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Einfuhrung in die Arbeit

1 Einfuhrung in die Arbeit

Stellt man sich heute die Frage, in welchen Bereichen die schnellsten, nachhaltigsten
und bahnbrechendsten Entwicklungen im Interesse des einzelnen Menschen erfolgen,
wird nach einigem Nachdenken mit hoher Wahrscheinlichkeit die Wahl auf die Medizin
und ihr Umfeld fallen. Das Gesundheitswesen ist durch einen immensen Wandel ge-
pragt, der durch die folgenden Merkmale gekennzeichnet ist. Der medizinische Fort-
schritt vollzieht sich schnell und umfangreich.! Durch die modernen Entwicklungen er-
weitern sich die Mdglichkeiten in der Diagnostik und Behandlung von Patienten zu-
nehmend. Sie ermdglichen ein medizinisches Leistungsangebot fiir jeden Einzelnen in
nicht gekanntem AusmaB. Diese Entwicklung beeinflusst nicht nur die Leistungserbrin-
gung an sich, sondern bringt auch strukturelle und finanzielle Auswirkungen mit sich.
Ein weiterer Faktor, welcher die Rahmenbedingungen beeinflusst, sind die technologi-
schen Errungenschaften im Bereich der Information und Kommunikation. Sie ermdgli-
chen neue Wege des Informationsaustausches zwischen Arzt und Patient, aber auch
zwischen den einzelnen Leistungserbringern. Auf der anderen Seite, der des Leistungs-
empfangers, zeichnet sich auch ein Trend ab, der in vielen anderen Bereichen der Le-
benswelt bereits zu einem Paradigmenwechsel gefiihrt hat. Die Rede ist hier von einem
Trend, welcher sich als Informatisierung der Gesellschaft beschreiben ldsst. Die Men-
schen werden vertrauter im Umgang mit Technik, speziell der Informationstechnologie,
und erreichen eine neue Ebene der Beschaffung, des Umgangs, der Auswertung und des
Einsatzes von Information fiir ihre Belange. Entsprechend steigen Anspriiche und Mit-
sprache in vielen Bereichen des menschlichen Lebens, inzwischen auch im Bereich der
Medizin.? Diese Entwicklungen lassen sich weltweit auf allen Ebenen, auch in weniger
entwickelten Landern beobachten. Die Speerspitze stellen jedoch die hoch industriali-

sierten und technologisch durchdrungenen Gesellschaften dar.

In den letzten Jahrzehnten haben sich nicht nur neue Trends in der Gesellschaft entwi-
ckelt, es gibt auch deutliche demografische Verdnderungen. Es ist ein Alterungspro-

zess zu beobachten, welcher durch eine Steigerung der Lebenserwartung bei gleichzei-

' Vgl. Kriiger-Brand, H. E. (2009), S. C1651.
? Vgl. Biirger, C. (2003), S. 1.



Einfuhrung in die Arbeit

tigem Geburtenriickgang hervorgerufen wird.’ Dies gilt ebenfalls in unterschiedlichen
Auspragungen fiir alle Gesellschaften dieser Welt, wiederum aber als Trend hauptsidch-
lich in den sogenannten entwickelten Staaten. Die medizinischen und medizintechni-
schen Entwicklungen sind mafigebende Ursachen fiir diese Verdnderungen. Die Folgen
sind gewaltig. Es kommt zu steigende Kosten einerseits und der Entwicklung einer
neuen Anforderungshaltung der Patienten andererseits. Hauptsichlich die steigen-
den Kosten fiihren zu einer Sensibilisierung der Kostentrdger und der Politik im
Gesundheitswesen, wodurch weitreichende Verdnderungen und Reformen’ in Gang ge-
bracht wurden. Dies zeigt sich in einer Neuerung der rechtlichen Rahmenbedingungen,
welche den Wettbewerbsgedanken zwischen den Leistungserbringern fordern sollen.
Die vielfiltigen Anderungen fiihren zu einer abnehmenden Transparenz, da es schwierig
wird auf dem neuesten Stand zu bleiben und zu einer steigenden Komplexitit auf Seiten
der Leistungserbringung. Durch die Reformen im Gesundheitswesen wurde den Patien-
ten eine groBere Einflussnahme auf der Makroebene ermoglicht.’ Entsprechend steigt
auch die Forderung der Patienten an eine stdrkere Patientenorientierung der Leistungs-
erbringung und eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten und des Behandlungspro-
zesses entlang der Wertschdpfungskette.” Als Konsequenz der Forderung nach einer
ganzheitlichen Sichtweise und zur besseren Kontrolle der Kostenentwicklungen® entste-

hen auch im Gesundheitswesen, wie in anderen Branchen bereits seit Langem zu be-

3 Vgl. Braun, G. E.; Giissow, J. (2007), S. 208; vgl. auch Braun, G. E.; Schumann, A. (2007), S. 9.

* Vgl. Braun, G. E.; Giissow, J. (2007), S. 210.

> Vgl. u.a. Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz (KVKG) vom 27.06.1977; Kostenddmpfungs-
ergidnzungsgesetz (KVEG) vom 22.12.1981; Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz (KHKDG) vom
22.12.1982.

% Die Stirkung der moglichen Einflussnahme der Patienten erfolgte durch die Erteilung eines Mitsprache-
und Antragsrechtes im Gemeinsamen Bundesausschuss und die Einrichtung des Amtes des Bundesbe-
auftragten fiir Patienten im Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG).
Siehe auch Kapitel 2.3.1.1. Vgl. GMG (2003).

" Vgl. Braun, G. E.; Binder, A.; Burkart, J.; et al. (2010), S. 107; vgl. auch GroBkinsky, S. (2009), S. 17.

