~Weiterentwicklung der Ziele fir eine einheitliche
wesen*
Eine Vision fur das Jahr 2011

Qualitatsstrategie im Gesundheits-

Die 72. Gesundheitsministerkonferenz hat 1999 ,Ziele fir eine einheitliche Qualitatsstrategie im Ge-
sundheitswesen” verabschiedet, die im Konsens mit den wesentlichen Beteiligten im Gesundheits-
wesen entwickelt wurde. Mit der Qualitatsstrategie wurden fir einen Zeithorizont von ca. 5 Jahren
die Erwartungen der Gesundheitsministerkonferenz und der Beteiligten in Form von Qualitatszielen
formuliert. Sowohl in der praktizierenden Medizin und Pflege und in der Wissenschaft als auch in der
Politik und Administration erlangte dieser Beschluss der GMK in vielen Bereichen normsetzenden
Charakter fur die Qualitatsentwicklung. Uberraschend viele der 1999 formulierten zukunftsgerichte-
ten Einzelziele konnten zwischenzeitlich zum Teil oder weitgehend realisiert werden.

Die GMK hat deshalb den Auftrag zu einer Fortschreibung erteilt. Diese wurde in einer Arbeitsgrup-
pe der Lander Bremen (federfiihrend), Berlin, Hamburg und Rheinland-Pfalz (zeitweise) unter Betei-
ligung des BMGs, des gemeinsamen Bundesausschusses sowie des Institutes fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIiG) erstellt und mit Vertreterinnen und Vertretern der we-
sentlichen Beteiligten des Gesundheitswesens® abgestimmit.

Die neu formulierten Ziele verstehen sich als ein Leitbild fir eine zukinftige Qualitatsstrategie bis
zum Jahre 2011. Das Leitbild basiert zwar auf einer Bewertung des Ist-Standes, formuliert aber eine
Vision, ohne dabei die Zwischenschritte und Imponderabilien zu bericksichtigen. Es gibt damit die
Richtung und die Erwartungen der beteiligten Institutionen und Personen fir die Weiterentwicklung
einer Qualitatsstrategie wieder.

Selbstverstandlich ist eine solche Zielsetzung nicht losgeldst von den gegebenen oder sich entwi-
ckelnden Rahmenbedingungen zu betrachten. Ein so verédndertes qualitétsorientiertes Gesund-
heitswesen wird von gesetzlichen und finanziellen Rahmenbedingungen ebenso bestimmt, wie von
humanitaren und solidarischen Prinzipien im Kontext der 6ffentlichen Verpflichtung zur Daseinsvor-
sorge.

Auf diesen Hintergrund war es allen Beteiligten einvernehmlich méglich, ein Leitbild fir ein qualitéats-
gesteuertes Gesundheitswesen zu entwickeln.
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I: Ubergeordnete Ziele fur eine Qualitatsorientieru ng im
deutschen Gesundheitswesen

1. Qualitat wird zum Leit- und Steuerungskriterium des deutschen Gesundheitswesens.

2. Die Beurteilung der Leistungen in der Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Re-
habilitation und Pflege erfolgt anhand der Qualitat der Ergebnisse.

3. Die Ergebnisqualitat wird in vielen Bereichen Uber die Allokation von Ressourcen und die
Finanzierung von Leistungen entscheiden.

4. Ziel des Gesundheitssystems ist dabei der patientenrelevante Nutzen (objektive und sub-
jektive Gesundheit) und dessen Optimierung. Das Gesundheitswesen hat sich ausschliel3-
lich daran zu orientieren. Qualitatsorientierung wird insbesondere durch Qualitatsmanage-
ment der bestimmende Faktor der Gesundheitsversorgung.
Eine so verstandene Qualitatsorientierung bestimmt in der Zukunft das Ge-
sundheitswesen. Sie ist als Weiterentwicklung der traditionellen Organisations-
Modelle und Qualitats-Konzepte zu verstehen. Qualitatsorientierung und Quali-
tatsmanagement werden Taktgeber fir das Gesundheitswesen.

