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Nutzerkompetenz durch Qualitatstransparenz
Steuerungskriterium fiir das deutsche Gesundheitswesen?

von Matthias Gruhl! und David Klemperer2

Wegen weitgehend fehlender Zielorientierung gilt das
deutsche Gesundheitssystem trotz tiberdurchschnittlicher
materieller Ausstattung als nicht sonderlich effektiv. Qua-
litat der Versorgung ist aus Sicht der Nutzer durch zwei
Aspekte bestimmt — durch die richtige, individuell pas-
sende Behandlungsentscheidung und durch die optimale
Erbringung der Behandlung. Biirger und Patienten kon-
nen an dieser Stelle einen eigenstdndigen Beitrag zur Ver-
besserung der Leistungsfahigkeit des Systems erbringen,
wenn sie iiber eine ausreichende Kompetenz zur Entschei-
dung tber die objektiv und subjektiv beste Behandlung
sowie tiber den besten Behandler verfiigen. Im folgenden
Beitrag wird dargestellt, wie sich die Erh6hung dieser Nut-
zerkompetenz auf die Wahl von Behandlung, Leistungser-
bringer und auf das Gesundheitssystem auswirken kon-
nen.

Schliisselwérter: Qualitatssicherung, Transparenz, quali-
tatsorientierte Informationskultur, Patientenentschei-
dung, evidenzbasierte Medizin, Wettbewerbssteuerung

1 Einleitung

Die Nutzung und der Nutzen von Qualitdt im deutschen
Gesundheitswesen haben in den letzten 20 Jahren eine
beachtliche Entwicklung durchlaufen. Nach der paternalis-
tischen und der kooperativen Form der Qualitatssicherung
folgt nun das System-Modell, in dem Qualitdt die Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems pragen wird. Qualitit soll
dazu dienen, den Einzelnen durch das Gesundheitssystem
zu begleiten, indem der Beleg fiir Qualitdt dem Patienten
und damit dem ,Kunden“ zur Verfiigung steht. Auch

Due to a considerable lack of objectives, Germany's
health care system — despite its above-average material
equipment — is regarded as being not particularly effective.
From a user perspective, quality of care is determined by
two aspects: by individual, appropriate decisions about
which treatment should be chosen, and by providing the
best possible treatment. At this point, citizens and patients
can make their own personal contribution to improve the
efficiency of the system if they have sufficient expertise to
decide on the objectively and subjectively best treatment
and the best provider. The article shows what impact an
increased user competence may have on the choice of treat-
ment, health service providers and the health care system
as a whole.

Keywords: quality assurance, transparency, quality-
oriented information culture, patient decisions, evidence-
based medicine, competition control

dadurch, dass Qualitét als Kriterium der (Selbst-)Steuerung
des Gesundheitswesens genutzt wird, hilft sie, das System
zu entwickeln (Robra 2z004).

Der Sachverstindigenrat versteht Nutzerkompetenz als
die Fahigkeit, ,Wiinsche, Bediirfnisse und Erwartungen zum
Ausdruck zu bringen, sich zu informieren, zu wihlen, zu
entscheiden, also urteilen zu kénnen, mitzubestimmen, zu
steuern und zu kontrollieren (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2001,
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Ziffer 315). Voraussetzung fiir Nutzerkompetenz ist eine
qualitatsorientierte Informationskultur im Gesundheitswe-
sen. Die Politik hat sich hier engagiert und neue Informati-
onsstrukturen geschaffen. Fortschritte sind deutlich spiir-
bar, empirische Belege fiir die Verbesserung der Entschei-
dungsqualitdt liegen aber bislang nicht vor. Es ist
erforderlich, die Akteure, die einer unabhingigen Patienten-
information verpflichtet sind, konzeptionell verstarkt auf
eine evidenzbasierte Information und Beratung breiter
Bevolkerungsschichten auszurichten, damit sie alle Biirger
erreichen kann.

Qualitatstransparenz wird also wissenschaftlich, aber
auch gesellschaftlich eingefordert: Die Bevolkerung
winscht Qualititsinformationen tiber die verschiedenen
Akteure des Gesundheitswesens. Dabei mochte der Einzelne
einfache, verlissliche, nachvollziehbare und auf seine
Bediirfnisse zugeschnittene Informationen, die ihm von
neutralen Institutionen oder unabhingigen Personen zur
Verfiigung gestellt und gegebenenfalls erlautert werden.
Abbildung 1 gibt Aufschluss dartiber, welche Einrichtungen
besonders geeignet erscheinen, um tiber die Qualitat von
Arzten oder Kliniken zu informieren.

Ohne eine verstandliche Aufbereitung nutzen Patientin-
nen und Patienten Qualitatsinformationen (noch zu) wenig
fiir ihre Wahl eines geeigneten Arztes oder Krankenhauses.
Dabei sind Patienten sehr wohl in der Lage, die Qualitat zum
Beispiel in der ambulanten Versorgung zu erkennen und
sind dann konsequent bereit, den Arzt aufgrund von per-
sonlich erfahrenen Qualitatsdefiziten zu wechseln (Stroth et
al. 2007, 14).