¥ Die Zusammenarbeit von Arzten in Gesundheitsnetzwerken soll zu einer besseren Abstimmung der Be-
handlung und dadurch u.a. zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen und sich gegenseitig beein-

trachtigenden Therapien fiithren. Vgl. Kapitel 2.3.3.2.
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obachten,” neue Strukturen, welche sich durch den Gedanken der Netzwerkbildung
auszeichnen. Es werden Ebenen der Leistungserbringung betreten, welche tiber die lo-
kale Betrachtungsweise hinausgehen und eine Uberschreitung der Sektorengrenzen zwi-
schen ambulanter und stationdrer Behandlung erkennen lassen. lhre Zielsetzung, die
ganzheitliche Sichtweise der Patientenbehandlung entlang der Wertschdpfungskette zur
Geschiéftsgrundlage zu machen, versucht den neuen Patientenanspriichen gerecht zu
werden und gleichzeitig durch Organisations- und Prozessoptimierung sowie Skalenef-

fekte dem Kostendruck und Wettbewerb zu begegnen.

In anderen Branchen, wie z. B. der Automobil- oder der Konsumgiiterindustrie,lo konn-
te von Beginn der arbeitsteiligen Strukturen eine Entwicklung von der Einzelfertigung
iber die Massenproduktion bis hin zur erneuten Individualisierung in Form der indivi-
duellen Massenproduktion beobachtet werden.'' Im Gesundheitswesen kann diese Ent-
wicklung mit starker zeitlicher Verzogerung ebenso, wenn auch schwicher, verfolgt
werden. Die eigene Gesundheit ist ein Thema, auf das Menschen besonders emotional
reagieren, da sie einen ganz personlichen Aspekt betrifft. Der Mensch muss hierbei sehr
viel iiber sich preisgeben. Entsprechend wichtig ist aus diesem Grund die Vertrauensba-
sis zwischen Arzt und Patient. Die Beziehung zwischen diesen beiden spielt folglich ei-
ne groBBe Rolle. Dennoch ging sie durch die Entwicklung von der Einzelleistungserbrin-
gung, die den Patienten als Ganzes betrachtet, in immer stirker arbeitsteilige Strukturen
tiber, in denen der Facharzt nur den fiir ihn wichtigen Kdrperbereich des Patienten in die
Behandlung einbezieht.'> Arzte behandeln den Patienten oftmals nur unter dem Aspekt
ihrer eigenen Fachrichtung, ohne auf das Wissen von Kollegen anderer Fachbereiche
und eine ganzheitliche Sichtweise des Menschen zuriickzugreifen."” Eine wirkliche

Massenproduktion konnte sich bisher im Gesundheitswesen jedoch nicht etablieren.

? Eine starke Tendenz zur Netzwerkbildung ist z. B. in der Automobilindustrie und in der Telekommuni-
kations- und Informationstechnologie-Branche zu beobachten. Vgl. Hensel, J. (2007), S. 11-12; vgl.
auch Fleisch, E. (2001), S. 141-154.

10 Vgl. Mayer, R. (1993), S. 154; vgl. auch Reichwald, R.; Piller, F. T.; Ihl, C. et al. (2009), S. 291-293.

"'vgl. Bhote, K. R. (2002), S. 62-64; vgl. auch Reichwald, R.; Piller, F. T.; Ihl, C. et al. (2009), S. 17;

und Tapscott, D.; Williams, A. D.; Dierlamm, H. (2007), S. 126-127.

12 Vgl. Nies, C. (2009), S. 112; vgl. auch GroBkinsky, S. (2009), S. 17.

1 Vgl. Nies, C. (2009), S. 112.
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Dennoch ist der Fokus auf den Patienten als Individuum aus dem Blickfeld geraten.
Kostendruck und Technologisierung der Medizin standen oft mehr im Zentrum der Be-
trachtung als der Mensch, auch bedingt durch die Politik. Die Verschérfung des Wett-
bewerbs und die steigenden Forderungen der Patienten sowie die Informatisierung
zwingen die Leistungserbringer zunehmend, ihn als Kunden in den Mittelpunkt zu rii-
cken. Dies beinhaltet nicht nur die Individualisierung der Leistungserbringung, sondern
auch eine Steigerung deren Qualitit und Transparenz, die, neben weiteren Vorteilen'?,
durch Standardisierung erzielt werden kann. Es gilt folglich, eine gute Kombination aus

Standardisierung und Individualisierung zu finden.

1.1 Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit

Es gilt folglich im Gesundheitswesen das Problem zu 16sen, kostengiinstige, standardi-
sierte Strukturen mit einem exzellenten, mdglichst individuellen medizinischen Service
zu verbinden. Ansatzpunkte hierfiir ergeben sich in mehreren Bereichen. Hierzu z&hlen
in Form eines verbesserten Prozessmanagement die Leistungserstellung an sich, der
Einsatz neuer Technologien und Methoden zur Verbesserung der Strukturen aber auch

des Services sowie Aspekte der Qualitdt und der Kommunikation.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, mit dem Ansatz der Mass Customization'® und der
Implementierung individuell ausgerichteten Beziechungsmanagements in Form von Cus-
tomer Relationship Management'® einen Weg aufzuzeigen, wie die Leistungserstel-
lung im Rahmen von Gesundheitsnetzwerken besser am Patienten orientiert werden
kann. Hierbei bietet die Mass Customization Ansatzpunkte, welche direkt an der Leis-
tungserstellung angreifen. Sie vereint die Standardisierung von Prozessen und Produkt-
bausteinen mit einer Individualisierung der Leistung/des Produktes. Zugleich bietet das
Customer Relationship Management Ansidtze zum verbesserten Wissensmanagement

und Beziehungsaufbau zwischen Leistungserbringer und —empfinger.'’

