozessqualitét Ergebnisqualitat steht im

Ergebnisqualitat steht im Vordergrund steht im Vordergrund Vordergrund
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Bezug zum Ja Urspriinglich Nein, nach 2012 ja Ja Nein
Gesundheitswesen
Internationalitat Nein Ja Ja Ja

Anwendungsbereich

Gesamte Einrichtung

Teilbereiche méglich

Teilbereiche méglich

Teilbereiche méglich

Zertifizierung/ Ja Ja Ja Nein

Akkreditierung

Prifstelle Zertifizierung durch von der KTQ Zertifizierungsstelle, akkreditiert Zertifizierungsstelle, akkreditiert European Foundation for Quality
akkreditierte Zertifizierungsstellen durch die TGA durch die TGA Management (EFQM)

Nachweis Zertifikat Zertifikat Zertifikat Urkunde flr erfolgreiche

Absolvierung der
Selbstbewertung; Anerkennung
als Recognised for Excellence in
EAA; Chancen auf
Auszeichnung als Award Winner
EFQM Excellence Award
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