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Vorwort zur 2. Auflage

Management im Gesundheitswesen stellt einen ebenso
faszinierenden wie herausfordernden Aufgabenbe-
reich dar, dessen Relevanz {iber die letzten Jahre stark
zugenommen hat. Unabhingig davon, in welchem
der unterschiedlichen Sektoren im Gesundheitswesen
man tétig ist, ob in Krankenversicherungen, Kranken-
hausern, Arztpraxen, Arztenetzen, der integrierten
Versorgung oder der Arzneimittelindustrie — immer
wieder und immer ofter wird man mit Problemen
konfrontiert, zu deren Losung spezifisches Manage-
mentwissen von zentraler Bedeutung ist. Das wach-
sende Interesse an diesem Fach - bspw. widmen sich
immer mehr Studiengdnge und Weiterbildungsange-
bote dieser Thematik — ist daher auch nicht verwun-
derlich.

Das vorliegende Buch soll als Grundlagenwerk
fir die Lehre an Universitiaten, Fachhochschulen und
anderen Bildungseinrichtungen sowie zur betriebsin-
ternen Weiterbildung in allen Sektoren des Gesund-
heitswesens dienen. Es schliefit eine Liicke in der
deutschsprachigen Literatur, indem es die wichtigsten
Aspekte des Managements aller wesentlichen Sek-
toren im Gesundheitswesen umfassend abdeckt, d.h.
der Kostentréager, der Leistungserbringung und der
pharmazeutischen Industrie. Die Herausgeber sehen
sich in der Konzeption dieses Lehrbuches bestitigt, da
die 1. Auflage bereits innerhalb von zwei Jahren ver-
griffen war. Hierfiir sei vor allem auch den Lehrenden
gedankt, die dieses Buch in ihren Veranstaltungen ein-
setzen bzw. darauf verweisen.

Die umfassenden Uberarbeitungen zur 2. Auflage
wurden zum Anlass genommen, um die verdnderten
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen seit der
1. Auflage dieses Buches abzubilden. Alle im Sommer
2009 giiltigen relevanten gesetzlichen Regelungen
sind berticksichtigt; Spekulationen tiber zukiinftige
Anderungen wird man aber vergeblich suchen, da wir
auf das Management unter gegebenen Rahmenbe-
dingungen fokussieren. Deshalb wurde in verschie-
denen Teilkapiteln die Managementperspektive klarer
in den Vordergrund gestellt. In diesem Zusammen-
hang wurde auch das ehemalige Kapitel 7 gestrichen,
um den verbleibenden Managementfunktionen in den
verschiedenen Kapiteln mehr Raum zu geben.

Bei der Erstellung der 2. Auflage dieses Buches
sind wir von einer Reihe von Personen tatkriftig
unterstiitzt worden. Fiir die Unterstiitzung bei der
Umsetzung sind die Herausgeber Frau Ulrike Hart-

mann, Programmplanerin im Bereich Fachbuch
Medizin und Gesundheit des Springer-Verlages, zu
Dank verpflichtet. Ein besonderer Dank gebiihrt
den zahlreichen Autorinnen und Autoren aus Wis-
senschaft und Praxis, die durch ihre vielfach umfas-
senden Uberarbeitungen die 2. Auflage dieses Buches
erst ermoglicht haben. Zu danken ist auch Frau Berit
Brose, die bereits fiir die 1. Auflage mit der Grundkon-
zeption der B Abbildung 2.2-3 einen wertvollen inhalt-
lichen Beitrag geleistet hat und versehentlich uner-
wihnt blieb. Fiir die sorgfiltige Manuskripterstellung
und technische Bearbeitung sei Franziska Hecker, stu-
dentische Mitarbeiterin am Fachgebiet Health Ser-
vices Management an der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen, herzlich gedankt. Dariiber hinaus
verdanken wir aufmerksamen und kritischen Lesern
viele wertvolle Hinweise, die Berticksichtigung in der
2. Auflage gefunden haben.

Wir wiinschen dem Werk auch in der 2. Auflage
eine weite Verbreitung und freuen uns weiterhin iiber
Anregungen und Kritik.

Reinhard Busse
Jonas Schreyogg
Oliver Tiemann

Berlin und Miinchen,
Oktober 2009
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Vorwort zur 1. Auflage

Wihrend »Management im Gesundheitswesen« in Wir wiinschen dem Werk eine weite Verbreitung
den angelsdchsischen Landern als etabliertes Lehr- und freuen uns iiber Anregungen und Kritik.
und Forschungsgebiet gilt, hat es hierzulande erst in

den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. Zuneh-  Berlin, im Juni 2006 Reinhard Busse
mend widmen sich mehr Studienginge und Wei- Jonas Schreyogg
terbildungsangebote dieser Thematik. Ein umfang- Christian Gericke

reiches deutschsprachiges Lehrbuch zu diesem Gebiet
fehlte jedoch bislang. Es existieren zwar diverse Lehr-
biicher zur Gesundheitsdkonomik aus volkswirt-
schaftlicher Perspektive und zu ausgewihlten Pro-
blemen des Managements in leistungserbringenden
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Keines die-
ser Lehrbiicher deckt jedoch die wichtigsten Aspekte
des Managements aller wesentlichen Sektoren im
Gesundheitswesen umfassend ab, d.h. der Zahler, der
Leistungserbringer und der Industrie. Das vorliegende
Buch soll diese Liicke schlieffen und soll mit seinem
systematischen Aufbau als Grundlagenwerk fiir die
Lehre an Universitaten, Fachhochschulen und ande-
ren Bildungseinrichtungen sowie zur betriebsinternen
Weiterbildung in allen Sektoren des Gesundheitswe-
sens dienen. Es richtet sich primér an Studierende der
Wirtschaftswissenschaften, der Medizin und an Teil-
nehmer von postgradualen Studiengéngen sowie an
weiterbildungsinteressierte Fithrungskrifte, die sich
mit dem Themengebiet nidher befassen wollen.

Die Idee fiir das Buch hatte Herr Dr. med. Tho-
mas Hopfe, ehemaliger Leiter Fachbuch Medizin und
Gesundheit des Springer Verlages. Fiir die Unterstiit-
zung bei der Umsetzung sind die Herausgeber Frau
Ulrike Hartmann, Programmplanerin im Bereich
Fachbuch Medizin und Gesundheit des Springer-Ver-
lages, zu Dank verpflichtet. Sehr dankbar sind die
Herausgeber auflerdem den zahlreichen hochkara-
tigen Autoren aus Wissenschaft und Praxis, die trotz
der restriktiven Vorgaben der Herausgeber, Beitrige
verfasst und so dieses Werk erst ermdglicht haben.
Unser besonderer Dank gilt unseren Kollegen Dipl.-
Kff. Armgard Hesse, Dipl.-Vw. Tom Stargardt, Dr.
med. Susanne Weinbrenner MPH, Dipl.-Kfm. Oliver
Tiemann und Markus Worz M.A., die die erste Fas-
sung des Manuskriptes griindlich und kritisch gelesen
haben. Fiir die sorgfiltige Manuskripterstellung und
technische Bearbeitung sei Alexander Lindenbach,
Thorsten Herold, Miriam Bliimel, Cornelia Henschke,
Karin Seidenschnur, Ahmed Colli, Patricia Meirelles,
Monika Knaden und Bettina Arndt gedankt.
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Management im Gesundheitswesen -
eine Einfiihrung in Gebiet und Buch

Reinhard Busse und Jonas Schreyogg

Das Lehr- und Forschungsgebiet »Management im
Gesundheitswesen« hat in den letzten Jahren deut-
lich an Bedeutung gewonnen. Es besteht in vielen
Bereichen des Gesundheitswesens ein grofier Bedarf
nach Fach- und Fithrungskriften fiir das Management
im Gesundheitswesen, die tiber eine interdisziplindre
Ausrichtung verfiigen und mit den speziellen institu-
tionellen Gegebenheiten des Gesundheitswesens ver-
traut sind. Bevor wir uns den einzelnen Komponenten
des Fachgebietes »Management im Gesundheitswe-
sen« sowie seiner Relevanz fiir Wissenschaft, Wirt-
schaft und Arbeitsmarkt zuwenden, sollen zunachst
seine beiden Hauptbestandteile — »Gesundheitswe-
sen« und »Management« — definiert werden.

Was ist das Gesundheitswesen?

Eine gingige Definition fiir Gesundheitswesen bzw.
Gesundheitssystem - die praktisch synonym verstan-
den werden - als »Gesamtheit des organisierten Han-
delns als Antwort auf das Auftreten von Krankheit
und Behinderung und zur Abwehr gesundheitlicher
Gefahrenc« ist breit und konsensorientiert, aber wenig
operationalisiert (vgl. Schwartz und Busse 2003). Die-
sem eher weiten Begriff steht in der Literatur hdu-
fig ein enges Verstindnis von Gesundheitswesen als
»Gesundheitsversorgung« (Health Care) im Sinne
von »systems of individual arrangements and social
institutions through which health services of a perso-
nal nature are provided, organized, financed and con-

trolled« gegeniiber (vgl. Myers 1986). Diese Definition
ist beeinflusst von einer traditionellen Auffassung von
einem Gesundheitswesen, in dem die personliche Ver-
sorgung durch Heilberufe im Vordergrund stand.
Auf dieser Betrachtung von Gesundheitsversor-
gung beruht auch die zumeist gebrauchte institutio-
nelle Gliederung des Gesundheitswesens. Dazu kom-
men - insbesondere beim deutschen Gesundheitssy-
stem — der Einfluss von historischen Entwicklungen
und sozialrechtliche Abgrenzungskriterien. Im Mittel-
punkt dieser Gliederung stehen die Teile des Gesund-
heitssystems, in denen die drztlichen Dienstleistungen
dominieren und an denen sich auch wesentliche Kapi-
tel in diesem Buch orientieren:
== Stationdre Versorgung in Krankenhéusern (ein-
schlieSlich Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen),
== Ambulante arztliche Versorgung, welche in
Deutschland fast ausschliefllich durch nieder-
gelassene Arzte, international hiufig aber auch
durch Polikliniken in Krankenhiusern erfolgt,
== »|ntegrierte Versorgung, die sich iber diese
beiden Sektoren hinweg erstreckt.