' Weitere Vorteile der Standardisierung werden in Kapitel 4.2.3 und 5.3.1.4 dargestellt.

' Der Ansatz der Mass Customization wird im Detail in Kapitel 4 dargestellt.

' Eine Beschreibung des Ansatzes des Customer Relationship Management findet sich in Kapitel 3.

'7 Zu den Synergieeffekten zwischen Mass Customization und Customer Relationship Management vgl.

Kapitel 5.1.
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1.2 Aufbau der Arbeit

In Kapitel 2 werden zunichst die Verdnderungen in den Rahmenbedingungen des
Gesundheitswesens dargestellt, welche generell die Umsetzung der Patientenorientie-
rung bedingen und beeinflussen. Diese beinhalten sowohl die Fortschritte im medizini-
schen und medizintechnischen Wissen als auch die Entwicklungen des Informationsma-
nagements im Gesundheitswesen mit den sich daraus ergebenden wandelnden Ansprii-
chen an die Gesundheitsversorgung. Zudem wird auf die Verdnderungen der Wettbe-
werbssituation eingegangen, welche sich durch Anderungen der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, stirkere Einflussnahme der Patienten auf die Leistungserbringung, die Ent-
stehung der Netzwerkbildung sowie eine zunehmende Bedeutung von Marketing und
Qualititsmanagement im Gesundheitswesen auszeichnet. Zuletzt werden die Auswir-
kungen der gesellschaftlichen Verdnderungen auf das Gesundheitswesen und die zeitli-
che Entwicklung der Arzt-Patienten-Beziehung aufgegriffen, da diese beiden Aspekte
einen wesentlichen Einfluss auf das sich dndernde Anspruchsverhalten der Patienten

haben.

In Kapitel 3 wird der Ansatz des Customer Relationship Managements detailliert darge-
stellt. Hierzu wird er zundchst in den Unternehmenskontext eingeordnet und von dhnli-
chen Begriffen wie z. B. dem Beziehungsmarketing abgegrenzt. AnschlieBend werden
die einzelnen Bestandteile und Komponenten des Ansatzes dargestellt und dessen Ziel-
setzung erldutert. Zuletzt werden wichtige Einflussfaktoren bei der Implementierung

und die Wirkungskette des Customer Relationship Management dargelegt.

Der Ansatz der Mass Customization als Teilbereich des Konzeptes der individuellen
Wertschopfung wird in Kapitel 4 vorgestellt. Zunachst werden der Grundgedanke des
Ansatzes, dessen Merkmale und Methoden dargestellt. Es wird gezeigt, wie die Kunden
im Rahmen dieses Konzeptes in den Produktionsprozess integriert werden und auf wel-
chen Ebenen eine Interaktion mit den Kunden notwendig wird. AnschlieBend wird der
Ansatz anhand von Beispielen aus der Praxis erldutert. Die Mass Customization bildet
zusammen mit dem Ansatz des Customer Relationship Management den theoretischen

und methodischen Bezugsrahmen dieser Arbeit.
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Kapitel 5 befasst sich mit der Ubertragung des Mass Customization Ansatzes und des
Customer Relationship Management auf das Gesundheitswesen. Dies geschieht einge-
grenzt auf die Umsetzung in Gesundheitsnetzwerken, da diese die notwendigen Rah-
menbedingungen fiir die Implementierung der umfassenden Informations- und Kom-
munikations-Fliisse zur durchgidngigen Behandlung von Patienten bieten. Nur im Kon-
text eines Gesundheitsnetzwerkes ist es moglich, die von beiden Ansdtzen geforderte,
ganzheitliche Betrachtung des Patienten und des gesamten Wertschdpfungsprozesses zu
erreichen. Zunichst werden die Synergieeffekte zwischen Mass Customization und
Customer Relationship Management dargestellt, um die gleichzeitige Anwendung bei-
der Ansitze zu begriinden. Anschliefend werden die Anforderungen aufgezeigt, welche
ein Gesundheitsnetzwerk erfiillen muss, um beide Ansitze sinnvoll implementieren zu
konnen. Zuletzt wird die Eignung von Gesundheitsnetzwerken zur Umsetzung beider
Ansitze betrachtet. Im Rahmen der Mass Customization werden hierzu mdgliche An-
satzpunkte sowohl zur Standardisierung als auch zur Individualisierung aufgezeigt. Zu-
gleich wird konkret auf Moglichkeiten des Customer Relationship Management einge-
gangen. Hierzu wird zundchst Potenzial zur Standardisierung von Informations- und
Kommunikationsabldufen, Prozessabldufen und der Leistung an sich dargelegt. An-
schlieBend werden unter anderem in Anlehnung an Beispiele aus anderen Branchen
Moglichkeiten dargestellt, wie der Leistungserstellungsprozess individualisiert werden

kann.