2 Wer hat Interesse an Qualitats-
transparenz?

,Kennen Sie einen guten Zahnarzt? In welchem Kranken-
haus soll ich mich behandeln lassen?“ — Diese in Deutsch-
land allein im ambulanten Bereich taglich 17.000 Mal
gestellte Frage (Marstedt 2007, 11) zeugt von dem Bediirfnis
der Patienten, die Qualitat eines moglichen Behandlers ein-
schitzen zu kénnen, um so eine bessere Wahl treffen zu
konnen. Laut einer Befragung wiinschen sich 8o bis go Pro-
zent der deutschen Bevolkerung Informationen zur Qualitat
medizinischer Leistungen (Geraedts 2006, 161). Ob sich
Patienten fiir oder gegen einen Arzt entscheiden, soll davon
abhingen, wie stark die Gesundheitseinrichtungen die Qua-
litat ihrer Leistungen sichtbar machen (Stiftung Praxissiegel
2007). So wollen 71 Prozent der Patienten die Entscheidung
fir die Krankenhauswahl selbst treffen (Helios Herbstum-
frage 2005). Dies entspricht auch internationalen Erfahrun-
gen (Sloane et al. 1999).

Der Anteil der Patienten, die die Absicht dufern, ihre
Wabhl fiir eine Einrichtung selbst treffen zu wollen, stellt fiir
die Einrichtung durchaus eine relevante Grofe dar (Dietrich
und Grapp 2005, 214). Dies wird auch von politischer Seite
unterstitzt. Bereits 1999 forderte die Gesundheitsminister-
konferenz in ihren Zielen zu einer einheitlichen Qualitits-
strategie im Gesundheitswesen, dass ,alle Einrichtungen in
jahrlichen Qualitdtsberichten die Qualitat ihrer Leistung
dokumentieren sollen und diese in geeigneter Form verof-
fentlichen“ (Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales 2006). Die Bedeutung der Qualitdtstransparenz

ABBILDUNG 1
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ABBILDUNG 2
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Quelle: Eddy 1990

wird heute politisch konstant als Voraussetzung fiir Patien-
tenentscheidungen und damit als Kriterium des Wettbe-
werbs betont.

Transparenz gilt als wichtige Voraussetzung fiir das
Funktionieren demokratischer Gesellschaften (Marshall et
al. 2004, i57). Insofern ist es gerechtfertigt, nicht mehr tiber
das ,0b"“, sondern tiber das ,Wie“ von Qualititsinformatio-
nen zu diskutieren.

3 Nutzerkompetenz und Entscheidungs-
qualitat

Patienten mochten wissen, welche Mafinahme die besten
Behandlungsergebnisse erwarten lasst und welcher Behand-
ler daftr am besten qualifiziert ist. Eddy hat diese Haupt-
komponenten von Qualitdt mit ,What to do and how to do
it* zusammengefasst (Eddy 1990). Mit der Frage nach den
besten Behandlungsergebnissen aus Patientensicht befasst
sich die Medizin verstarkt seit Anfang der 199oer Jahre. Die
Erfassung, Analyse und Bereitstellung des aktuellen Wis-
sensstandes der Forschung als Grundlage fiir eine Behand-
lungsentscheidung ist das Anliegen der evidenzbasierten
Medizin. Diesen explizit wissenschaftlichen Aspekt der Ent-
scheidungsfindung zeigt die linke Seite der Abbildung 2.
Die hier einfliefenden Beurteilungen und Entscheidungen
beziehen sich darauf, welche wissenschaftlichen Arbeiten
den hoch anzusetzenden Qualitatskriterien gentigen und
welche nicht. Die so generierten Informationen tiber patien-

tenrelevante Outcome-Parameter sind die Grundlage fiir die
eine informierte Entscheidung (rechte Seite der Abbildung 2).
Der Patient bewertet die Informationen tiber die zu erwar-
tenden Behandlungsergebnisse, wagt den potenziellen Nut-
zen und Schaden ab und entscheidet geméaf} seinen person-
lichen Wiinschen, Bediirfnissen und Behandlungszielen.
Dieser Aspekt der Entscheidungsfindung — das Einbringen
der individuellen Préferenz — ist personlicher und subjekti-
ver Natur. Das Konzept des Shared Decision Making dient
der Strukturierung der dafiir erforderlichen Kommunika-
tion von Arzt und Patient.

Beide Aspekte der Entscheidung, der aktuelle Wissens-
stand als objektive Komponente und die Praferenzen des
Patienten als subjektive Komponente, sind Bestandteil der
folgenden wegweisenden Definition von Qualitdt in der
Medizin und im Gesundheitswesen: "Quality of care is the
degree to which health services for individuals and popula-
tions increase the likelihood of desired health outcomes and
are consistent with current professional knowledge® (Lohr
1990). (Die Qualitdt der Behandlung ist das Maf, in dem die
gesundheitliche Versorgung von Individuen oder Gruppen
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass vom Patienten er-
wiinschte, auf die Gesundheit bezogene Ergebnisse erzielt
werden und zwar in Ubereinstimmung mit dem aktuellen
Wissen des Berufsstandes.)