Im Bereich der ambulanten Versorgung gibt es dariiber
hinaus eine Vielzahl anderer, nicht-arztlicher Erbrin-
ger personlicher Gesundheitsdienstleistungen. Dazu
zéhlen Krankengymnasten, Logopédden, Arbeits- und
Beschiftigungstherapeuten etc. Deren Leistungen
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werden in Deutschland drztlicherseits — in der Sprache
des Sozialgesetzbuches - als »Heilmittel« verordnet.
Als Krankenpflege im engeren Sinne wird die Pflege
in (noch) arztlich dominierten Behandlungs- und
Uberwachungsbereichen bezeichnet. Sie wird ergénzt
durch die nicht-arztlich supervidierte Pflege wie hius-
liche Krankenpflege oder sonstige Pflegeformen in
offenen oder geschlossenen Einrichtungen (Sozialsta-
tionen, freie Pflegedienste, Heimpflege). Angesichts
etablierter Werke zum Pflegemanagement (vgl. etwa
Eisenreich und Balk 2002; Kerres und Seeberger 2005)
wird in diesem Buch auf den Pflegebereich weitgehend
verzichtet.

Zu den wesentlichen Gesundheitsbereichen, bei
denen Waren im Mittelpunkt stehen - wobei ihre
Abgabe und ihr angemessener Einsatz auch immer
mit professionellen Dienstleistungen verbunden sind
—, zéhlen die Arzneimittelversorgung und die Hilfs-
mittelversorgung. Wir konzentrieren uns in diesem
Buch auf die Arzneimittelindustrie, wodurch die Rele-
vanz der Medizintechnikindustrie keineswegs unter-
schitzt werden sollte.

Weitere, nicht immer klar abgrenzbare dienstlei-
stende oder industrielle Bereiche sind z. B. rein sozi-
alversicherungsrechtlich titige Gutachterdienste, pra-
ventive Dienste, Hersteller medizinisch-technischer
Produkte, das Laiensystem, Wohlfahrtsverbande, Ret-
tungsdienste etc. Diese werden im vorliegenden Buch
nur am Rande behandelt.

Ebenfalls vor allem historisch gewachsenen Struk-
turen folgt die Finanzierung von Gesundheitslei-

stungen. Neben der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) mit ihren noch rund 200 Einzelkassen
zdhlen die Private Krankenversicherung, die gesetz-
liche Rentenversicherung, die gesetzliche Unfallver-
sicherung, die gesetzliche Pflegeversicherung, die
Arbeitgeber, die 6ffentlichen Haushalte und die pri-
vaten Haushalte zu den Ausgabentrigern im Gesund-
heitswesen. Diese Vielzahl der Ausgabentriager und die
finanziellen Beziehungen zwischen diesen erschwe-
ren oft eine funktionale und simultane Betrachtung
von Leistung und Finanzierung. Dies ist in anderen
Gesundheitssystemen mit anderen Grundstrukturen
wie staatlichen Gesundheitssystemen (z. B. Grof3bri-
tannien, Schweden, Spanien) oder auch sog. markt-
orientierten Systemen (z. B. USA) jedoch nicht ein-
facher.

In der international vergleichenden Gesundheits-
systemforschung hat sich fiir die vergleichende Dar-
stellung und Analyse von Gesundheitssystemen das
Dreieck etabliert (B Abb. 1-1), um das herum die
wesentlichen Akteure angeordnet sind: die Bevélke-
rung in ihren Rollen als Versicherte bzw. Patienten, die
Leistungserbringer (in Form von Arztpraxen, Kran-
kenhédusern, Netzwerken der Integrierten Versor-
gung [IV], Apotheken etc.) und - als dritte Partei - die
Zahler bzw. Finanzintermediére, in unserem System
zumeist in Form von gesetzlichen Krankenkassen und
privaten Krankenversicherungsunternehmen. Zwi-
schen diesen Akteuren bestehen unterschiedliche,
aber klar definierte Beziehungen: die Behandlung
zwischen Patient und Leistungserbringer, der Versi-

Zahler
(Krankenversicherungen)

8 Abb.1-1
Vereinfachte Darstellung
von Akteuren und ihren

Versicherungs-
vertrag

Regulierung

Beziehungen im Gesund-
heitswesen

Versorgungs- und
Vergltungsvertrag

Versicherte/
Patienten

Behandlung

Arztpraxen Pharma-
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Kranken- Leistungs-
hauser erbringer
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cherungsvertrag zwischen Versichertem und Kran-
kenversicherer und der Versorgungs- und Vergii-
tungsvertrag zwischen dem Krankenversicherer und
dem Leistungserbringer.

Alle Akteure und die Beziehungen zwischen ihnen
unterliegen der Regulierung durch Gesetze, Verord-
nungen, Richtlinien, Rahmenvertragen etc. Die Regu-
lierung ist im Gesundheitswesen notwendigerweise
ausgeprégter als in anderen Sektoren, da hier wirt-
schaftspolitische Ziele wie die Férderung unterneh-
merischen Handelns mit Zielen der Sozialpolitik und
der Bevolkerungsgesundheit (z. B. Zugang zur Ver-
sorgung, effektive und qualitativ hochwertige Versor-
gung) zu berticksichtigen sind, die sich oftmals wider-
sprechen (Saltman und Busse 2002).

Was bedeutet Management?

» Im Mittelpunkt des Managements steht der Mensch.
Die Aufgabe des Managements besteht darin, Men-
schen in die Lage zu versetzen, gemeinsam Leistungen
zu erbringen. ... Genau darum geht es in jeder Orga-
nisation, und es ist der Grund dafiir, dass das Manage-
ment ein so entscheidender Faktor ist. Heute arbei-

tet praktisch jeder von uns fiir eine gemanagte Ein-
richtung, die einem wirtschaftlichen Zwecke dienen
kann oder nicht. ... [UInsere Fahigkeit, zum Wohlerge-
hen der Gesellschaft beizutragen, hdngt nicht nur von
unseren personlichen Fahigkeiten ab, sondern auch
vom Management der Organisationen, fiir die wir tatig
sind. €€ (Drucker 2002, S. 27)

Trotz der grofien Bandbreite an Managementdefiniti-
onen ist vielen Managementlehrbiichern gemein, dass
in der Regel zunichst eine Trennung von zwei unter-
schiedlichen Managementbegriffen vorgenommen
wird (Macharzina und Wolf 2008; Steinmann und
Schreydgg 2005; Stachle 1999): Management im insti-
tutionellen Sinne ist eine Beschreibung einer Gruppe
von Personen innerhalb einer Organisation, die mit
Anweisungsbefugnissen betraut ist. Demgegenii-
ber befasst sich Management im funktionalen Sinne,
unabhingig von bestimmten Personen, mit Hand-
lungen die zur Steuerung von Prozessen in Unterneh-
men dienen (Steinmann und Schreyégg 2000, S. 6).
Die klassischen Funktionen von Management
nach Koontz und O’Donnell umfassen dabei Pla-
nung, Organisation, Personaleinsatz, Fiihrung sowie
Kontrolle eines Unternehmens (vgl. Koontz und
O’Donnell 1955). Sie sind als Querschnittsfunktionen
zu sehen, die zu den Sachfunktionen eines Unterneh-
mens — insbesondere die Produktion, aber auch Ein-
kauf, Finanzierung oder Vertrieb - in einem kom-

plementdren Verhdltnis stehen. Managementfunkti-
onen fallen somit zwischen den Sachfunktionen und
innerhalb einzelner Sachfunktionen an. Die erfolg-
reiche Wahrnehmung der Managementfunktionen
erfordert bestimmte Fahigkeiten bzw. Schliisselkom-
petenzen von den »Managern«. Im Rahmen von
empirischen Studien haben sich drei Schliisselkom-
petenzen herauskristallisiert. Dazu zéhlt erstens eine
technische Kompetenz, die die Fihigkeit beschreibt,
Wissen, Techniken und Methoden auf den konkreten
Kontext anzuwenden. Zweitens ist eine soziale Kom-
petenz erforderlich, die insbesondere Kooperations-
bereitschaft und interkulturelles Verstehen umfasst.
Als dritte Schliisselkompetenz wird eine konzepti-
onelle Kompetenz genannt, die es ermdglicht, kom-
plexe Sachverhalte schnell zu strukturieren und in
konkrete Handlungsanleitungen zu transformieren
(Steinmann und Schreydgg 2005, S. 23ft.).

Wie kann Management im
Gesundheitswesen wissenschaftlich
eingeordnet werden?