Die in Kapitel 5 aufgezeigten Moglichkeiten zur Umsetzung beider Ansétze zeigen,
dass die Ubertragung des Konzeptes theoretisch moglich ist. Uber die Akzeptanz durch
den Patienten sagen sie nichts aus. Diese ist jedoch gerade bei kundenzentrierten Ansat-
zen, welche die Beziehung und die Kommunikation mit dem Kunden in den Mittelpunkt
stellen von entscheidender Bedeutung. Die zentrale Rolle von Informations- und Kom-
munikationstechnologien in beiden Ansdtzen setzt zudem voraus, dass deren Einsatz im
Gesundheitswesen von Patienten akzeptiert wird, um eine erfolgreiche Implementierung
der Mass Customization und des Customer Relationship Managementes zu ermdgli-
chen. Entsprechend sollen die entwickelten Theorien, Hypothesen und Ansétze mittels
einer empirischen Untersuchung abgesichert werden. Zudem ist die Kundensegmentie-
rung wichtiger Bestandteil des Customer Relationship Management. Auch hierfiir ist ei-

ne empirische Untersuchung unerlésslich.
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Zunichst werden in Kapitel 6 die Methodik und Durchfiihrung zweier Patientenbefra-
gungen vorgestellt. Ublicherweise werden aus theoretischen Uberlegungen Ziele und
Hypothesen formuliert, die dann im Rahmen eines addquaten Forschungsplans mit ge-
eignet ausgewidhlten Methoden fiir die jeweilige Untersuchung verifiziert oder abge-
lehnt werden. Entsprechend werden in dieser Arbeit anhand theoretischer Uberlegungen
eine Zielsetzung sowie Hypothesen erarbeitet, welche die anschliefende empirische Un-
tersuchung begriinden. Wie sich in der Einfilhrung gezeigt hat, findet im Gesundheits-
wesen ein Umdenken beziiglich der Rollenverteilung zwischen Arzt und Patient statt.
Die Rahmenbedingungen unterliegen einem Wandel, sowohl in Form entstehenden
Wettbewerbs als auch durch Verdanderungen in der Gesellschaft und weitere Entwick-
lungen auf dem Gesundheitsmarkt. Fiir Gesundheitsnetzwerke entstehen dadurch immer
mehr Aspekte, die es zu beachten gilt. Es stellt sich die Frage, ob Patienten nicht mehr
als reine Leistungsempfinger, sondern vielmehr als Kunden betrachtet werden kdnnen.
Des Weiteren gilt es herauszufinden, wie mit einem derartigen Kundenbild — sofern es
denn besteht - umgegangen werden kann und welche Kundentypen sich unterscheiden
lassen. Ziel der empirischen Untersuchung ist es, einen kleinen Beitrag zur Beantwor-
tung dieser Fragen zu leisten. Aus diesem Grund werden sieben Hypothesen'® formu-
liert, welche anschlieBend untersucht werden sollen. Die zuvor angesprochene Auftei-
lung in zwei Studien ist notwendig, da die letzte Hypothese eine Grundgesamtheit an
Patienten erfordert, welche gewisse Services erhalten haben, um deren Akzeptanz zu

1
untersuchen. "’

In Kapitel 7 werden die Qualitit der Daten und die demografische Zusammensetzung
der Teilnehmer analysiert. Die Ergebnisse der Befragungen werden présentiert und den
theoretischen Ableitungen gegeniibergestellt. Dies erfolgt hauptsdchlich in Form von
Haufigkeitstabellen. Aufféllige Resultate werden in Kreuztabellen und Korrelationsana-
lysen untersucht. Des Weiteren wird der Einfluss einzelner unabhéngiger Variablen wie
z. B. Bildung und Versicherungsart der Teilnehmer auf die Ergebnisse genauer betrach-
tet. Anschlielend werden die Teilnehmer auf Basis der Daten in Cluster unterteilt, wel-

che unterschiedliche Auspridgungen von Kundenverhalten aufweisen. Hierfiir werden

'® Siehe hierzu Kapitel 6.2.
' Vgl. hierzu Kapitel 6.2 und 6.3.
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zwei Variablen definiert, welche gemiB den theoretischen Uberlegungen aus Kapitel
243.1 einen Kunden auszeichnen. Jedes der Cluster stellt ein Patienten-
/Kundensegment dar. Diese Segmente werden hinsichtlich ihrer typischen Merkmale
und Eigenschaften untersucht, soweit diese aus der Patientenbefragung abgeleitet wer-
den konnen. Die daraus entstehende Patiententypologie wird zunichst allgemein und
dann detaillierter anhand zweier exemplarisch ausgewéhlter Patientensegmente zur
Ausarbeitung von Handlungsempfehlungen fiir die Umsetzung der Mass Customization
und des Customer Relationship Management im nachfolgenden Kapitel 8 herangezo-

gen.

Die Implikationen, welche sich aus der empirischen Untersuchung fiir die Ubertragung
des Mass Customization Ansatzes und des Customer Relationship Management erge-
ben, werden ebenfalls in Kapitel 8 diskutiert. AnschlieBend wird dargestellt, welcher
Bedarf an personellen Ressourcen fiir die Implementierung der Mass Customization und
des Customer Relationship Management entsteht. Dies begriindet abschlieBend noch
einmal die Notwendigkeit von Gesundheitsnetzwerken fiir die Umsetzung dieser beiden

Ansitze im Gesundheitswesen.
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2 Veranderung der Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen
als Ausgangsbasis der Notwendigkeit zur Fokussierung auf

den Patienten

Der Gesundheitsmarkt hat sich in den letzten Jahrzehnten in vielerlei Hinsicht stark verén-
dert. Wie kaum ein anderer Bereich wurde er einer Welle von Reformen zur Anderung der
Rahmenbedingungen unterworfen.”® Hinzu kamen Entwicklungen in der Gesellschaft wie
die demografische Wandel und ein verdndertes Rollenbewusstsein der Patienten. Die ein-

zelnen Faktoren beeinflussen sich hierbei auch gegenseitig.”!