Die Evidenzanalyse beinhaltet die Recherche und das
Urteil dartiber, welche Forschungsergebnisse von angemes-
sener Qualitat sind, um als Wissensgrundlage herangezogen
zu werden. Das Wissen um Behandlungsergebnisse, die aus
Sicht des Patienten wichtig sind, steht im Vordergrund.
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Diese Analyse ist rein wissenschaftlicher Natur. Demgegen-
iiber stehen die Wertvorstellungen des Patienten. Hier geht
es um seine individuellen Préferenzen. Dieser Teil der Ent-
scheidung besteht aus dem Abwégen des Patienten von Nut-
zen und Schaden, je nach individuellem Wissensstand, um
die Sicherheit beziehungsweise Wahrscheinlichkeit, mit der
Nutzen beziehungsweise Schaden durch eine Behandlung
zu erwarten sind. Diese Beurteilung ist subjektiv und nicht
wissenschaftlicher Natur. Fir beide Entscheidungskompo-
nenten stehen Patienteninformationen zur Verfiigung:

e Originalstudien,

o systematische Ubersichtsarbeiten sowie

¢ in unterschiedlichen Formen aufbereitete Evidenz fiir
Patienten.

3.1 Quellen fiir Patienteninformationen

Im Folgenden werden einige fir Patienten zugangliche
Quellen genannt.

1. Originalstudien tber medizinische Interventionen
sind in verschiedenen 6ffentlich zugénglichen Datenbanken
zu finden. Der Anbieter mit der grofiten Zahl aufgenomme-
ner Studien ist hier die US-amerikanische National Library
of Medicine!. Da die Originalstudien zumeist englischspra-
chig sind, besteht jedoch eine Barriere fir viele Patienten.
Dem Patienten bleibt die Aufgabe, geeignete Suchstrategien
zu entwickeln und die erzielten Ergebnisse zu interpretie-
ren. Dies erscheint zwar grundsatzlich moglich, setzt aber
ein gewisses Maf} an Gesundheitsbildung (health literacy)
voraus, das systematisch erworben werden muss.

2. Die Zusammenstellung von Evidenz zu spezifischen
Fragestellungen wird auch als aufbereitete Evidenz bezeich-
net. Sie bildet die wissenschaftliche Grundlage fir den sub-
jektiven Teil der Entscheidungsfindung. Beispiele hierfur
sind evidenzbasierte Gesundheitsinformationen wie die
Gesundheitsbuchreihe der Stiftung Warentest oder die
Patienteninformationen zu den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin.
Eine besondere Form aufbereiteter Evidenz sind die Coch-
rane Reviews2. Fur Patienten werden Kurzzusammenfas-
sungen erstellt, sogenannte plain language summaries, die
in zunehmender Zahl auch in deutscher Sprache zur Verfi-
gung stehen.

3. Decision aids (Entscheidungshilfen) sind eine beson-
dere Form von Information zur Unterstiitzung des Patien-
ten in spezifischen Entscheidungssituationen, in denen
mehr als eine verntinftige Option besteht (Elwyn et al. 2006).
Hier handelt es sich um sogenannte praferenzsensitive Ent-
scheidungen. Entscheidungshilfen enthalten Fakten tiber
die Krankheit, Optionen, Resultate und Wahrscheinlichkei-
ten. Sie kldren, welche Ergebnisse dem Patienten am wich-

tigsten sind und unterstiitzen ihn in der Abwéagung fiir eine
Entscheidung, die seinen Praferenzen entspricht.

Die Entscheidungshilfen sind unter den Patienteninforma-
tionen besonders hervorzuheben, weil sie sich als ein Tool
erwiesen haben, mit dem die Entscheidungsqualitit verbes-
sert und Uberversorgung gemindert werden kann. Bei tradi-
tioneller Beratung ist die Qualitdt von Behandlungsentschei-
dungen, auch ,decision quality“ genannt, nicht selten
schlecht. Patienten haben haufig unrealistische Erwartun-
gen von Nutzen und Schaden einer Behandlung und Arzte
zeichnen sich nicht dadurch aus, die Wiinsche, Wertvor-
stellungen und Praferenzen ihrer Patienten zu erfassen
(O'Connor et al. 2007). Je nach Beratungsstrategie kann sich
die Zustimmungs- und Durchfithrungsrate fiir eine Inter-
vention um den Faktor 2 bis 5 unterscheiden. Die Integra-
tion von Entscheidungshilfen in den Entscheidungsprozess
hat fur sechs grofSere chirurgische Interventionen wie etwa
koronarer Bypass, Gebarmutterentfernung oder Brustentfer-
nung bei Brustkrebs im Frithstadium eine Senkung der
Zustimmung der Patienten zwischen 21 und 44 Prozent
ergeben — ohne negative Beeinflussung der Gesundheits-
ergebnisse (O'Connor et al. 2003).

3.2 Shared Decision Making

Shared Decision Making ist ein Konzept der Arzt-Patient-
Kommunikation. Durch seine Systematik berticksichtigt es
beide Komponenten der Entscheidungsfindung. Aufgabe
des Arztes ist die verstindliche Vermittlung der evidenz-
basierten Informationen tiber die Behandlung, insbeson-
dere die patientenrelevanten Outcomes. AufSerdem erortert
er mit dem Patienten dessen Wertvorstellungen und Wiin-
sche, um sicherzustellen, dass die Entscheidung den Préfe-
renzen des Patienten entspricht (Klemperer und Rosenwith
2005).