Wihrend es in der klassischen Managementlehre
eher um die Vermittlung von sozialer und konzep-
tioneller Kompetenz geht, will das Fach »Manage-
ment im Gesundheitswesen« die Fundamente fiir eine
technische Kompetenz zur Losung von Problemen in
Unternehmen oder Organisationen des Gesundheits-
wesenslegen. Im Unterschied zu den klassisch betriebs-
wirtschaftlichen Fachern, die die technische Kompe-
tenz fiir die einzelnen Sachfunktionen in Betrieben
vermitteln, ist das Fach Management im Gesundheits-
wesen institutionell ausgerichtet. Es bezieht sich auf
alle Sach- und Managementfunktionen, die in - und
zwischen - Organisationen des Gesundheitswesens
zu erfiillen sind. In B Abb. 1-2 ist diese institutionelle
Ausrichtung des Faches dargestellt (in Anlehnung an
Steinmann und Schreydgg 2005).

Um den Gegenstand von Management im Gesund-
heitswesen noch klarer herauszuarbeiten, erscheint es
sinnvoll, das Verhiltnis zwischen »Management im
Gesundheitswesen« und Gesundheitsokonomie als
wirtschaftwissenschaftlicher Teildisziplin zu beleuch-
ten. In @ Abb. 1-3 sind die Teilgebiete der Gesund-
heitsokonomie und die sie beeinflussenden Wissen-
schaftsdisziplinen vorgestellt (vgl. Busse 2006).

In der Gesundheitsokonomie als Teilgebiet
der Volkswirtschaftslehre geht es zundchst um den
Gesundheitsmarkt, der in der Regel synonym zu
Gesundheitssystem und Gesundheitswesen verwen-
det wird, das Gleichgewicht dieses Marktes und die
Beziehungen der Akteure untereinander (vgl. Breyer
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B Abb.1-2
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et al. 2005; Folland et al. 2003). Das Dreieck (CDE) in
O Abb. 1-3 entspricht dabei dem Dreieck in B Abb. 1-1
und veranschaulicht die Hauptakteure dieses Marktes
und deren Beziehungen. Der Bedarf und die Prife-
renzen der Individuen (B) artikulieren sich in der
Nachfrage (C) nach Gesundheitsleistungen und indu-
zieren somit das Angebot an personlichen Dienstlei-
stungen durch Arzte etc. und Produkten der Arz-
neimittel- und Medizintechnikindustrie (D). Das
Angebot bedarf wiederum einer Finanzierung und
Vergiitung, d. h. einer Dienstleistung, die von Indi-
viduen nachgefragt (C) und von Krankenversiche-
rungen angeboten wird (E). Ein weiteres Gebiet der
Gesundheitsokonomie beschiftigt sich mit der Pla-
nung, Steuerung und Kontrolle (Regulierung) des
Gesundheitsmarktes (G) (vgl. z. B. Oberender 1992;
Henke 1997; Rice 2004).

Neben dem Gesundheitsmarkt und seiner Regu-
lierung ist auch die Frage nach der (6konomischen)
Bewertung von Krankheit und Gesundheit zum
Gegenstand der Gesundheitsokonomie geworden
(vgl. Guggenmoos-Holzmann et al. 1995; Bullinger
und Kirchberger 1998) (B). Dabei ist die Gesundheits-
6konomie auf Vor- und Zuarbeiten sowie eine enge
Kooperation mit anderen wissenschaftlichen Diszipli-
nen angewiesen; genannt seien hier die Epidemiolo-
gie, die Psychologie (aus der heraus z. B. die meisten
Instrumente zur Messung von Lebensqualitdt entwi-
ckelt wurden) und die Soziologie. In enger Anlehnung
an dieses Feld sind die mikrookonomische Evaluation
der medizinischen Versorgung (F) und die (makroo-

konomische) Evaluation des Gesundheitssystems (H)
als stark wachsende Forschungsfelder zu nennen.

Die mikrookonomische Evaluation der medi-
zinischen Versorgung, hiufig als gesundheitsoko-
nomische Evaluation bezeichnet, ist international
wesentlich von der Arzneimittelindustrie mit entwi-
ckelt und gepragt worden, da sich staatliche Aufla-
gen, solche Evaluationen durchzufiihren, initial auf
Arzneimittel konzentrierten. Im Kontext von Health
Technology Assessment (vgl. Leidl et al. 1999) ist
aber schnell klar geworden, dass die gleiche Notwen-
digkeit auch bei praventiven Mafinahmen, diagnos-
tischen Verfahren (z. B. in der Bildgebung), thera-
peutischen Prozeduren, organisatorischen Einheiten
und ganzen Programmen und Subsystemen besteht.
Angesichts zunehmender Komplexitit der zu bewer-
tenden Leistungen ist die Multidisziplinaritit in die-
sem Forschungsbereich besonders ausgeprigt. Neben
Betriebs- und Volkswirten, Medizinern und Psycho-
logen werden zunehmend auch Medizininformatiker
und Medizinethiker in Forschungsteams zur gesund-
heitsokonomischen Evaluation integriert (zur gesund-
heitsokonomischen Evaluation vgl. Schoffski und
Schulenburg 2007; Drummond et al. 2005).

Die Evaluation des Gesundheitssystems widmet
sich der Frage nach gerechter und effizienter Vertei-
lung von Lasten und Nutzen des gesamten Gesund-
heitssystems (H). Dieses relativ junge Gebiet, das auch
Gesundheitssystemforschung genannt wird, integriert
insbesondere Ansitze aus der Finanzwissenschaft als
Gebiet der Volkswirtschaftslehre, der Epidemiologie
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sowie den Politik- und Verwaltungswissenschaften.
Der internationale Vergleich von Gesundheitssyste-
men bildet einen Schwerpunkt dieser Forschungsrich-
tung (Schwartz und Busse 2003).

Im Unterschied zur Gesundheitsokonomie
beschiftigt sich Management im Gesundheitswesen
im engeren Sinne mit den Sach- und Management-
funktionen solcher Organisationen, die Produkte
und Dienstleistungen bereitstellen, um die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen zu befriedigen (D+E).
Dies umfasst gesetzliche und private Krankenversi-
cherungen, Krankenhduser, Pflegeheime, Arztpra-
xen, Arztenetze, Netzwerke der Integrierten Versor-
gung, Unternehmen der Arzneimittel- und Medizin-
technikindustrie u. v. m. In einer breiter angelegten
anglo-amerikanisch gepragten Definition umfasst
der Gegenstand von Management im Gesundheits-
wesen nicht nur die Sach- und Managementfunkti-
onen innerhalb der Organisationen des Gesundheits-
wesens, sondern auch die staatliche Planung, Steue-
rung und Kontrolle dieser Organisationen, d. h. die
Managementfunktionen von Verbédnden der Selbst-
verwaltung oder des Staates und deren Implikati-
onen fiir das Handeln von Organisationen (vgl. Pal-
frey et al. 2004). Hier besteht eine Schnittmenge mit
dem volkswirtschaftlichen Gebiet der Ordnungspoli-
tik (vgl. Oberender 1992).

In diesem Buch soll die Definition von Manage-
ment im Gesundheitswesen im engeren Sinne
zugrunde gelegt werden. Dennoch ist fiir Manager des
Gesundheitswesens wichtig, sich auch mit den Ord-
nungsfunktionen des Staates auseinanderzusetzen,
nicht zuletzt, deshalb, weil einige der heutigen Funk-
tionen des Staates, z. B. Krankenhausplanung, morgen
unter Umstdnden von den Krankenhiusern - d. h. den
Krankenhausmanagern - selbst erledigt werden miis-
sen.

Warum ist Management im
Gesundheitswesen praktisch relevant?
Um die Relevanz eines Sektors beurteilen zu konnen,
sollte man zunéchst Beschaftigtenzahlen und Umsatz
betrachten. Allerdings sollte das Gesundheitswesen
nicht nur an seiner wirtschaftlichen Relevanz, son-
dern mindestens ebenso an seinem Beitrag zur Bevol-
kerungsgesundheit gemessen werden (vgl. Schwartz
und Busse 2003; vgl. auch » Kap. 2.1).

In verschiedenen Studien wurde, je nach Abgren-
zung, eine Beschéftigung von ca. 4,1-4,5 Mio. fiir
gesundheitsrelevante Bereiche in Deutschland berech-
net (Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 1996; Hofmann et al. 1998;

Breyer et al. 2001) — mit weiterhin steigender Ten-
denz, wie Daten des statistischen Bundesamtes zeigen.
Demnach ist mehr als jeder neunte Erwerbstétige
in Deutschland in gesundheitsrelevanten Bereichen
tatig. Allein zwischen 1994 und 2002 konnte ein
Zuwachs von mehr als 250.000 sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten in den Gesundheitsberufen
verzeichnet werden (Institut fiir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung 2005). Eurostat berechnete im Jahr
2003 im Rahmen der Labour Force Survey, dass in der
EU-15 ein Anteil von 8,8% (9,3% in der EU-25) an allen
Beschiftigten im Gesundheitswesen titig ist. Dem-
nach wire in der EU ca. jeder elfte Erwerbstitige in
gesundheitsrelevanten Bereichen titig (Buchegger
und Stoeger 2003). In den USA war im Jahre 2006 ca.
jeder zehnte Erwerbstitige in gesundheitsrelevanten
Bereichen tdtig. Das Gesundheitswesen ist mittler-
weile der grofite Wirtschaftszweig in den USA. Es wird
bis 2016 erwartet, dass die Beschiftigungszahl um ein
Finftel zunehmen wird. Das Gesundheitswesen wiére
damit der Wirtschaftszweig mit den grofiten Beschéf-
tigungszuwidchsen in den USA (US Department of
Labor 2009).