Die stiindige, schnelle Weiterentwicklung der Technik, insbesondere im Bereich der Infor-
mations- und Kommunikations- (IuK) Technologie schafft neue Mdoglichkeiten der Weiter-
entwicklung, bringt jedoch auch eine Vielzahl an Herausforderungen fiir die Leistungserb-
ringer mit sich.”? Ebenso haben sich das medizinische Know-how und die medizintechni-
schen Fortschritte sowohl im Rahmen der Diagnostik, der Therapie, der Vorsorge und
Nachbehandlung als auch im Gesamtverstindnis von Krankheiten und deren Behandlung

rasant weiterentwickelt.”?

Die nachfolgende Grafik (Abbildung 1) gibt eine Ubersicht iiber die Verinderungen der
Marktstruktur im Gesundheitswesen sowie die sich dadurch entwickelnden Reaktionsmog-

lichkeiten fiir die Leistungserbringer im Gesundheitswesen.

2 vgl. Nederegger, G.; Putlitz, J. zu; Thidner, M. et al. (2001), S. 77.

21'ygl. Piller, F. T.; Reichwald, R.; Koller, H. (2003), S. 65.

2 ygl. Piller, F. T.; Reichwald, R.; Koller, H. (2003), S. 65.

# Vgl. Institute of Medicine (2005), S. 145; vgl. auch Kriiger-Brand, H. E. (2009), S. C1651.
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Abbildung 1: Veranderungen der Marktstruktur

Veranderungen der Marktstruktur

Entwicklung des
medizinischen Wissens

« Zuwachsan
medizinischem Wissen

« Fortschritte in der
Medizin-Technik

« Stirkere Beachtung der
Préventionsforschung

Auswirkungen der neuen luK-
Technologien

* neue technische Potenziale

- zur Verbesserung der
operationalen Effizienz

- zum Aufbau von
Wettbewerbsvorteilen

* neue Formen der Arbeits-

organisation/Erméoglichung der
Netzwerkbildung

\eranderungen der
Wettbewerbssituation

« Stirkung des Wettbewerbs durch

Anderung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen

* Druck zur Eindimmung der Kosten-

steigerungen im Gesundheitswesen

* neue Unternehmensformen
* Forderung der Netzwerkbildung
« steigende Marktmacht der Patienten

* demografischer Wandel
« Informatisierung der Gesellschaft

+ Anderung der Selbstpositionierung
+ Anderungen der kognitiven

« Starkung der Kaufkraft der

Verénderungen in der
Gesellschaft

der Patienten
Orientierung der Patienten

Patienten

Herausforderungenfiir den Leistungserbringer im Gesundheitswesen

Wettbewerbsstrategische Reaktionsmoglichkeiten fiir die
Leistungserbringer im Gesundheitswesen

* Aufbau von Gesundheitsnetzwerken

=> Ansitze zur Kostenreduktion

=> steigende Bedeutung der Patientenorientierung
* Information und Kommunikation
* Individualitit trotz Standardisierung

=>kundenindividuelle Massenproduktion

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Piller, F. T.; Reichwald, R.; Koller, H. (2003), S. 65.

2.1 Entwicklung des medizinischen und medizintechnischen Wissens

Die Basis medizinischen Wissens hat sich in den letzten Jahrhunderten bestidndig weiter-
entwickelt.”* Durch die Industrialisierung und Wohlstandssteigerung der Gesellschaft und
die demografischen Entwicklungen haben sich Wohlstandskrankheiten verstdrkt gebildet.
Globalisierung und die hohere Mobilitdt der Menschen haben dazu gefiihrt, dass sich
Krankheiten weltweit schneller ausbreiten. Mit der Entwicklung neuer Behandlungsmetho-
den und Medikamente und durch aktive Forschung steigen aber auch die Erkenntnisse iiber
Diagnostik, Therapie, Vor- und Nachsorge.*” Das Wissen iiber die Funktionen und wechsel-
seitigen Einfliisse des ganzheitlich betrachteten menschlichen Korpers erméglicht eine qua-
litativ hochwertigere Versorgung. Das hieraus entstehende Potenzial wird jedoch nicht aus-
geschopft, da der Mensch durch die zunehmende Spezialisierung der Arzte oft nicht mehr

als Einheit betrachtet wird.?*

#vgl. Kock, C. M. (2004), S. 287.
* Vgl. Haas, P. (2005), S. 1-2.
% ygl. GroBkinsky, S. (2009), S. 17.
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Parallel zur Entwicklung des Wissens haben sich in den letzten Jahrzehnten grundlegende
Verdanderungen auf dem Markt der Medizintechnik vollzogen. Die Entwicklung von Geré-
ten zur Diagnoseunterstiitzung wie z. B. Ultraschall, Rontgen, Magnetresonanztomografie
oder Computertomografie haben die diagnostischen Moglichkeiten der Mediziner enorm
erweitert.”” Technische Innovationen in der Apparatemedizin zur Diagnostik von Krankhei-
ten haben die Heilungsprognose in vielen Bereichen deutlich verbessert.”® Die heutigen me-
dizinischen Moglichkeiten fithren dazu, dass Menschen immer &lter werden. Mit steigendem
Alter wachsen aber auch die gesundheitlichen Risiken. Entsprechend erhdht sich der Bedarf
an medizinischer Forschung. Die Priventionsforschung erhilt in diesem Rahmen steigende

Beachtung, um gerade Erkrankungen im Alter rechtzeitig vorzubeugen.”