5. Qualitatsmanagement wird den kontinuierlichen Verbesserungsprozess des deutschen

Gesundheitswesens bestimmen.
Die kontinuierliche Verbesserung des Gesundheitswesens, also die Notwen-
digkeit zur Umsteuerung und Nachadjustierung der Ziele ist die Konsequenz
aus einem solchen Qualitatsmanagementansatz, der ebenso wie bei dem ein-
richtungsinternen Qualitditsmanagement auf dem Paradigma des PDCA-
Zyklus basiert. Der Veranderungsbedarf des Gesundheitswesens wird insofern
vorrangig aus den Erkenntnissen des neuen Qualitdtsmanagementansatzes
abgeleitet und basiert auf einer strukturierten Erfassung des ,Ist-Zustandes*
(sektorentbergreifende Datenerfassung bzw. Datenauswertung).

lI: Gestaltung eines neuen Qualitdtsmanagementansat zes im
deutschen Gesundheitswesen

6. Qualitatsmanagement wird sektoren- und berufsgruppenibergreifend organisiert. Das

Qualitatsmanagement orientiert sich am Krankheitsverlauf.
Der kiunftige Qualitatsmanagementansatz kann nicht auf bestimmten Segmen-
ten des Gesundheitswesens oder Professionen basieren, sondern muss sekto-
ren- und berufsgruppenibergreifend gestaltet werden. Die Beurteilung der
medizinischen Leistung erfolgt ,longitudional“ entsprechend dem Krankheits-
verlauf der Patienten und bertcksichtigt patientenbezogen auch langfristige
gesundheitliche Entwicklungen in Form von Spatergebnissen. Dabei sind in je-
der Phase des Prozesses die Sichtweisen der Patientinnen und Patienten ein-



zubeziehen und ihre Interessen zu bertcksichtigen. Deren informationelles
Selbstbestimmungsrecht wird beachtet.

7. Die berufgruppen- und sektorenibergreifende Zusammenarbeit ist Gber alle Bereiche des
Gesundheitswesens hinweg deutlich verbessert.

Die berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit ist in allen Sektoren ( u.a.
auch im ambulanten Bereich) und besonders sektorentbergreifend durchge-
hend vom Gedanken der partnerschaftlichen Ausrichtung am Patientenwohl
bestimmt. Die Abstimmung untereinander und das Zusammenspiel sind im
Sinne einer qualitatsorientierten Steuerung zu optimieren.

Dabei ist nicht auszuschlie3en, dass in diese neue Kultur der Kooperation zwi-
schenzeitlich sich verandernde oder neue Berufsbilder zu integrieren sind.

8. Qualitdtsmanagement ist in der ambulanten Versorgung ebenso wie in den Sektoren des
Gesundheitswesens flachendeckend eingefuhrt.

Ein Nachholbedarf in der Entwicklung von und im Selbstverstandnis fur Quali-
tatsmanagement im ambulanten arztlichen Bereich ist erkannt und fihrt eben-
so wie in den anderen Sektoren zu einer flachendeckenden Nutzung von Qua-
litatsmanagement.

9. Fur die verschiedenen Versorgungsbereiche werden komplementare QM-Systeme entwi-

ckelt.

Die systematische Einfihrung von an einheitlichen Grundsatzen ausgerichte-
tem internem Qualitatsmanagement ist zukinftig in allen Einrichtungen der
Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege, not-
wendig.

[lI: Einstellungen und Instrumente

10. Die Lern- und Veranderungsbereitschaft der Akteure des Gesundheitswesens ist
Voraussetzung fir ein erfolgreiches QM.

Qualitatsmanagementanséatze werden nur dann die an sie gestellten Erwar-
tungen erflillen, wenn alle Beteiligten die Bereitschaft zum eigenen Lernen, zur
Offenheit gegentiber den eigenen und institutionellen Starken und Schwachen
und zur Verdnderungsbereitschaft besitzen.

11. Die berufsbegleitende Fortbildung wird von der dauerhaften Kompetenzerhaltung
und -steigerung abgelost.

Damit verbunden ist die Bereitschaft, die persdnliche Kompetenz kontinuierlich
weiterzuentwickeln (CPD — continous professional development) anstatt nur
Wissen anzuhaufen (CME - continous medical education).

12. Es sind sektorenubergreifende Qualitatsindikatoren entwickelt und erfasst. Bench-
marking-Systeme sind eingeflhrt.



Sektoreniubergreifende Qualitdt und Qualitdtsverbesserungen sind mit Quali-
tatsindikatoren messbar zu machen, Qualitat beruht auf der Vergleichbarkeit
von Qualitaten. Die Kultur zum offenen Vergleich und die Orientierung des
Handels am Besseren — das klassische Benchmarking - ist weiter zu entwi-
ckeln. Die statistisch-methodischen Grundlagen der Qualitatsmessung und
Qualitatsvergleiche sind im Kontext der einrichtungsuibergreifenden (extern
vergleichenden) Qualitatssicherungs-Verfahren schon weit fortgeschritten und
kbnnen dort entnommen werden. Weiter zu entwickeln sind Strategien, wie
Qualitatsverbesserungen nachweislich erreicht werden kdnnen.