Aufgrund der zunehmenden Wettbewerbsori-
entierung vieler Bereiche des Gesundheitswesens
in Deutschland wird in den ndchsten Jahren gerade
in den Managementbereichen ein Beschaftigungs-
wachstum erwartet. Die Beschiftigten sind sowohl in
den Dienstleistungsbereichen, insbesondere in Kran-
kenhéusern, Pflegeheimen, Krankenkassen und pri-
vaten Krankenversicherungen, als auch in der Indus-
trie, insbesondere bei Herstellern von Arzneimitteln
und Medizintechnik angestellt. Zukiinftig wird ein
Beschiftigungswachstum in den klassischen Dienst-
leistungsbereichen, z. B. in Pflegeheimen infolge der
demografischen Entwicklung, aber auch durch neue
Formen der Versorgung, z. B. Integrierte Versorgung
und Arztenetze, sowie durch neu geschaffene Indus-
trien, z. B. der Gen- oder Biotechnologieindustrie,
erwartet.

Nun zum Umsatz des Gesundheitswesens, der
oftmals nur als konsumtive Ausgabenbelastung fiir
Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Staat und Patienten
betrachtet wird — obwohl seit 10 Jahren auch zuneh-
mend Stimmen zu horen sind, die diese Sichtweise
korrigieren wollen (vgl. Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion 1996; Henke et al. 2002): Nach
der Abgrenzung des Statistischen Bundesamtes betra-
gen die Gesundheitsausgaben in Deutschland pro Jahr
rund € 250 Mrd., d. h. Giber € 3000,00 pro Kopf oder
rund 11% des Bruttoinlandsproduktes.
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@ Tab. 1-1
Sachfunktionen Einfiih- Akteure/Sektoren
rung
Kranken- Kranken-
versiche- hauser
rungen
2. Leistungs- 2.1 2.2 23
management
3. Kunden- 3.1 32 33
management
4. Finanz- 4.1 4.2 43
management
5. Personal- 5.1 52 53
management
6. Informations- 6.1 6.2 6.3
management und
Controlling

Beide Faktoren - Beschiftigungsrelevanz und
Umsatz — machen das Gesundheitswesen zum wirt-
schaftlich wichtigsten Sektor, der zunehmend spezi-
fisch qualifizierte Manager benotigt. Dazu mochte das
vorliegende Buch einen Beitrag leisten.

Wie ist dieses Buch aufgebaut?

Nach dieser Einfithrung orientieren sich die folgenden
Kapitel dieses Buches an den wesentlichen Sachfunk-
tionen der Organisationen des Gesundheitswesens,
seien sie profitorientiert, gemeinniitzig oder offent-
lich. Vor den Bereichen »Kundenmanagementx,
»Finanzmanagement« und »Personalmanagement«
bildet das »Leistungsmanagement« einen Schwer-
punkt dieses Buches; dieser Teil biindelt die klassisch
betriebswirtschaftlichen Sachfunktionen Forschung,
Entwicklung, Leistungserstellung (Fertigung bzw. Pro-
duktion) und Vertrieb. Er nimmt deshalb einen grofie-
ren Umfang als die anderen ein. Ergdnzt werden diese
Teile durch das im Gesundheitswesen immer wich-
tiger werdende Querschnittsthema »Informationsma-
nagement und Controlling«.

Alle Bereiche folgen einer einheitlichen Struk-
tur, wobei zunéchst eine Einfithrung in sektoriiber-
greifende gesetzliche, strukturelle und methodische
Grundlagen gegeben wird. Es folgen dann jeweils finf
Kapitel zu den speziellen Anforderungen und ihrer
praktischen Umsetzung fiir Akteure in ausgesuchten
Sektoren. Als wesentliche Akteure wurden Kranken-
versicherungen, Krankenhduser, Arztpraxen und
Arztenetze und die Arzneimittelindustrie ausgewihlt.

Aufbau des Buches nach Sachfunktionen und Akteuren/Sektoren mit Angabe der Kapitelnummern

Fallstudie

Arztpraxen Integrierte Arznei-

und Arzte- Versor- mittel-

netze gung industrie

24 2.5 2.6 2.7

34 35 3.6 37

4.4 4.5 4.6 4.7

54 5.5 5.6 5.7

6.4 6.5 6.6 6.7

Um innovative Entwicklungen auf der Leistungs-
erbringerseite zu berticksichtigen, wurden aufler-
dem Netzwerke zur Integrierten Versorgung als sek-
toriibergreifender Bereich aufgenommen. Alle Teile
schlieffen mit ein oder zwei Fallstudien, die zu der
jeweiligen Sachfunktion des Kapitels und einem aus-
gewidhlten Akteur Bezug nimmt. Die Fallstudien sol-
len ausgewidhlte Aspekte vertiefen, die den Rahmen
der sektorspezifischen Unterkapitel sprengen wiir-
den, und als Material fiir Unterricht bzw. Selbststu-
dium dienen.

In @ Tab. 1-1 wird der matrixorientierte Aufbau der
Buchteile verdeutlicht. Es bleibt dem Leser tiberlassen,
ob er eine horizontale, d. h. nach Sachfunktionen ori-
entierte, oder eine vertikale, d. h. nach Akteuren bzw.
Sektoren orientierte, Vorgehensweise wihlen mochte.
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21 Leistungsmanagementim
Gesundheitswesen - Einfithrung
und methodische Grundlagen

Reinhard Busse

Der ungewohnliche Begriff »Leistungsmanagement«
ist erklarungsbediirftig. Das Konzept stellt die klas-
sisch betriebswirtschaftliche Sachfunktion »Produk-
tion« in den Mittelpunkt, beinhaltet in Teilen aber
Forschung, Entwicklung und Vertrieb (vgl. » Kap. 1).
Die Anwendung im Gesundheitskontext muss einige
Besonderheiten beriicksichtigen, die in der folgenden
Einfithrung kurz vorgestellt werden.

Unter Produktion versteht man allgemein die
Transformation von Inputs (sog. Produktionsfak-
toren) in Outputs, mit denen am Absatzmarkt eine
Nachfrage bedient wird. Die origindre Funktion des
Gesundheitswesens und damit seiner einzelnen Insti-
tutionen ist die Produktion von Gesundheit, d. h. den
betroffenen Unternehmen (z. B. Krankenhéuser, Arzt-
praxen, Hersteller von Arzneimitteln) kommt die Auf-
gabe zu, Produkte und Dienstleistungen zu erbringen,
die einen Beitrag fiir die Wiederherstellung oder Auf-
rechterhaltung der Gesundheit leisten. Die Erfiillung
dieser Funktion bzw. das Ergebnis des Transformati-
onsprozesses beinhaltet eine Mengen- und eine Qua-
litatskomponente.

Die klassische Produktionstheorie stellt die Opti-
mierung der Mengen an eingesetzten Produktionsfak-
toren und erzeugten Produkten in den Mittelpunkt
des Interesses. Qualitét spielt hier eine geringere Rolle,
d. h. sie wird neben den Mengen nicht als gleichwer-
tige Dimension des Outputs berticksichtigt, sondern
lediglich als Nebenbedingung verwendet. Im Gesund-
heitskontext ist die Qualitét der Leistungen von beson-
derer Relevanz und stellt eine eigene Outputdimen-
sion dar, die unabhéngig von der Menge zu optimieren
ist. Dies gilt insbesondere fiir die Leistungsbereiche, in
denen der Patient als Kunde Teil des Transformations-
prozesses ist. Hier gilt in den meisten Fillen, dass die
durch den Leistungsprozess erzeugten Verdanderungen
am Patienten irreversibel sind; z. B. kann bei fehler-
haften operativen Eingriffen der Ausgangszustand des
betroffenen Patienten nicht wieder hergestellt werden,
physische und psychische Spuren bleiben. Daher gibt
es eine Vielzahl von gesetzlichen Vorgaben, die die
Bedeutung der Qualitit unterstreichen und der Quali-
tatssicherung dienen.

Aus dem Rationalitdtsprinzip der Betriebswirt-
schaftslehre ldsst sich eine zentrale Anforderung an
die Giite des Transformationsprozesses ableiten. Rati-

onales Verhalten bedingt, dass die eingesetzten Inputs
moglichst optimal ausgenutzt werden. In einem nach
betriebswirtschaftlichen Maf3stdben gefiithrten Unter-
nehmen wird versucht, mit gegebenen Ressourcen
einen moglichst maximalen Output (Maximalprin-
zip) oder einen gegebenen Output mit einem mini-
malen Ressourcenverbrauch zu erstellen (Minimal-
prinzip).

Die Erfiillung der Rationalitdt ist daher eine Opti-
mierungsaufgabe und lasst sich als Quotient aus Out-
puts und Inputs ausdriicken, der maximiert werden
soll. Diesen Quotienten bezeichnet man als Effizienz.
Die effiziente Gestaltung des Transformationspro-
zesses ist fiir profit- und nicht profitorientierte Orga-
nisationen im Gesundheitswesen gleichermaflen
erstrebenswert. Eine Erhohung der Effizienz kann den
Gewinn bzw. die Rentabilitit steigern oder finanzielle
Spielraume fiir Unternehmen schaffen, die andere Ziel-
setzungen verfolgen (z. B. Erfiillung eines 6ffentlichen
Interesses oder einer christlichen Mission, Bedarfsde-
ckung, Image). Dariiber hinaus induziert z. B. das der-
zeit fiir die stationdre Versorgung eingesetzte Vergii-
tungssystem nach Diagnosis related Groups (DRG)
eine sog. Yardstick-Competition, d. h. es werden expli-
zit Anreize fiir eine stdndige Steigerung der Effizienz
gesetzt (vgl. Shleifer 1985, > Kap. 2.3).