Die Patienten wiinschen umfassende Informationen tiber
ihre Krankheit und die Auswirkungen von Krankheit auf
unterschiedliche Lebensbereiche (Coulter et al. 1999), aber
der biomedizinische Wissenschaftsbetrieb gibt auf diese
Fragen kaum Antworten. In zunehmendem Umfang haben
Patienten jedoch Zugang zu hochwertigen Informations-
quellen, die wesentlich zu einer informierten Behandlungs-
entscheidung beitragen koénnen. Die neu geschaffenen
offentlich finanzierten Institutionen zur Information der
Offentlichkeit tiber gesundheitsrelevante Fragen wie das
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) oder die Unabhingige Patientenberatung
Deutschland e.V. kénnen der Informationskultur wichtige
Impulse geben, wenn sie den Biirgern und Patienten Infor-
mationen sowohl fiir die objektiven wie auch die subjekti-
ven Aspekte der Entscheidung anbieten. In diesem Zusam-
menhang verdient die englischsprachige Database of Perso-

10 © GGW 2008 - Gruhl, Klemperer: Nutzerkompetenz durch Qualitétstransparenz - Jg. 8, Heft 1 (Januar): 7-17



nal Experiences of Health and Illness (www.dipex.org)
besondere Erwdhnung. Auf Grundlage systematisch ausge-
werteter Interviews konnen hier Erfahrungen von Patienten
mit bestimmten Krankheiten oder in bestimmten Entschei-
dungssituationen abgefragt werden (Herxheimer und Zieb-
land zo003) 3:45.

4 Qualitatstransparenz in Deutschland

Gemessen an dem Konzept des Shared Decision Making
stellt sich die Frage, ob fiir Patienten in Deutschland die
Bedingungen fiir partizipative Entscheidungsfindungen
vorhanden sind. Das Ausmaf} von Qualitdtstransparenz ist
fur die einzelnen Sektoren des deutschen Gesundheits-
wesens sehr unterschiedlich ausgepragt.

4.1 Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich gibt es bisher nur wenige Moglich-
keiten, sich tiber die Qualitit von Arzten zu informieren.
Arzteverzeichnisse in Telefon- und Branchenbiichern oder
der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) sind meist auf Anga-
ben zu wenigen Strukturkomponenten beziehungsweise
absolvierten Weiterbildungen beschrinkt. Erwahnenswert
ist der Arztenavigator der KV Bremen®, der zumindest den
Erwerb des Fortbildungszertifikats nach Paragraf 95 d Sozi-
algesetzbuch (SGB) V fiir die einzelnen Arzte als Qualitéts-
kriterium ausweist. Erwdhnt sei auch die tiberregionale
,Arzt Auskunft® der Stiftung Gesundheit7, die einen hohe-
ren Differenzierungsgrad von Spezialgebieten im nieder-
gelassenen Bereich anbietet, und das Internetportal ,med-
monitor*8.

Der Gesetzgeber hat auch Vertragsarzte verpflichtet, ,sich
an einrichtungsiibergreifenden Mafinahmen der Qualitéts-
sicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben,
die Ergebnisqualitdt zu verbessern und einrichtungsintern
ein Qualititsmanagement einzufiihren und weiterzuentwi-
ckeln“ (Paragraf 135 a Absatz 2 SGB V). Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat am 18.10.2005 dazu eine entspre-
chende Richtlinie erlassen. Eine Umsetzung wird jedoch
erst 2010 erfolgen. Ob dabei eine Veroffentlichung dieser
Qualitdtssicherungsmafinahmen erfolgt, ist bisher noch
unklar.

Als Instrument des Qualitatsmanagements nach Paragraf
136 a SGB V oder unabhingig davon werden jedoch zurzeit
in Deutschland mehrere spezifische Qualititssiegel einge-
fuhrt. Beispiele sind das europédische Praxisassessment, das
sich primér an Hausdrzte wendet9 oder das chirurgische
Qualitatssiegel CQS des Berufsverbandes der deutschen
Chirurgen und der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
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(Betzler et al. zo07). Patienten kénnen wegen der geringen
Verbreitung dieser inhaltlich gut gestalteten Zertifikate aber
noch nicht ausreichend partizipieren. Auch fallt die Bereit-
schaft in der Arzteschaft, sich einer solchen Zertifizierung
zu unterziehen, unbefriedigend aus.

Es muss konstatiert werden, dass im niedergelassenen
System noch nicht von einer nutzbaren Qualitétstrans-
parenz gesprochen werden kann.

4.2 Pflege

Noch schlechter sind die Offenlegungsbereitschaft und die
Informationsmoglichkeit bei Pflegeeinrichtungen. Neben
lokalen Broschiiren und Werbeauftritten einzelner Einrich-
tungen gibt es im Internet nur vereinzelte Angebote mit
regionalem Zuschnitt. Erwdahnt werden kann der AOK-
Pflegenavigator©, der tiber eine Suchfunktion fiir einzelne
Postleitzahlenbereiche die bei ihm gelisteten Pflegeeinrich-
tungen mit Strukturdaten ausweist. Allerdings sind nicht
alle Pflegeeinrichtungen in den Navigator eingespeist.