13. Benchmarking erfolgt freiwillig in themenbezogenen, personlichen Verbiinden oder
verbindlich organisationsbezogen und einrichtungstbergreifend. Beim Vergleich von Ein-
richtungen erfolgt eine Risikoadjustierung.

14. Eine Fehlerkultur ist eingefihrt.
Institutionell hat diese offene Qualitdtsdarlegung hierarchielibergreifend zu
wirken. DarlUber hinaus muss die Bereitschaft der Organisation aus Fehlern zu
lernen ebenfalls selbstverstandlicher Bestandteil der Qualitatskultur sein (z.B.
durch Einfuhrung von Fehlerpraventionssystemen /Risk-Management oder
durch die Renaissance des Obduktionswesens).

15. Qualitatsindikatoren bilden klinische Ergebnisse, den objektiven und subjektiven Pa-

tientennutzen und die Prozessqualitat ab und setzen sie ins Verhaltnis zu dem Ressour-

cenverbrauch.
Benchmarking basiert auf Indikatoren. Objektive und subjektive gesundheitli-
che Ergebnisse flr den Patienten sind von verschiedenen Einflussfaktoren ab-
hangig, die bei der Indikatoren-Definition zu bertcksichtigen sind. Dartber hin-
aus bilden Indikatoren nicht nur medizinische und pflegerische Leistungen ab,
sondern sollen im Sinne der Ergebnisorientierung auch organisatorische, in-
terpersonelle (kommunikative) sowie 6konomische Aspekte bertcksichtigen.

16. Es ist eine ,Qualitatsindikatoren-Bibliothek* eingerichtet.?
Qualitats-Indikatoren missen nicht immer neu entwickelt werden. Es soll eine
.Bibliothek des Erprobten“ eingerichtet werden, in die evidenzbasierte und va-
lidierte Indikatoren eingestellt werden. Diese sollen in einer zentralen Organi-
sation gesammelt und systematisch evaluiert werden.

17. Es sind sektorenubergreifende Behandlungspfade entwickelt.
Durch Indikatoren wird u.a. auch die Orientierung an Behandlungspfaden be-
wertbar, die es entsprechend sektorentibergreifend und ergebnisorientiert neu
bzw. weiter zu entwickeln und zu implementieren gilt.

2 Vergleiche: National Quality Measures Clearinghouse,
http://www.qualitymeasures.ahrg.gov/ (Letzter Zugriff: 16. Januar 2006)



18. Evidenzbasierte medizinische Leitlinien und Pflegestandards beriicksichtigen die An-

forderungen eines Ubergreifenden QM-Systems.
Behandlungspfade basieren neben organisatorischen, administrativen und ko-
ordinierenden Angaben insbesondere auf evidenzbasierten medizinischen
Leitlinien und Pflegestandards. Die bisher schon bestehen Verfahren zur Ent-
wicklung und Bewertung von Leitlinien sollen beibehalten und — unter beson-
derer Berucksichtigung sektorentbergreifender Aspekte - weiterentwickelt
werden.

19. Der Nutzen und die Wirksamkeit von gesundheitlichen Leistungen ist durch empiri-
sche Nachweise (Evidenz) zu belegen. Leistungen, die nicht wirksam sind, werden nicht
erbracht.

IV: Transparenz

20. Transparenz unterstitzt den Patienten in seiner Souveranitat, seiner Sicherheit und

fordert den Wettbewerb im Gesundheitswesen.
Ein auf Qualitatsvergleichen beruhendes Gesundheitssystem tragt dazu bei,
die Patientenversorgung zu optimieren, beinhaltet aber auch den Anspruch,
geeignete Informationen fur die Entscheidungsfindung der Patienten zur Ver-
fligung zu stellen. Transparenz nach innen eréffnet den Wunsch nach Trans-
parenz nach auf3en und unterstitzt die Patientenkompetenz und die Patien-
tensicherheit. Dies ist anzuerkennen, da Qualitdt in einem solidarischen Ge-
sundheitswesen das wesentliche, ethisch zulassige wettbewerbliche Kriterium
fur die Entscheidung der Patienten ist, welchen Leistungserbringer er aufsu-
chen wird.

21. Die Qualitat der Gesundheitsversorgung wird ergebnis- und patientenorientiert dar-
gestellt.
Die patientengerechte, ergebnisorientierte Darstellung der Qualitat Uber ver-
standliche Indikatoren foérdert von daher die Patientenorientierung des Ge-
sundheitswesens ebenso wie es das Vertrauen den Patienten bzw. der Patien-
tin zum ausgewahlten Leistungserbringer unterstuitzt.