Zusammenfassend muss sich die Giite des Leis-
tungsmanagements daran bemessen, wie grofl der
Beitrag zur Erfiillung der Funktion und der individu-
ellen Unternehmenszielsetzungen ist, d. h. die Opti-
mierung des Mengen- und Qualititsportfolios muss
diesen Zielen dienen. Dartiber hinaus ist das Effizienz-
kriterium sowohl auf die Erreichung der Unterneh-
mensziele als auch auf die Funktionserfillung anzu-
wenden. Mit einer Erhohung der Effizienz des Trans-
formationsprozesses konnen die Unternehmensziele
besser erreicht, die Funktion stirker wahrgenommen
und im Ergebnis auch die gesellschaftliche Akzeptanz
verbessert werden (fiir eine ausfiihrliche Abgrenzung
vgl. Flela 2007).

Es sei bereits an dieser Stelle angemerkt, dass die
»Leistungen« der einzelnen Akteure bzw. Sektoren
unterschiedlich ausfallen. Wéhrend auf die Arznei-
mittelindustrie (» Kap. 2.6) am ehesten betriebswirt-
schaftliche Erkenntnisse nur mit geringen Einschréin-
kungen tibertragen werden konnen - dies gilt beispiels-
weise fiir das Technologieportfolio nach Pfeiffer -, gilt
fir die direkt am Patienten tatigen Leistungserbringer
(Krankenhduser, Arztpraxen, integrierte Versorgung;
» Kap.2.3-2.5) das oben Gesagte, dass namlich die Pro-
duktion von Gesundheit im Mittelpunkt steht. Dabei
ist das Zusammenspiel von leistungserbringender
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Person (oft der Arzt), leistungserbringender Institu-
tion und bestimmter Technologie entscheidend. Der
Technologiebegrift sollte dabei breit verstanden wer-
den, d. h. er schliefit einfache und komplexe professi-
onelle Dienstleistungen ebenso ein wie Produkte (z. B.
Arzneimittel). Krankenversicherungen, insbesondere
die gesetzlichen Krankenkassen, hingegen erbrin-
gen Gesundheitsleistungen nicht direkt an ihren Ver-
sicherten, sondern haben die Aufgabe, iiber ihr Ver-
sorgungs- und Vergiitungsmanagement die Lei-
stungserbringer so zu steuern, dass diese Leistungen
am Patienten moglichst qualitativ hochwertig zu
einem akzeptablen Preis erbringen. Neben diesem im
Gesundheitssystemdreieck (vgl. B Abb. 1-1) rechts
angeordneten Handlungsfeld bedeutet Leistungsma-
nagement von Krankenversicherern allerdings auch
Tarifmanagement gegeniiber ihren derzeitigen und
ggf. zukiinftigen Versicherten. Das Tarifmanagement
sollte mit dem Versorgungs- und Vergiitungsmanage-
ment moéglichst eng koordiniert sein (> Kap.2.2). Auf-
grund der besonderen Bedeutung wird die Schnitt-
stelle des Leistungsmanagement zur Qualitdt im Rah-
men dieses Einfithrungskapitels detailliert betrachtet.
In diesem Zusammenhang werden Ansitze vorge-
stellt, die eine Optimierung der Qualitit unterstiitzen.
Weitere Ausfithrungen zur Optimierung von Effizienz
und Mengen liefern die einzelnen Teilkapitel zu den
verschiedenen Sektoren.

Die Kapitel in diesem Teil fallen besonders lang
aus — nicht nur, weil dem Leistungsmanagement die
zentrale Stellung fiir Management im Gesundheitswe-
sen zukommt, sondern auch, weil es die jeweils ersten
in jhrem vertikalen Strang sind. Dadurch sind in den
> Kap. 2.2-2.6 Beschreibungen des jeweiligen Sektors
hinsichtlich regulatorischer Rahmenbedingungen und
Akteure enthalten, die auch fiir die folgenden Teile 3-6
von Bedeutung sind.

Modell zur Beurteilung der Produktion
von Gesundheit
Um die Produktion von Gesundheit im Gesundheits-
wesen analysieren zu konnen, ist das statische Dreieck
(vgl. B Abb. 1-1) nicht geeignet. Es bedarf vielmehr
eines Modells, dass verdeutlicht, wie aus Humanres-
sourcen, Technologien und finanziellen Ressourcen
in Form von organisatorischen Strukturen (wie Kran-
kenhéduser oder Arztpraxen) mittels Leistungen fiir
Patienten gesundheitsrelevante Ergebnisse erreicht
werden, d. h. wie die Gesundheit der Bevdlkerung
erhalten bzw. verbessert wird.

Das in @ Abb. 2.1-1 dargestellte Modell greift dabei
die Donabedian’sche Trias von Struktur, Prozess und

11 2

Ergebnis (»outcome«) zur Beurteilung von Qualitit
im Gesundheitswesen auf.

) Structure describes the physical, organizatio-

nal, and other characteristics of the system that pro-
vides care and of its environment. Process is what is
done in caring for patients. Outcome is what is achie-
ved, an improvement usually in health but also in atti-
tudes, knowledge, and behaviour conductive to future
health. < (Donabedian 1966)

Auf der linken Seite finden sich die Inputs, d. h. einer-
seits die Gesundheit der Bevélkerung bzw. eines Ein-
zelnen vor dem Kontakt mit dem Leistungserbringer
(und nach dem Zugang als Patient) und andererseits die
genannten drei Arten von Ressourcen, die notwendig
sind, um die Strukturen des Gesundheitswesens vorzu-
halten. Im Zentrum des Modells stehen die Prozesse,
d. h. die am Patienten erbrachten Leistungen. Die Out-
put-Seite zerfillt in zwei nacheinander geschaltete Ele-
mente, die Ergebnisse direkt am Ende eines Prozesses
(intermedidre Outcomes) und das mittel- bis langfri-
stige zuschreibbare gesundheitliche Resultat (Outcome).
Erst das letztere liefert fiir die Beurteilung, ob die Pro-
duktion »erfolgreich« war, die entscheidenden Bewer-
tungskriterien. (Das Modell beriicksichtigt zusétzlich,
dass neben dem Gesundheitswesen auch andere gesell-
schaftliche Bereiche wie die Umwelt einen Einfluss auf
die Schaffung von Gesundheit haben.)

Entlang des Modells von links nach rechts lassen
sich wesentliche Mafinahmen anordnen, die das Lei-
stungsmanagement auf der Ebene von Strukturen,
Prozessen und Ergebnissen mafigeblich beeinflussen
(8 Tab. 2.1-1).

Strukturqualitat als Voraussetzung der
Leistungserbringung

Wie erwidhnt, konnen Leistungen im Gesundheits-
wesen als Zusammenspiel von Arzt, Institution und
Technologie verstanden werden. Fiir alle drei gibt es
mehrere Hiirden, an denen ihre Eignung fiir die Leis-
tungserbringung festgemacht und/oder tberpriift
wird, d. h. an denen sie potenziell vom Gesundheits-
wesen ferngehalten werden koénnen - weswegen wir
von strukturbezogener Qualititssicherung sprechen:
== Erlaubnis, im Gesundheitssystem titig zu wer-
den/eingesetzt zu werden (Marktzutritt)
== Aufnahme in das System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (oder dquivalentes System im
Ausland)
== Auflagen an die Abrechenbarkeit von Leistungen
zu Lasten der GKV
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Health Technology Assessment,

Zulassung von Leistungs-

erbringern; Mindestmengen ...

/

Klassische Qualitats-
sicherung/Benchmarking:
,do the thing right”

/ Umwelt

/

1
Erndhrung/Landwirtschaft
L

1
Andere Politikbereiche

—
/
Gesundheit |
der
Bevolkerung
Patienten
Direkte
Prozesse/ Ergebnisse: )
ressourcen 9 Komplika- »Outcome
tionen ...
Strukturen
Techno-
logien Gesundheitswesen
Finanzielle
Ressourcen Leitlinien/ Disease Management Programme:
,do the right thing”
8 Abb.2.1-1 Input-Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell der Produktion von Gesundheitsleistungen mit Ansatzpunkten wesent-

licher qualitatssichernder Ziele und MaBnahmen

Leider ist die genutzte Terminologie beziiglich dieser
verschiedenen Hiirden alles andere als einheitlich; so
kann eine »Zulassung« sich auf die erste oder auch die
zweite Hiirde beziehen. Dies gilt auch fiir die Begriffe
»Zertifizierung« und » Akkreditierungs, die keine sek-
toriibergreifende einheitliche Bedeutung haben und je
nach Kontext unterschiedlich benutzt werden.

Auf der ersten Stufe geht es darum, die grundsatz-
liche Eignung der Person, der Institution oder der Tech-
nologie fiir die Gesundheitsversorgung festzustellen.
Dabei werden je nach Sektor gewisse Anforderungen
gestellt, die es zu erfiillen gilt (vgl. » Kap. 2.3, 2.4 und
2.6). Dabei werden in der Regel keine Vergleiche mit
bereits vorhandenen Leistungserbringern oder Pro-
dukten gefordert, d. h. Arzneimittel miissen ihre Wirk-
samkeit nur gegeniiber Plazebo (also einer Scheinbe-
handlung) unter Beweis stellen.

Auf der zweiten Stufe - also dem Zugang zur
GKV - wird bei den Leistungserbringern neben
zusdtzlich zu erfillenden Anforderungen (wie etwa
einer abgeschlossenen Facharztweiterbildung) auch
gepriift, ob die entstehenden potenziellen Kapazititen
zur Leistungserbringung fir die Versorgung der Ver-
sicherten bzw. der Bevolkerung auch notwendig sind.