Es zeichnet sich ab, dass kuinftig die Priifberichte des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen aufgrund der
sich im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Pflegever-
sicherungsnovelle in verstindlicher Form veroffentlicht
werden. Begriiflenswert ist in diesem Zusammenhang auch
die Initiative des Sozialsenators in Bremen, diese Angaben

TABELLE 1

Qualitatsinformationen
zum Krankenhaussektor

m BQS-Daten

® Qualitatsberichte (nach § 137 a)

m Zertifizierungen (z.B. KTQ)

B |nternet-Navigatoren (z.B. der Krankenkassen)

Klinikfiihrer (z.B. Klinikfiihrer Rhein-Ruhr oder
Krankenhausverzeichnis der Freien Hansestadt Bremen)

® Krankenhausvergleiche (Berlin, Hamburg, Bremen)

B Angaben beispielsweise zur Operationshaufigkeit
(vorgeschriebene Mindestmengen)

m Selbstdarstellung der Krankenhduser oder ihrer Verbiinde

m offizielle Leistungsstatistiken der Krankenhauser
(Daten nach § 301 SGB V)

Quelle: Gruhl 2008
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mit Kenntnissen aus der Heimaufsicht und weiteren Struk-
turdaten zu verkniipfen und zu veréffentlichen (Krancke
2007).

4.3 Krankenhaus

Im Krankenhaussektor hat sich die Qualitatsdarstellung
inzwischen erheblich verbessert. Hier stehen eher zu viel als
zu wenig Informationen zur Verfiigung. Mit dem Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur verbindlichen
Veroffentlichung von 25 Kriterien des Datensatzes der Bun-
desgeschaftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH (BQS) in den
jetzt anstehenden Qualitdtsberichten der Krankenhduser
gemif$ Paragraf 137 SGB V Absatz1 Ziffer 6 ist ein wichtiger
Meilenstein der Qualititstransparenz erreicht worden. Es
bleibt abzuwarten, wie dieser Verpflichtung patienten-
freundlich nachgekommen wird. Die Aussagekraft oder der
Nutzen der ersten Veré6ffentlichungsserie von Qualitatsbe-
richten im Krankenhaus aus dem Jahr 2005 wird insgesamt
als schlecht bewertet (Norgall 2007; Haseborg und Zastrau
2004, 158).

Eine Auswahl von Qualititsinformationen zum Kranken-
haussektor zeigt Tabelle 1. Der Klinikfithrer und die Kran-
kenhausvergleiche haben regionale und auf die jeweiligen
medizinischen Fachrichtungen bezogene Bewertungen der
Krankenhduser vorgenommen. Sie beruhen im Wesent-
lichen auf BQS-Daten, Arztebewertungen sowie auf Infor-
mationen Uber Patientenbefragungen und bieten eine Viel-
zahl von Erlduterungen.

Zielfuhrend konnte in Zukunft auch die Absicht der Ber-
telsmann-Stiftung sein. Ab 2008 sollen nach spezifischen
Vorgaben eine einheitliche Bewertungsplattform fiir Kran-
kenhausqualitat geschaffen und der Bevolkerung zur Verfi-
gung gestellt werden!?.

In den USA wurden die ersten krankenhausbezogenen
,report cards durch die Federal Government Agency bereits
vor knapp 20 Jahren veroffentlicht. Seitdem hat sich die
Zahl der offentlichen Qualitatsdarlegungen von Kranken-
héusern kontinuierlich vergréfert. Entsprechend liegt fiir
die USA auch eine Vielzahl von wissenschaftlichen Evalua-
tionen zu diesem Thema vor (Marshall zo03).

In Grofibritannien wurden erste ,report cards“ 1990
in Schottland und national 1998 eingefihrt. Durch das
national einheitlich ausgestaltete Gesundheitswesen war
es moglich, einen strategischen und koordinierten Ansatz
fur die Transparenz einzufithren. Grofibritannien setzte
hier Standards fiir die Qualititstransparenz in Kranken-
hausern:

e mit der Einfithrung eines Rating-Systems fiir 6ffentliche
Krankenhiuser 2001, das — dhnlich wie bei Hotels — Sterne

far klinische Ergebnisqualitat vergab (Department of Health
1998),

e mit der Veroffentlichung einer nationalen Patientenbefra-
gung im Auftrag des staatlichen Gesundheitsdienstes durch
Picker Europe (Department of Health 2003),

e durch private Krankenhausfihrer (Good Hospital Guide)
in Zusammenarbeit mit der Sunday Times!2.

In Ddnemark wird in Anlehnung an den englischen
Ansatz die Vergabe von Qualitdtssternen fiir 6ffentliche
Krankenhauser nach folgenden Kriterien geplant!3 (Inter-
nationales Netzwerk Gesundheitspolitik 200y):

o Art der Erkrankung oder Behandlung,
e Nihe zum Wohnort und
e (Qualitats-)Bewertungsindikatoren.