Pravention lasst sich in drei Bereiche untergliedern — primére, sekundédre und tertidre Pré-
vention.” Primire Privention befasst sich mit der Erhaltung und Férderung der Gesundheit,
indem das Risiko zu erkranken durch Anregung zu einem gesunden Lebensstil und Stirkung
der Abwehrkrifte gesenkt wird.”' Indirekt wird das Erkrankungsrisiko durch ein verindertes
Bewusstsein in der Bevdlkerung iiber die Notwendigkeit der Préavention z. B. in Form von
Schutzkleidung (Schutzhelme beim Skifahren etc.) gesenkt. Sekundére Pravention bezeich-
net die frithzeitige Diagnose von Erkrankungen oder Gesundheitsgefdhrdungen mit Hilfe
sogenannter Screening-Programme. Ziel der sekundédren Pridvention ist die Kontrolle von
Risikofaktoren sowie eine frithzeitige Therapie bei ersten Anzeichen einer Erkrankung.*?
Hierzu zdhlt auch die Motivation zur Selbstiiberwachung der Vitalparameter (z. B. regelma-
Bige Kontrollen des Blutdrucks). Tertidre Pravention (Rehabilitation) betrifft Menschen, die
bereits an einer diagnostizierten Erkrankung leiden oder gelitten haben. Ziel ist die Vermei-
dung von Krankheitsriickfillen bzw. von einer Verschlechterung des Krankheitszustandes.>

Zudem sollen Patienten®® dabei unterstiitzt werden, mit den Folgen ihrer Krankheit umzuge-

7 ygl. Institute of Medicine (2005), S. 145; vgl. auch Badura, B. (1995), S. 184.
% vgl. Kriiger-Brand, H. E. (2009), S. C1651.

¥ Vgl. Bullinger, H.-J. (1995), S. 87.

3% vgl. Schmid, E. (2008), S. 60.

31 vgl. Nagel, E. (2007c¢), S. 29.

32 Vgl. Nagel, E. (2007¢), S. 29, 31.

33 Vgl. Schmid, E. (2008), S. 59.

3% Die ménnliche Form wird in dieser Arbeit stellvertretend fiir beide Geschlechter verwendet.
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hen.

Die Ansitze der Pravention, die Eigenverantwortung der Patienten zu stirken, zeigen, dass
nicht nur das Wissen des medizinischen Personals zunimmt. Schlie8lich entstehen auch au-
Berhalb der Privention Ansétze, die Patienten stirker zur Selbstinformation und Verantwor-
tungsiibernahme zu motivieren. Auf die Verdnderungen des Wissens und der Selbstwahr-

nehmung der Patienten wird in Kapitel 2.4 ausfiihrlich eingegangen.

Die vorangehenden Ausflihrungen zeigen, dass durch die Erweiterung des medizinischen
Wissens auch die Anzahl der Forschungsgebiete steigt. Entsprechend entwickeln sich auch
die Medien, in welchen die Forschungsergebnisse veroffentlicht werden. Die Anzahl medi-
zinischer Zeitschriften nimmt rasant zu.*® Eine der groBten Datenbanken, welche medizini-
sche Informationen iiber das Internet zugénglich machen ist MEDLINE, die Datenbank der
U.S. National Library of Medicine.”” In MEDLINE sind allein ca. 5.200 internationale Zeit-
schriften verzeichnet. Sie enthélt iiber 16 Millionen Referenzen zu medizinischen Veroffent-
lichungen. Pro Arbeitstag kommen ca. 2.000-4.000 weitere Referenzen hinzu. Im Jahr 2007
waren es insgesamt mehr als 670.000 neue Verweise.”®*’ Neben medizinischen Fachzeit-
schriften steigt die Anzahl an Informationsangeboten iiber das Internet. Entsprechend
schwierig ist es fiir Mediziner, den Uberblick dariiber zu behalten, welche Verdffentlichun-
gen fiir sie relevant sind, um auf dem aktuellsten Stand der Wissenschaft zu bleiben. Zudem
steht Arzten auch nur eine begrenzte Zeit fiir Recherche und Studium zur Verfiigung.*’ Die
Menge und Schnelligkeit an Verdffentlichungen im medizinischen Fachgebiet iibersteigt

Grenzen, die es dem Arzt nicht mehr ermdglichen, immer die neuesten Erkenntnisse zu ver-

Vgl Nagel, E. (2007c¢), S. 31.

36 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 81.

37 Vgl. Institute of Medicine (2005), S. 156.

¥ vgl. U.S. National Library of Medicine (Hrsg.) (2008).

% Diese Zahlen beziehen sich auf die medizinische Datenbank MEDLINE. Sie sollen einen Eindruck vermit-
teln, wie viele neue Erkenntnisse jedes Jahr veroffentlicht werden und ist keinesfalls vollstédndig umfassend
fiir alle Verdffentlichungen, die im medizinischen Bereich jedes Jahr verdffentlicht werden.

* Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 81; vgl. auch Institute of Medicine (2005), S. 145 und Butzlaff, M.;
Koneczny, N.; Floer, B. et al. (2002), S. 383.
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folgen.*! Analog zur Entwicklung des medizinischen Wissens miissen folglich auch die
technischen Moglichkeiten der Information und Kommunikation weiterentwickelt werden,
um das Wissen iiberhaupt erst nutzbar zu machen und alle Potenziale ausschopfen zu kon-

nen.