Hierfir hat sich der Begriff »Bedarfsplanung« ein-
gebiirgert; dafiir werden im ambulanten Sektor die
Regeln in Form von Richtlinien vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) vorgegeben und auf Lan-
desebene umgesetzt (vgl. » Kap. 2.4 und 6.4). Fiir den
Krankenhaussektor fillt diese Rolle den Bundeslin-
dern zu, die sie in Form der Krankenhauspldne aus-
filllen (vgl. » Kap. 2.3). Analog sollte man den Zugang
von Technologien zum Leistungskatalog werten, d. h.
in die Gesamtheit der zu Lasten der GKV abrechen-
baren Leistungen bzw. Produkte. In vielen Industrie-
lindern werden Arzneimittel auf dieser Stufe verglei-
chend evaluiert — und oft wird nur das effektivste oder
das kosteneffektivste in den Leistungskatalog aufge-
nommen (Zentner et al. 2005).

Was beziiglich Arzneimittel oft als »Nutzenbewer-
tung« firmiert, wird technologietibergreifend inter-
national als »Health Technology Assessment« (HTA)
bezeichnet. Im Kontext von HTA werden medizi-
nische Technologien sehr breit definiert als Arznei-
mittel, Medizinprodukte, Prozeduren, Organisations-
und Supportsysteme (z. B. Telematik) zur Erbringung
medizinischer Leistungen. Der Technologiebegrift
setzt dabei die systematische Anwendung wissen-



2.1 Leistungsmanagement im Gesundheitswesen

B Tab.2.1-1
gebnisqualitat

Erlaubnis, tatig zu wer-
den/eingesetzt zu wer-
den (Marktzutritt)

Aufnahme in GKV-Sys-
tem (Kriterien/Verfah-
ren)

Auflagen an GKV-Abre-
chenbarkeit

Indikationsstellung
(Wird das Angemes-
sene/Notwendige/
Richtige gemacht?)

Prozessqualitat (Wird es
richtig/gut gemacht?)

Kurzfristig

Langfristig (Was nutzt
es dem Patienten?)

schaftlichen und anderen organisierten Wissens auf
praktische Problemstellungen voraus.

In sog. HTA-Berichten werden Sicherheit, Wirk-
samkeit, Kosten und Kosten-Wirksamkeit der Tech-
nologie unter Beriicksichtigung sozialer und ethischer
Effekte sowie organisatorischer Implikationen dem
Nutzen gegeniiber gestellt (Details zu Konzepten,
Methoden und Praxis von HTA s. Perleth et al. 2008).

Leistungserbringende
Person (z. B. Arzt)

Leistungserbringende
Institution (z. B. Kranken-
haus)

Struktur

Approbation

Zulassung als Vertragsarzt
(Abgeschlossene Weiterbil-
dung und Niederlassungs-
mdglichkeit laut Bedarfs-

Konzession (bei privaten
Krankenhausern)

Zulassung (Aufnahme in
Krankenhausplan oder
Abschluss eines Versorgungs-
vertrags mit Krankenkassen)

planung)

= Notwendigkeit der Beteiligung an externer Qualitats-
sicherung

= Notwendigkeit eines internen Qualitdtsmanagements

Offenlegung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisdaten

Notwendigkeit der regelméBigen Fortbildung
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Wesentliche Anséatze des Leistungsmanagements unter Gesichtspunkten der Struktur-, Prozess- und Er-

Technologie (vgl. auch
0O Tab.2.1-2)

Zertifizierung (Medizinpro-
dukte), Zulassung bzw. Re-
gistrierung (Arzneimittel)

Aufnahme in/Ausschluss
aus Leistungskatalog
(Health Technology Assess-
ment)

Beschrankung auf spezi-
fische Indikation/Patienten/
Leistungserbringer

Mindestmengenregelung fiir Technologieanwendung pro Leistungserbringer und Jahr

v
Prozess

Ex-ante:

= Leitlinien

= Disease Management-Programme
== Clinical Pathways/Behandlungspfade

Ex-post:
= Utilization Review/Uberpriifung der Indikationsstellung

= Uberpriifung der Leitlinienbefolgung z. B. hinsichtlich Dokumentation, Einhalten von

Zwischenschritten

v
Ergebnis

== Parameter: Intraoperative/stationare Letalitat/Mortalitat,
Komplikationsraten
= Methodik: Benchmarking, league tables ...

= Parameter: Uberleben, Lebensqualitét, Ereignisfrei-
heit ...
= Methodik: Benchmarking, league tables ...

Deutschland

GKYV eingesetzt.

(Forschungsergebnisse, die
bei zuktinftigen Entschei-
dungen zum Leistungskata-
log berticksichtigt werden
kénnen)

Health Technology Assessment (HTA) in

Das Ergebnis eines HTA-Berichts sollte eine fun-
dierte Basis fiir eine Entscheidungsfindung tiber die
Nutzung der Technologie sein. In Deutschland wird
HTA vor allem fiir Beschliisse zur Kosteniibernahme
von neuen Technologien in den Leistungskatalog der
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Die Entwicklung von HTA in Deutschland begann
1995, als das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) den Auftrag erteilte, eine »Bestandsaufnahme,
Bewertung und Vorbereitung der Implementation
einer Datensammlung ,Evaluation medizinischer Ver-
fahren und Technologien' in der Bundesrepublik« vor-
zunehmen. Den ersten politischen Niederschlag fand
die daraus resultierende Arbeit bereits 1997 im GKV-
Neuordnungsgesetz, als dem damaligen Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen der Auftrag
erteilt wurde, nicht nur neue, sondern auch bereits
existierende Leistungen bzw. Technologien zu eva-
luieren. Vor 1997 war auflerdem das Zustandekom-
men seiner Entscheidungen tiber Technologien ver-
deckt geblieben. Nur die Entscheidungen selbst wur-
den verdffentlicht. Die Arbeit des Bundesausschusses
war immer stirker als willkiirlich und interessenge-
leitet angeprangert worden. Im Mittelpunkt der 1998
in Kraft getretenen Richtlinien zur Beurteilung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden stand
dabei die gesetzliche Forderung, dass der diagnos-
tische oder therapeutische Nutzen einer Methode,
sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, auch im Vergleich zu bereits zulasten
der Krankenkassen erbrachten Methoden, nach dem
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu iiber-
priifen ist (Details zu diesen Richtlinien: Busse und
Riesberg 2005, S. 180ff.).

Gemeinsamer Bundesausschuss mit zentraler
Rolle fiir GKV-Leistungsmanagement
(aktualisiert nach Busse und Riesberg 2005,
S. 54ff.)

Mit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsge-
setzes 2004 sind die friiheren Bundesausschiisse
der Arzte bzw. Zahnéarzte und Krankenkassen, der

Der G-BA erlasst nach MaRgabe des Sozialge-
setzbuches V (SGB V) Richtlinien fiir nahezu alle
Versorgungsbereiche der GKV. Alle Richtlini-

en werden direkt vom Plenum beschlossen, ins-

besondere die Geschéaftsordnung oder die Ver-

fahrensrichtlinie zur Bewertung von Technologien
zum Ein- oder Ausschluss aus dem GKV-Leistungs-
katalog. Andere werden von einem der 8 Unter-
ausschiisse des G-BA vorbereitet und dann vom

Plenum verabschiedet.

Die 8 Unterausschiisse beschaftigen sich im Ein-

zelnen mit:

1. Arzneimittel (Richtlinien zur Arzneimittelver-
sorgung und zu Schutzimpfungen).

2. Qualitatssicherung (in allen Sektoren, insbe-
sondere stationare, vertragsarztliche und ver-
tragszahnarztliche Versorgung).

3. Sektoriibergreifende Versorgung (Disease
Management-Programme und ambulante
Behandlung im Krankenhaus).

4. Methodenbewertung (Bewertung neuer Leis-
tungen in allen Sektoren, insbesondere im ver-
tragsarztlichen Sektor).

5. Veranlasste Leistungen (z. B. Richtlinien zur
Rehabilitation, Palliativversorgung, Hilfsmittel,
Heilmittel, Krankentransport, Hausliche Kran-
kenpflege, Soziotherapie).

6. Bedarfsplanung (der vertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung).

7. Psychotherapie.

8. Zahnarztliche Behandlung (insbesondere
Richtlinien zur zahnarztlichen und kieferortho-
padischen Behandlung, Festzuschiisse).

Krankenhausausschuss und der Koordinierungs-
ausschuss zum Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zusammengefasst. Das Plenum des G-BA
besteht seit 2008 aus 5 Mitgliedern des GKV-Spit-
zenverbands und 5 Vertretern der Leistungserbrin-
ger (2 der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
1der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und 2 der Deutschen Krankenhausgesellschaft)
sowie aus 3 neutralen Mitgliedern (einschlief3-

lich des Vorsitzenden). AuBerdem sind 5 Vertreter
malgeblicher Organisationen, die zur Vertretung
der Belange von chronisch Kranken und Patien-
ten formal akkreditiert sind, Mitglied, jedoch ohne

Stimmrecht.
v

Die Richtlinien des G-BA sind fiir die Akteure der
GKYV auf Bundes- und Landesebene ebenso wie fiir
einzelne Leistungserbringer und GKV-Versicherte
gesetzlich bindend; gegen sie kann allerdings Wider-
spruch bei Sozialgerichten eingelegt werden. Die
Richtlinien befassen sich damit, den Leistungskata-
log zu definieren oder zu gewihrleisten, dass GKV-
Leistungen angemessen, zweckmaf3ig und wirtschaft-
lich erbracht werden.