V: Datenmanagement

22. Steuerung im Gesundheitswesen wird auf der Basis von Informationen erfolgen, die

die (Ergebnis-) Qualitat darstellen.
Wenn das Gesundheitswesen sich an der (Ergebnis-) Qualitdt messen lassen
soll, bedarf es sowohl fur die entsprechende ergebnisorientierte Leistungsver-
gutung, fur die Steuerung des Gesundheitswesens durch entsprechende Sta-
tistiken als auch fur Investitionsentscheidungen etc. Informationen (Daten,
Fakten), die die erreichten Qualitdten widerspiegeln. Insofern sind die erhobe-
nen Daten aus dem Gesundheitswesen auf diese Anforderung hin zu tUberpri-
fen und ggf. neu zu bestimmen.



23. Alle Daten sind so zu strukturieren, dass sie fur das Qualitdtsmanagement und die

Qualitatssicherung nutzbar sind.
Informationserhebungen zu Zwecken einrichtungsubergreifender Qualitatsver-
gleiche sind bekanntermafien sehr ressourcenintensiv. Von daher sollen neue
Datenerhebungen fir Qualitdtsmanagement oder Qualitatssicherung nicht ge-
fordert werden, solange nutzbare Daten vorhanden sind. Bis zu einer Reorga-
nisation des Datenmanagements sollten routinemé&fig erhobene Daten vor-
rangig als Grundlage fir die Qualititsmessung herangezogen werden. Ein
Mehr an Daten entspricht nicht dem Wunsch nach Reduzierung der administ-
rativen Tatigkeiten in der gesundheitlichen Versorgung.

24. Die dem Datenmanagement zugrunde liegenden Strukturen werden einheitlich und
zentral koordiniert.
Die Entwicklung eines solchen reorganisierten Datensystems entsteht nicht
aus sich heraus, sondern bedarf einer einheitlichen und zentralen Koordinati-
on.

VI: Forschung

25. Qualitatsforschung braucht ein wissenschaftliches Fundament.

Die Forschungslandschaft in Deutschland (und schon seit geraumer Zeit inter-
national) nimmt sich zunehmend der Themen Qualitat und Qualitatsmanage-
ment an. Beispiele sind universitare HTA- Einheiten, Leitlinienproduzenten o-
der die sich zunehmend etablierende Versorgungsforschung. Ein das Ge-
sundheitswesen steuerndes Qualititsmanagement bedarf einer solchen wis-
senschaftlichen Grundlage. Forschungsvorhaben zu Themen der Qualitatsori-
entierung und —verbesserung sind daher vordringlich zu fordern und zu for-
dern.

26. Qualitditsmanagementsysteme werden evaluiert.
Ein umfassendes Qualititsmanagement als SteuerungsgrtfRe des Gesund-
heitswesens erfordert eine kontinuierliche Evaluation und Uberpriifung. So
zeigt die Vielfaltigkeit der Zertifizierungssysteme im heutigen Gesundheits-
markt, dass eine fundierte Bewertung geboten erscheint, um nicht falsche Sys-
tementscheidungen mit gravierenden finanziellen und demotivierenden Folgen
zu treffen (QualitAitsmanagement des Qualitditsmanagements).

27. Die Methoden, Konzepte und Instrumente des QM bendtigen eine wissenschaftliche
Grundlage.
Der Anspruch, ein sektoren- und berufsiibergreifendes Qualitatsmanagement-
system zu etablieren macht es notwendig, bei der Entwicklung von Methoden,
Konzepten und Instrumenten ein einheitliches Konzept und damit Verlasslich-
keit zu garantieren. Dies bedarf ebenfalls eines wissenschaftlichen Funda-
ments.



28. Das Qualitatsverstandnis der Gesundheitsprofessionen (z.B. von Arzten, Pflegekréaf-

ten) und der Bevolkerung wird genauer untersucht.
Die geforderte Ergebnisorientierung des medizinischen Leistungsgeschehens
kann sich nicht allein am arztlich/ pflegerischen Selbstverstandnis von ,guter®
und ,schlechter” Qualitat orientieren, sondern muss vorrangig die Patienten-
perspektive bericksichtigen. Das subjektive Gesundheitsgefiihl des jeweiligen
Patienten mag entscheidender fur die personliche und damit letztendlich hand-
lungsleitende Bewertung des Ergebnisses sein als objektiv nachweisbare me-
dizinische und pflegerische Erfolge. Hier er6ffnet sich fur die Einschatzung von
Gesundheitsleistungen ein wichtiges Forschungsfeld in Bezug auf das Ver-
standnis und die Bewertung von Qualitat einerseits bei den Gesundheitspro-
fessionen und anderseits in der Bevdlkerung bzw. in krankheitsspezifischen
Patientenkollektiven.