5 Wer beeinflusst die Krankenhauswahl?

Ein Grofdteil der Patienten mochte selbst entscheiden, wel-
ches Krankenhaus er aufsucht. Tatsdchlich kann der Patient
diese Wahl nicht immer selbst treffen. Abhdngig von der
medizinischen Fachrichtung erfolgen bis zu 45 Prozent der
Aufnahmen im Krankenhaus als Notfall, wobei nicht diffe-
renziert wird zwischen Selbsteinweisung und Einweisung
iiber den Rettungsdienst (Gétz 200y). Wie viele Patienten in
landlichen Gebieten eine Auswahlmdéglichkeit haben, wenn
spezielle medizinische Fachgebiete in erreichbarer Nahe
nicht vorhanden sind, ist nicht empirisch belegt. Faktische
Wabhlfreiheit des Patienten gibt es vermutlich nur bei rund
50 Prozent der Behandlungsanlasse.

Nach wie vor dominiert bei den Kriterien fiir die Kran-
kenhauswahl die Empfehlung des Hausarztes beziehungs-
weise des einweisenden Arztes, wie die Abbildung 3
veranschaulicht. Die Ergebnisse des Bremer Gesundheits-
survey (Stroth et al. 200y7), eine reprdsentative Bevolke-
rungsbefragung im Auftrag des Gesundheitsressorts aus
den Jahren 2004 und 2005, werden durch andere nationale
und internationale Untersuchungen bestatigt (Geraedts
2006,160; Helios Herbstumfrage 2005, 2; Sloane et al.

1999, 60).

In diesem Zusammenhang ist auch interessant, dass
der einweisende Arzt sich im Wesentlichen nicht an der
Qualitdt des Krankenhauses orientiert (Hesse und Schrey-
0gg 200y). Fir seine Empfehlung spielen in erster Linie
okonomische und organisatorisch gepragte Griinde eine
zentrale Rolle. Wichtige Entscheidungskriterien sind etwa
die Fortfithrung der hausérztlichen Medikation und die
Berticksichtigung des hausarztlichen Budgets bei der Ent-
lassungsmedikation aus dem Krankenhaus. Erst danach
werden die Qualitdt der Pflege und der fachliche Ruf
berticksichtigt.
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ABBILDUNG 3

Kriterien fiir die Krankenhauswahl

Mein Arzt hat mir die Klinik empfohlen.

Die Klinik hat einen guten Ruf.

Ich war frither schon einmal in diesem Krankenhaus.

Ich habe mich fiir die nachstgelegene Klinik entschieden.

des Gesundheitssenators informiert.

[ 5%
L EU
I 25

I 1%

Es kam wegen der speziellen Behandlung nur eine Klinik in Frage. _ 19%

Ich habe mich bei Verwandten/Freunden erkundigt. I 12 %
Ich habe mich bei meiner Krankenkasse erkundigt. l 1% §
Ich habe mich im Krankenhauswegweiser 0% %

£

Neben dem behandelnden Haus- oder Facharzt beeinflusst
eine Vielzahl anderer Personengruppen mit ihren Empfeh-
lungen die Krankenhauswahl (Tabelle 2). Die Empfehlungs-
basis ist subjektiver Natur und beruht auf dem nicht immer
nachvollziehbaren ,Ruf” eines Hauses. Marshall bezeichnet
die Wahlentscheidung insofern meist als anekdotisch
gepragt (Marshall et al. zooo; siehe auch Werner 2005, 1240;
Kaiser 2004).

6 Nutzung von Krankenhaus-Qualitats-
informationen durch Patienten

Die Bereitschaft von Patienten, ihre Klinikwahl auf Grund-
lage von Qualitatsinformationen zu treffen, ist erntichternd.
Obwohl der Bekanntheitsgrad der Qualitatsinformationen
aus Krankenhdusern von 27 Prozent im Jahr 2000 auf 35
Prozent in 2004 gestiegen ist (Kaiser zooo, Kaiser 2004), ist
die Nutzung dieser Informationen sehr gering. In den USA
wird der Prozentsatz von Patienten, die Qualititsinformatio-
nen fiir ihre Wahl eines Krankenhauses nutzen, zwischen 1
und 19 Prozent angegeben (Marshall et al. zooo, 1869; Wer-
ner 2005, 1240). Die Ergebnisse des Bremer Gesundheitssur-
vey decken sich mit diesen Erkenntnissen. Im Gesundheits-
monitor der Bertelsmann-Stiftung wird ermittelt, dass nur
0,5 bis 2,6 Prozent der deutschen Bevolkerung Kranken-
hausvergleichslisten nutzen (Geraedts 2006, 159).

Mogliche Griinde dafiir, dass Qualitatsinformationen
unzureichend genutzt werden, kénnten sein:

e mangelndes Vertrauen in die Informationen,

e Schwierigkeit des Auffindens der richtigen Informatio-
nen,

e Nachvollziehbarkeit der differenzierten Kriterien,

o fehlendes Vermogen zur Interpretation der Daten,

e Ubertragbarkeit auf die eigene Fragestellung.

Aus den USA wird berichtet, dass Patienten trotz bekann-
ter hoher Mortalititsrate schlechte Krankenhduser unveran-

TABELLE 2

Informationsquellen fiir
Krankenhausempfehlungen

Vorerfahrung des Patienten selbst

Verwandte, Bekannte

ehemalige Patienten

Beschaftigte des jeweiligen Krankenhauses

Arzthelferinnen/Praxispersonal

Krankenwagenpersonal

Beratungsstellen

Krankenkassen

Selbsthilfegruppen

sonstige ,,Erfahrene” im Gesundheitswesen

Quelle: Gruhl 2008
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dert gerne frequentieren (Marshall et al. 2000, 1897) und die
Bevorzugung von Krankenhdusern mit guten Qualitats-
ergebnissen nach kurzer Zeit nachldsst (Mukamel und
Mushlin 1998, 954). Mahajan folgert daraus, dass Patienten
zwar viele Gesundheitsinformationen zur Verfiigung ste-
hen, aber es letztlich an der Fahigkeit und der Kompetenz
zur Interpretation fehlt (Mahadjan 2007).