2.2 Informationsmanagement im Gesundheitswesen

2.2.1 Begriffsklarungen und technologische Kernelemente des Informations-

managements

Eine ganz allgemeine Definition bezeichnet das Informationsmanagement als die Gesamt-
heit aller Fiihrungsaufgaben in einer Organisation, welche sich mit Information und Kom-
munikation befassen.*> Spezieller definiert befasst sich Informationsmanagement mit der
»|.-.] Planung, Steuerung und Kontrolle von Information, von Informationssystemen und
von Informations- und Kommunikationstechnik** in Unternehmen. Es enthilt sowohl stra-
tegische Aufgaben (Festlegung strategischer Ziele der Informations-Infrastruktur, strategi-
sches Technologiemanagement, Controlling der Informations-Infrastruktur etc.) als auch
administrative Aufgaben (Personalmanagement, Projektmanagement, Datenmanagement,
Anwendungssystem-Management und Sicherungs- und Katastrophenmanagement).** Ziel
des Informationsmanagement ist der effektive und effiziente Einsatz des Gutes ,,Informati-
on“.*> Bevor auf die Systeme des Informationsmanagements eingegangen wird, werden zu-

nichst die entsprechenden Begriffe Information, Wissen und Kommunikation voneinander

abgegrenzt.

2.2.1.1 Information und Wissen

,,JInformationen sind zweckorientiertes Wissen. Mit ithnen wird der Kenntnisstand eines In-

dividuums (Subjekt, Informationsbenutzer) verbessert. Die Zweckeignung haftet bestimm-

*1 Vgl. Haas, P. (2005), S. 1-2.

2 Vgl. Heinrich, L. J. (1988), S. 4.

# Kremar, H. (2005), S. 1.

* Vgl. Heinrich, L. J. (1988), S. 9, 15.

* Vgl. Picot, A.; Franck, E. (1992), S. 886-887.
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tem Wissen nicht von vornherein und nicht fest vorgegeben an; vielmehr macht erst eine

. . . . . 46
spezifische Verwendungsorientierung Wissen zu Informationen.*

Dies ist eine von vielen verschiedenen, nicht unbedingt miteinander konform gehenden De-
finitionen fiir Information, welche in der Literatur zu finden sind. Essenziell ist hierbei je-
doch die Frage, welche Dimension und Tiefe von Wissen in einer Information enthalten ist.
Gemeint ist hierbei sowohl der Umfang als auch die Qualitdt der dem Wissen zugrunde lie-
genden Daten. Im Brockhaus wird Information im Bereich der Informatik beschrieben als
,[...] fiir die Ubermittlung und Aneignung in Form gebrachtes Wissen wie Mitteilungen,

Nachrichten, Messwerte, Daten, i. Allg. zur Beseitigung einer Ungewissheit.“*’

Deutlich wird durch alle Definitionen der enge Zusammenhang zwischen Wissen und In-
formation. Lehner et al. sehen das Wissen als Filter fiir die Wahrnehmung des Menschen,
welcher die Aufmerksamkeit auf die Umweltreize lenkt, die aktuelle Relevanz besitzen.*
Die daraus resultierenden Sinneswahrnehmungen werden mit Hilfe des vorhandenen Wis-
sens interpretiert und werden durch die Verbindung mit einem bestimmten Zweck zu Infor-
mationen. Diese flihren wiederum - sofern sie von weiterer Relevanz sind - zu einer Aktua-

lisierung oder Erweiterung des Wissens. Wissen und Information sind somit zwei eng mit-

. . .. . . 49
einander verbundene Begriffe, welche wechselseitig aufeinander wirken.

Dies lédsst darauf schlieen, dass eine Information je nach Wissensbasis des Empféngers zu
unterschiedlichen Entscheidungen fiihrt. Hier wird der Unterschied zwischen Daten und In-
formation deutlich. ,,Daten sind im Gegensatz zu Informationen objektivierbar, weil sie sich

«% Eine Informati-

codieren, speichern, transformieren und vor allem transportieren lassen.
on hingegen ist nicht komplett objektivierbar, da sie prozessbezogen und subjektiv beein-
flusst ist, wodurch Unsicherheiten entstehen.’’ Eine Information hat fiir jeden Empfinger

eine andere Bedeutung. Bringt man eine Information mit einem bestimmten Kontext in Ver-

 Berthel, J. (1992), S. 872.

" Brockhaus - Die Enzyklopéadie, 1997, S. 524.

* Vgl. Lehner, F. (Hrsg.) (1995), S. 260-261.

* Vagl. Kleinaltenkamp, M.; Dahlke, B. (2006), S. 219-222; vgl. auch Lehner, F. (Hrsg.) (1995), S. 260-261.
%% Fournier, G. (1994), S. 33.

> vgl. Fournier, G. (1994), S. 33.
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bindung, so entsteht Wissen. Wissen ist somit die Vernetzung von Information, wobei man

weiter zwischen explizitem und implizitem Wissen unterscheiden kann (vgl. Abbildung

2).32

Abbildung 2: Abgrenzung implizites/explizites Wissen

Wissen kann durch
Interaktion artikuliert
und kodifiziert werden

Wissen kann durch
Interaktion bewusst kodifiziertes
gemacht werden Wissen

Bewusst, aber wegen

reines ,tacit knowledge*: fehlender oder gestorter
unbewusst und Interaktion nicht artikuliert
nicht-artikulierbar oder kodifiziert
unbewusst und bewusst und
nicht artikuliert artikuliert
Implizites T T > Explizites
|}
Wissen AN / Wissen
Y Y
nicht- artikulierbar artikulierbar

Quelle: Reichwald, R.; Piller, F. T.; Ihl, C. et al. (2009), S. 83.

Wihrend aus explizitem Wissen Informationen entstehen konnen, welche man wiederum
tibermitteln kann, ist implizites Wissen stark personlich beeinflusst und entsprechend
schwer mit anderen Menschen zu teilen.”® Die nachfolgende Tabelle 1 gibt eine zusammen-

fassende Ubersicht iiber die Definitionen von Zeichen, Daten, Information und Wissen.