Mit der GKV-Reform 2000 wurde das HTA-Man-
dat auf den stationaren Sektor ausgeweitet und dem
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) der Auftrag erteilt, ein
HTA-Informationssystem einzurichten und zu betrei-
ben. Allerdings wurde der Krankenhaussektor vom
Gesetzgeber anders behandelt: Alle Leistungen kon-
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nen erbracht werden, solange sie nicht als nicht erfor-
derlich aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen sind
(»Verbotsvorbehalt«). Im ambulanten Sektor - ein-
schliellich ambulanter Leistungen im Krankenhaus -
gilt hingegen der »Erlaubnisvorbehalt, d. h. nur sol-
che Leistungen diirfen zu Lasten der GKV erbracht
werden, die in den Leistungskatalog aufgenommen
worden sind (B Tab. 2.1-2).

Uber diese fehlende Gleichbehandlung von
ambulantem und stationdrem Sektor bei der Einfiih-
rung von Technologien in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen wurde lange diskutiert.
Seit Oktober 2005 gilt eine neue Verfahrensordnung
des nunmehr Gemeinsamen Bundesausschusses, die
unter Beibehaltung der Vorbehalte den Evaluations-
prozess vereinheitlicht.

Die nunmehr sektoreniibergreifende Verfahrens-
ordnung regelt die allgemeinen Entscheidungsverfah-
ren, die Bewertung von Methoden und Leistungen,
die Verfahren fiir Richtlinienbeschliisse und Empfeh-
lungen sowie die Zusammenarbeit mit dem Institut
fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG). Folgende Gesichtspunkte verleihen
ihr besondere Bedeutung:
== Erstmalig sektortibergreifende, einheitliche Beur-

teilung des Nutzens und der medizinischen Not-

wendigkeit
== Sektoriibergreifende, einheitliche Grundsitze
und Verfahren der Beurteilung wissenschaftlicher

Unterlagen
== Im Mittelpunkt steht der patientenbezogene Nut-

zen (nicht z. B. Investitionsentscheidungen des

Krankenhauses oder Umsatzerwartungen von

Vertragsirzten)
== Das Verfahren beinhaltet immer eine umfassende

wissenschaftliche Recherche und Auswertung
== Die Kriterien zur Bewertung werden sektoriiber-

greifend angewendet und detailliert beschrieben
== Durch die zusammenfassende Darstellung aller

Beratungsunterlagen und Beratungsprozesse im

Abschlussbericht besteht Transparenz fiir die

Offentlichkeit
== Durch die klare Offenlegung von Méngeln im

Nutzenbeleg iiberpriifter medizinischer Metho-

den werden notwendige klinische Studien gefor-

dert
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Qualitatsmanagement, Qualitatsberichte
und weitere Auflagen zur
Strukturqualitdtssicherung

In Deutschland sind spétestens seit Beginn der 2000er
Jahre die Zeiten vorbei, dass eine abgeschlossene
Facharztweiterbildung ausreichte, ungepriift das wei-
tere berufliche bzw. drztliche Leben iiber titig zu sein.
Vorbei auch die Zeiten, dass Krankenhéuser lediglich
zugelassen und in den Krankenhausplan aufgenom-
men zu sein brauchten, um die ihnen notwendig und
sinnvoll erscheinenden MafSnahmen durchfiithren
zu diirfen. Schritt fir Schritt hat der Gesetzgeber die
Anforderungen an die Qualititssicherung erhoht. Die
meisten dieser Verpflichtungen, die in den » Kap. 2.3
und 2.4 im Detail fiir die jeweiligen Sektoren darge-
stellt werden, sind - zumindest derzeit noch - ein-
deutig strukturbezogen. So verpflichtet § 135a SGB V
Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren,
zugelassene Krankenhduser, Erbringer von Vorsor-
geleistungen oder Rehabilitationsmafinahmen »sich
an einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen der
Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere
zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu verbessern«.
Der Fokus bei diesen externen Qualititssicherungs-
mafinahmen liegt in der standardisierten Erhebung
und Auswertung von patientenbezogenen Daten, die
Riickschliisse auf die ablaufenden Prozesse und ggf.
Ergebnisse liefern Dazu zdhlen fiir den stationdren
Bereich insbesondere die Analysen der Bundesge-
schiftsstelle Qualitdtssicherung (BQS; vgl. weiter
unten). Deren Aufgaben werden ab 2010 von AQUA
als der neuen, dafiir vom G-BA beauftragten Institu-
tion nach § 137a SGB V tibernommen, die im August
2009 beauftragt wurde, die Messung und Darstellung
der Versorgungsqualitit sektoreniibergreifend durch-
zufiihren.

§ 135a verpflichtet die oben genannten Leistungs-
erbringer zusitzlich, »einrichtungsintern ein Qua-
lititsmanagement einzufiihren und weiterzuent-
wickeln«. Das hier genannte Qualititsmanagement
fokussiert in aller Regel auf Strukturen und Abldufe
innerhalb der Organisation und weniger (bzw. gar
nicht) auf die am Patienten erbrachten Leistungen und
die dabei erzielten Ergebnisse. In Deutschland besteht
fir die Leistungserbringer beziiglich des genutzten
Qualitdtsmanagementsystems Wahlfreiheit und dem-
entsprechende Vielfalt. Oftmals wird fiir den Prozess
der (Selbst-)Evaluation, d. h. ob eine Einrichtung die
Anforderungen des gewihlten Qualitdtsmanagement-
systems erfiillt, der Begriff »Akkreditierung« ver-
wendet — was allerdings nichts tiber die tatsdchlichen
Behandlungsergebnisse aussagt. Fir dhnliche Sach-
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verhalte wird in Bezug auf Arzte oft der Begriff »(Re-)
Zertifizierung« genutzt.

Aussagen iiber die Ergebnisse zu ermdglichen, ist
der Sinn weitergehender Anforderungen an die Lei-
stungserbringer, namlich ihre Ergebnisdaten offen-
zulegen, wie dies beispielsweise in GrofSbritannien
der Fall ist. Dagegen beschrinkten sich die Anforde-
rungen in Deutschland im Rahmen der sog. Quali-
tatsberichte initial auf eine Offenlegung von Struk-
tur- und Prozessdaten, d. h. Anfragen nach der Aus-
stattung und der Anzahl behandelter Patienten oder
durchgefiihrter Interventionen (vgl. » Kap. 2.3). Aller-
dings miissen seit 2007 auch 27 von der BQS erhobene
Qualitatsparameter mitverdffentlicht werden (Busse et
al. 2009).

Prozesssteuerung als zentrale
Komponente des Leistungsmanagements

Als Prozesse im Gesundheitswesen konnen die medi-
zinischen Leistungen i.e.S. verstanden werden - sie zu
managen steht im Mittelpunkt der Kapitel dieses Buch-
teils. Wenn es um Prozesse geht, miissen zwei deutlich
voneinander abzugrenzende Aspekte betrachtet wer-
den:

1. Erhalt der Patient die fiir ihn angemessene bzw.
notwendige Behandlung, d. h. wie ist die Qualitat
der Indikationsstellung? Oder verkiirzt: Wird das
Richtige getan?

2. Wie ist die Qualitét der Leistungserbringung?
Oder verkiirzt: Wird es richtig gemacht?

In der oftmals kiirzeren, aber auch eingédngigeren eng-
lischen Sprache lauten die Anforderungen »do the right
thing« und »do the thing right« (vgl. @ Abb. 2.1-1).

Es sind verschiedene, sich teilweise tiberlappende
Konzepte zu einer Verbesserung der Leistungspro-
zesse entwickelt worden. Einige sind auf eine Ex-ante-
Beeinflussung angelegt, d. h. sie sollen steuern, wel-
cher Patient mit welcher Indikation zu welchem
Zeitpunkt welche Leistung erhalt (vgl. B Tab. 2.1-1):
Dazu gehoren Disease Management-Programme
(» Kap. 2.2 und 2.5), Clinical Pathways/Behandlungs-
pfade (s. erste Fallstudie in » Kap. 2.7) und Leitlinien,
auf die im Folgenden exemplarisch niher eingegangen
werden soll.

Durch Leitlinien soll externe wissenschaftliche
Evidenz - d. h. zumeist aus verdffentlichten Studien
- durch einen Konsensprozess unter Experten und
Betroffenen als lokale Standards auf der Ebene von
indikationsbezogenen Patientengruppen (mdoglichst
unter Berticksichtigung weiterer Charakteristika wie
Alter, Geschlecht, Komorbiditét, Setting) vermittelt
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werden. Leitlinien entstanden im Kontext der sog. Evi-
denzbasierten Medizin (EbM), die in den 1980er Jah-
ren in Nordamerika aus der klinischen Epidemiologie
heraus quasi als Hilfswissenschaft zur Interpretation
und Anwendung von Erkenntnissen aus wissenschaft-
lichen Studien fiir klinisch titige Arzte entwickelt

wurde (vgl. etwa Perleth und Antes 2002).

Leitlinien sind systematisch entwickelte Aussa-
gen, die den gegenwirtigen Erkenntnisstand wider-
geben und den behandelnden Arzten und ihren Pati-
enten die Entscheidungsfindung fiir eine angemes-
sene Behandlung spezifischer Krankheitssituationen
erleichtern. Wihrend sie oftmals in ihrer schriftlichen
Version recht lang sein kénnen (und damit praktisch
unhandhabbar werden konnen), muss man sich ihren
Kern als ein Flussdiagramm mit » Wenn-dann-Emp-
fehlungen« vorstellen; ein Beispiel aus der Nationalen
Versorgungsleitlinie zur Diagnostik der Chronisch-
obstruktiven Lungenerkrankung (Arztliches Zen-
trum fiir Qualitit in der Medizin 2006) soll dies ver-
deutlichen (8 Abb. 2.1-2). Neben der »Langfassung«
der Leitlinie mit den Empfehlungen an sich sowie der
Evidenz fiir diese Empfehlungen (zumeist abgeleitet
aus klinischen Studien) umfasst das »Paket« oftmals
auch eine Kurzversion, Praxishilfen, »Kitteltaschen-
versionen, Fortbildungsmaterial und eine Patienten-
version.