Die Patienten selbst bevorzugen als Informationsquelle
Giitesiegel fiir die Behandlung von bestimmten Krankhei-
ten, die von unabhingigen Institutionen vergeben werden.
Giitesiegel sind fiir den Verbraucher eine einfache, klare
und einheitliche Kennzeichnung, die sie gern als Entschei-
dungskriterium heranziehen. Insofern konnen Giitesiegel
wesentlich zu Transparenz und Informiertheit der Markt-
teilnehmer beitragen (Miihlenbruch und Buchner 200y7). An
zweiter Stelle folgen laut Bremer Gesundheitssurvey Ergeb-
nisse von Patientenbefragungen. Sie haben wegen des sub-
jektiven Erlebens einen hohen Empfehlungscharakter. Die
Akzeptanz von Giitesiegeln und Patientenbefragungen als
Entscheidungskriterien bei der Krankenhauswahl sprechen
dafiir, dass einerseits einfache und tibersichtliche, anderer-
seits aber auch sehr individuelle Informationen gewtiinscht
werden. Allgemeine Datenzuganglichkeit im Internet oder
auf Krankenhaus-Websites werden nicht so haufig genutzt
wie durchaus erwtinscht, da sie selten entsprechend der
Patientenbediirfnisse aufgearbeitet sind.

7 Wer profitiert noch von Qualitats-
transparenz?

Qualitatsinformationen niitzen nicht nur den Patienten. Sie

erfiillen auch weitere Zwecke, so zum Beispiel

o die innerbetriebliche Nutzung,

o die Moglichkeit der Werbung und der Imagebildung,

o die Information weiterer Zielgruppen, vor allem der
einweisenden Arzte,

e als Steuerungskriterium fiir Zulassung oder Vergiitung.

Der Einsatz von Qualititsindikatoren zu Werbezwecken
und zur Imagebildung ist in Deutschland als Marketingfak-
tor erkannt worden und wird entsprechend kommerziell
genutzt (Hehner et al. 200y). Es zeigt sich, dass 6ffentliche
Qualititsdaten einen starken Einfluss auf die Krankenhau-
ser selbst austiben. Krankenhéuser sind sehr bemiiht, nega-
tive Ergebnisse in Qualitatsvergleichen zu vermeiden oder
zu kompensieren. Es wird zu Recht befiirchtet, dass Presse-
berichte iiber mangelnde Qualitit mehr Einfluss auf den
Ruf einer Klinik haben konnen als positive Ergebnisse
objektiver Statistiken. Fiir einweisende Arzte haben Infor-
mationen zur Qualitat nur geringe Bedeutung (Marshall et
al. 2000, 1872).

Qualitatsindikatoren werden aber fiir die Zulassung und
Vergiitung von Arzten international immer wichtiger. Pay
for performance ist in Grofbritannien und in den USA in
unterschiedlichem Maf etabliert und gewinnt auch in
Deutschland an Bedeutung. So sind heute in niedergelasse-
nen Bereichen schon bestimmte Leistungen an Qualitéts-
anforderungen gebunden, werden Vertrdge der integrierten
Versorgung mit Qualitdtsanforderungen kombiniert oder
die Mindestmengenregelung zur Leistungsfinanzierung
herangezogen. Die Gesundheitsministerkonferenz hat auf
ihrer Sonderkonferenz im Marz 2007 die Moglichkeit fiir
einen Preiswettbewerb an ein zu entwickelndes System von
Qualitatsindikatoren gekoppelt beziehungsweise die Ein-
fithrung einer qualitatsgesteuerten Zertifizierung von Kran-
kenhdusern als Kriterium fiir die Zulassung gefordert
(Gesundheitsministerkonferenz 2007). Ein solches Primat der
Qualitat hat der Sachverstandigenrat mit seinem Jahresgut-
achten 2007 ebenfalls bekraftigt (Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007,

63 ff).

Der Gemeinsame Bundesausschuss und der Sachverstan-
digenrat haben bei einer Anhérung der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehérden im September
2007 zur Zukunft des Krankenhauswesens angekiindigt, in
drei Jahren qualitative Strukturvoraussetzungen fiir die
Zulassung von Fachdisziplinen entwickeln zu kénnen, die
zwei Jahre spater um ein Set von Prozess- und Ergebnisqua-
litatsindikatoren erginzt werden kénnen. Damit wére ein
Monitoring der Qualitét als Voraussetzung fiir die Betriebs-
erlaubnis eines Krankenhauses moglich.

8 Auswirkungen von Qualitatstransparenz
auf den medizinischen Erfolg

Die entscheidende Frage ist, ob mit der Versffentlichung
von Qualitatsinformationen ein gesundheitlicher Mehrwert
erreicht werden kann. Es gibt Hinweise darauf, dass die
Qualitatstransparenz zu besseren medizinischen Ergebnis-
sen fihrt. Die wenigen vorhandenen Studien hat Marshall
zusammengestellt (Marshall et al. 2000, 1872). Am besten
belegt wurde dies fiir Herzkranzgefdfioperationen in New
York. Dort wurden von 1989 bis 1993 samtliche Qualitatsda-
ten bis auf die Ebene des einzelnen Operateurs verdffent-
licht. In diesem Zeitraum verminderte sich die Sterblichkeit
bei entsprechenden Herzerkrankungen um 21 Prozent!4.
Ob es dabei zu einer Risikoselektion kam, wird in der Litera-
tur unterschiedlich bewertet (Werner 2005, 1241; Peterson
1998, 998). Auch in Ohio konnte von 1991 bis 1995 eine
Reduktion der Mortalitét fiir Krankheiten in solchen Kran-
kenhédusern nachgewiesen werden, die ihre entsprechenden
Mortalitatsdaten verdffentlichen (Rosenthal 1997, 103).
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Zu éhnlichen Ergebnissen kommt eine Untersuchung von
Wang. Verglichen wurde die 30-Tage-Mortalitdt in Kranken-
hiusern, die in einem anerkannten nationalen Krankenhaus-
Ranking o6ffentlich beachtet werden, mit entsprechenden
Daten von nicht am Ranking beteiligten Krankenhédusern.
Es zeigte sich, dass die Ranking-Krankenhduser eine bessere
Qualitat aufwiesen (Wang 200y, 1345). Andere amerikani-
sche Studien bestatigen die bessere Performance von Kran-
kenhiusern, deren Qualititsinformationen 6ffentlich beach-
tet werden (O’Brian und Peterson 2007, 1342).

9 Fazit

Das deutsche Gesundheitswesen steht mit seiner Bereit-
schaft zur Qualitdtstransparenz erst am Anfang. Es zeich-
nen sich jedoch ermutigende Entwicklungen ab, wie die
einheitliche Qualitdtserfassung und -bewertung fur die
Krankenhduser durch das gemafd Paragraf 137 a SGB V neu
zu grindende ,Qualitdtsinstituts“ die Verpflichtung, Daten
der BQS in den Qualitatsberichten der Krankenhiduser zu
veroffentlichen oder das Projekt der ,Weiflen Liste” der
Bertelsmann-Stiftung.

Bei aller Bereitschaft zur Qualititstransparenz — dies zei-
gen die Entwicklungen in den USA — muss beriicksichtigt
werden, dass der Patient nicht umfassend erkennen kann
oder will, welches Krankenhaus oder welche Praxis fiir sein
spezielles Anliegen objektiv am besten geeignet ist. Insofern
kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Patienten
tiber die Nutzung von Qualitédtstransparenz zur steuernden
Kraft des Wettbewerbs zwischen den Leistungsanbietern im
Gesundheitswesen werden. Vielmehr stellt sich die Frage
nach anderen Garanten fiir die Qualitat der Institutionen
im Gesundheitswesen, zumal die positive Beeinflussung
der Gesundheitsergebnisse die Qualitdtstransparenz recht-
fertigt.

Hier muss auch nach den Pflichten des Staates und sei-
ner Organisationen gefragt werden. Die Debatte um die Nut-
zung von Qualitdt als Steuerungskriterium fiir den Wett-
bewerb zwischen den Leistungsanbietern, fiir die Zulassung
und den Betrieb von Krankenhdusern oder fir die Leis-
tungsvergiitung muss kinftig noch zielorientierter und
intensiver gefithrt werden. Dabei muss betont werden, dass
ein Qualititswettbewerb im Gesundheitswesen ethisch
sicherlich besser begriindbar sein wird, als ein ausschlief3-
licher Preiswettbewerb. Die Gesundheitsministerien der
Lander haben in Fortschreibung der Qualitatsstrategie des
Jahres 1999 auf ihrer 79. Konferenz 2006 neue strategische
Qualitatsziele fiir das Jahr 2011 vorgelegt. In der Vision 21
zur Transparenz fordern sie, dass in den nachsten finf Jah-
ren ,die Qualitdt der Patientenversorgung ergebnis- und

ANALYSE

patientenorientiert dargestellt wird“ (Gesundheitsminister-
konferenz 2006).

Bis dahin bleibt noch ein gutes Stiick Wegstrecke. Aber es
wird sich lohnen.

Web-Quellen

(letzter Zugriff im Dezember 2007)

www.pubmed.gov

www.cochrane.org/reviews/index_de.htm
http:/dipex.org/hypertension
http:/dipex.org/antenatalscreening
http:/youthhealthtalk.org/longtermhealthconditions
www.kvhb.de/patienten/arztsuche.php

www.arzt-auskunft.de

www.medmonitor.de/suche

www.bertelsmann-stiftung.de —> Gesundheit —> Gesundheitsver-
sorgung —> Versorgungsqualitat —> (rechts) Projekte ,Qualitats-
management in der hausarztlichen Versorgung"

10 www.aok-pflegenavigator.de

11 www.weisse-liste.de

12 www.drfoster.co.uk/

13 www.sundhedskvalitet.dk

14 www.whosays.net/NYSCABG.htm
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