Leitlinien stellen eine Quelle von aufbereitetem
aktuellem externem Wissen dar, die den einzelnen
Arzt, die Krankenhausabteilung oder ein Netzwerk
von Leistungserbringern bei der Behandlung eines
Patienten »leiten« soll. Aber auch fir Krankenversi-
cherer kénnen sie beziiglich ihres Vertrags- und Ver-
glitungsmanagements sehr niitzlich sein, helfen sie
doch, effektive und notwendige Leistungen von unné-
tigen oder gar schidlichen zu trennen.

Vereinfacht gesagt durchlaufen Leitlinien auf
ihrem Weg vom Entwurf bis zu ihrer Modifikation
oder ihrer Riicknahme fiinf Phasen:

1. Entwurf: Auswahl der Behandlungssituation,
systematisches Review des externen Wissens
(Literatur) und der Erfahrungen, Konsensherstel-
lung, Methodenreport

2. Kritische Bewertung und Entscheidung iliber
Einfiihrung: Beurteilung der Starke der Evidenz
(interne Validitit) und der Erfahrungen, der
Machbarkeit und der Anwendbarkeit auf die Ziel-
patienten, Schitzung der Kosteneffektivitdt, Fest-
legen der Verbindlichkeit, der Verantwortung
und der Finanzierung
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B Abb. 2.1-2  Flussdiagramm zur Diagnostik der Chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung aus der Nationalen Versorgungs-

leitlinie COPD

3. Dissemination/Verbreitung: Konzertierte Aktion
der Medien, Integration in die Aus-, Weiter- und
Fortbildungsprogramme

4. Implementierung: Anpassen der Leitlinie, Ein-
fithrungsplanung, Monitoring des Einsatzes der
Leitlinie in der Routine mit Qualititsindikatoren,
Evaluierung der Effektivitit (externe Validitit)
und der Effizienz

5. Fortschreibung: Uberwachung der Notwendig-
keit der Uberarbeitung oder der Riicknahme

Erst nach der Implementierung in den Alltag der Arzt-
praxis, des Krankenhauses oder des Netzwerkes zur
Integrierten Versorgung kann der Nutzen einer Leit-
linie zum Tragen kommen. Das bedeutet, dass die
Implementierung ganz wesentlich tiber den Nutzen
einer Leitlinie entscheidet. Daher kann es sein, dass
eine sehr gut implementierte, aber in der Qualitét

maflige Leitlinie zu einem hoheren Nutzen fiir Patient,
Arzt oder System fiithrt als eine qualitativ exzellente,
die nur mit mégigem Erfolg implementiert wurde. Da
klar geworden ist, dass das Erstellen von hochwertigen
Leitlinien allein die Versorgung nicht deutlich ver-
andert, hat sich der Managementfokus in den letz-
ten Jahren von Fragen der Erstellung von Leitlinien zu
deren Implementation verdndert.

Wihrend die Erstellung und die kritische Bewer-
tung einer Leitlinie in den Hénden von Fachgesell-
schaften, den Trdgern der Selbstverwaltung oder
anderen Organisationen liegen, liegt die Verantwor-
tung fiir die Verwendung der Leitlinie normalerweise
beim behandelnden Arzt, beim Krankenhaus oder
bei der Krankenkasse, die auf ihr einen Versorgungs-
vertrag aufbauen will. Das folgende Prozedere kann
die Implementierung und Verwendung der Leitlinie
erleichtern:
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== Feststellung des Bedarfs an einer Leitlinie in der
Praxis, Klinik etc.

== Adaptierung einer iiberregionalen Leitlinie an die
vorhandenen strukturellen und personellen Mog-
lichkeiten

== Einfithrungsplanung (Barrierenanalyse, Anreize,
Fortbildung, interner Qualitatszirkel, Zeit- und
Aktivititenplan)

== Bereitstellung der Leitlinie (Erstellung von ver-
schiedenen Leitlinien-Versionen, Behandlungs-
pfade, Stationsbiicher, Guideline Server)

== Integration der Leitlinie in die medizinische
Dokumentation und das lokale Informationssy-
stem

== Uberwachung der Einhaltung und der Wirksam-
keit der Leitlinie (Monitoring von Indikatoren
der Prozess- und Ergebnisqualitit)

== Unterstiitzung bei der Verwendung der Leitlinie
(Erinnerung, wiederholte Fortbildung)

== Regelmiflige Fortschreibung der Leitlinie

Grol und Grimshaw haben 2003 ein systematisches
Review iiber 17 Mafinahmen zur Optimierung der
Implementierung erstellt, das letztendlich drei Klas-
sen von Strategien hervorbrachte:
== Generell ineffektive Strategien
Passive Verbreitung von Informationen
Veranstaltungen mit Frontalvortrigen
== Ab und zu effektive Strategien
Audit und Riickmeldung mit Vergleichen
Lokale Konsensusgruppe, Einbindung lokaler
Meinungsbildner
Patientenbeteiligung
== Generell effektive Strategien
Erinnerungshilfen z. B. durch Informations-
technologien
Interaktive Fortbildung und Betreuung (Qua-
litatszirkel)
Besuche vor Ort
Kombinierte Strategie (Einbau ins Qualitéts-
management)

Zu den prozessbezogenen Ansitzen, die auf die Indi-
kationsstellung abzielen - d. h. auf die Frage »Wird
das Richtige getan?« —, gehoren neben Mafinahmen,
die ex-ante leiten sollen, auch die Mafinahmen, die
ex-post die Angemessenheit der Leistungserbrin-
gung iiberpriifen — hier ist insbesondere das Utiliza-
tion Review zu nennen (» Kap. 2.2; vgl. B Tab. 2.1-1).
Wihrend dieser Begriff hiufig auf die Uberpriifung
der Leistungserbringung bei einzelnen Patienten oder
einzelnen Leistungserbringern bezieht, unterscheiden
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sich gewisse Aktivititen der externen Qualitétssiche-
rung hiervon systematisch nicht. So evaluiert die Bun-
desgeschiftsstelle Qualititssicherung (BQS) tiber alle
deutschen Krankenhéuser fiir bestimmte Leistungen,
wie z. B. Eingriffe am Ovar oder Koronarangiogra-
phien, die Qualitdt bzw. Notwendigkeit der Indikati-
onsstellung, d. h. der Entscheidung zur Durchfithrung
der Mafinahme (vgl. » Kap. 2.3). Fiir die Eingriffe am
Ovar lag die Rate der unnétigen Eingriffe 2004 z. B.
bundesweit bei 25%, schwankte aber zwischen den
Krankenhdusern von 0% bis 75% (Mohr 2006). Diese
Daten bestitigen Ergebnisse der internationalen
Angemessenheitsforschung (vgl. etwa Schwartz und
Busse 2003).

Einen Schritt weiter geht die Evaluation, ob die
Maf3nahme auch richtig durchgefiithrt wurde. Als Bei-
spiel sei auch hier auf BQS-Aktivititen verwiesen, die
z. B. Uberpriift, ob Krankenhéuser bei Patientinnen
mit Brustkrebs den sog. Rezeptorstatus ermitteln, der
wichtig ist fiir die Empfindlichkeit des Gewebes fiir
bestimmte Medikamente. Im Jahr 2004 schwankte der
Prozentsatz so untersuchter Patientinnen von 14,5% bis
100%, wobei ein Drittel der Krankenhiuser unterhalb
des geforderten Wertes von 95% lagen (Mohr 2006).

Ergebnisqualitat als eigentliche
Herausforderung fiir das
Leistungsmanagement

Im Input-Output-Modell (B Abb.2.1-1) werden unmit-
telbar bzw. kurzfristig anfallende Ergebnisse von lian-
gerfristigen, dem Leistungserbringer zuschreibbaren
gesundheitsbezogenen Resultaten abgegrenzt, fiir den
sich der Begriff Outcome durchgesetzt hat. Dass diese
Unterscheidung nicht trivial ist, liegt auf der Hand:
Das komplikationsfreie Uberleben einer schwerwie-
genden Krebsoperation ist nicht identisch mit der
5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit. Aber auch
bei einer Leistenbruchoperation sind das kurz- und
das mittelfristige Ergebnis nicht deckungsgleich.
Wihrend aus Public Health-Sicht die langerfris-
tigen Ergebnisse grofiere Bedeutung haben, fokus-
siert die betriebswirtschaftliche Perspektive zunéchst
auf die kurzfristigeren Ergebnisse. Diese haben
zumeist den Vorteil, dass sie direkter mit den durch-
gefithrten Leistungen in Verbindung gebracht werden
konnen, womit sie eine gréfiere Handlungsrelevanz
haben, z. B. um Verdnderungsprozesse einzuleiten.
Versterben z. B. im eigenen Krankenhaus mehr Pati-
enten wihrend einer Operation als in anderen Kran-
kenhdusern bei gleichen Operationen, kommen Feh-
ler bzw. mangelnde Kenntnisse oder Erfahrungen der
Chirurgen, hygienische Mangel, Organisationsman-