32 ygl. Reichwald, R.; Piller, F. T.; Ihl, C. et al. (2009), S. 83.
53 Vgl. Piller, F. T.; Reichwald, R.; Koller, H. (2003), S. 18; vgl. auch Nonaka, I.; Takeuchi, H. (1996), S.
834-835.
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Tabelle 1: Differenzierung der Begriffe Daten, Information und Wissen

Bezeichnung | Ebene Ubergang Definition

Zeichen Syntaktik Zeichenvorrat | Die unterste Ebene bildet ein grofer Vorrat an Zeichen.

Diese werden durch die Zuordnung einzelner Zeichen

zu einer Syntax zu Daten.
. " Syntax . T . —

Daten Sigmatik Daten entsprechen objektivem Wissen; sie sind
codierbar, speicherbar, transformierbar und
transportierbar.

Kontext

Information Semantik Information entsteht durch die Eingliederung von Da-
ten in einen Kontext; sie ist prozesshaft, wissensveran-
dernd, teilweise subjektbezogen und transportierbar.

Wissen Pragmatik KOnglve Wissen basiert auf der Bewertung einer Information

Verkniipfung

und der Verbindung einer Information mit den person-
lichen Erfahrungen/dem bestehenden Wissen. Wissen
ist folglich subjektiv und nur teilweise tibertragbar.
Aus zweckorientiertem, explizitem Wissen kdnnen In-
formationen entstehen, wodurch es tibertragbar ist. Es
besteht folglich ein gegenseitiger Einfluss. Implizites
Wissen ist jedoch stark subjektiv und entsprechend

schwer zu tibermitteln.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Piller, F. T.; Reichwald, R.; Koller, H. (2003), S. 14-19; Fournier; G. (1994), S. 32-34;
Nonaka, I.; Takeuchi, H. (1996), S. 834-835; Glahn, C. v. (2009b), S. 14 und Reimann, S. (2009), S. 523.

Informationen bilden die Grundlage einer jeden Entscheidung. Sie setzen jedoch, gerade in
Bezug auf berufliche Handlungen, Basiswissen voraus. Auf Dienstleistungen im Gesund-
heitswesen trifft dies ganz besonders zu. Ohne Informationen, welche Beschwerden der Pa-
tient hat und welche Mdoglichkeiten der Therapie zur Verfiigung stehen, kann der Arzt keine
Entscheidung iiber eine Behandlung treffen und somit auch keine Dienstleistung erbringen.
Der Patient selbst ist jedoch auch nicht in der Lage auf Basis der ihm vorliegenden Informa-
tion iiber sein eigenes Befinden Entscheidungen zu treffen.>* Hier wird die Unvollstindig-
keit von Informationen deutlich. Entscheidungen kdnnen nie unter den Rahmenbedingungen
absoluter Sicherheit getroffen werden. Diese Informationsasymmetrie®® zeigt die Bedeutung

der Kommunikation fiir die Entscheidungsfindung und das Erbringen von Dienstleistungen

> Vgl. Briinner, G. (2009), S. 172-173.
> Weiterfiihrende Informationen zur Problematik der Informationsasymmetrie im Rahmen des Prinzipal-

Agent Ansatzes finden sich in Kapitel 2.5.1.
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auf.”® Durch den Austausch von Informationen kann der Faktor Unsicherheit deutlich redu-
ziert werden. Wissen und Information sind in Bezug zu medizinischem Handeln der Schliis-
sel zur Ubernahme von Eigenverantwortung fiir die eigene Gesundheit durch den Patien-

ten.”’

2.2.1.2 Kommunikation

Unter dem Begriff Kommunikation versteht man die Ubertragung von Informationen,
Nachrichten oder Daten, welche meist mit einem bestimmten Ziel erfolgt. Dabei kdnnen
diese Informationen sowohl von Menschen als auch von Maschinen iibermittelt werden. Sie
konnen gesprochen und geschrieben werden, also direkt libertragen werden, oder aber indi-
rekt, Uiber Gestik und Mimik.* ,,Kommunikation ist essentieller Bestandteil des menschli-
chen Daseins und bildet die Voraussetzung fiir das Funktionieren von Arbeitsteilung und

Koordination in Unternehmen und Mirkten.*’

Fir diese Arbeit sind beide Arten, die technische und die menschliche Informationsvermitt-
lung von Belang. Wichtig ist nicht nur die elektronische Ubermittlung von Informationen
entlang der Wertschopfungskette der gesundheitsbezogenen Dienstleistungen. Auch die di-
rekte Kommunikation zwischen den Akteuren der Gesundheitsnetzwerke® und zwischen
Arzt und Patient werden im Fokus der Betrachtung liegen. Die jeweils eingesetzte Techno-
logie soll eine Vereinfachung, Prédzisierung und Beschleunigung der Kommunikation zwi-
schen den einzelnen Akteuren bringen. Kommunikation dient in dieser Arbeit als Grundla-
ge, welche unverzichtbar ist, um eine Standardisierung der Dienstleistung im Gesundheits-
wesen zu erreichen. Erst die Kommunikation zwischen einzelnen Netzwerkteilnehmern gibt
dem Arzt die Moglichkeit, Entscheidungen nicht nur auf Basis seines eigenen Wissens zu
treffen.’’ Die Kommunikation erweitert den Pool an Wissen, aus dem ein Arzt schipfen

kann. Der Faktor an Unwissenheit, an unvollstindiger Information, kann hierdurch weiter

%6 Vgl. Briinner, G. (2009), S. 170-171.

>7Vgl. Simon, D.; Harter, M. (2009), S. 156-161.

58 Vgl. Piller, F. T.; Reichwald, R.; Koller, H. (2003), S. 19; vgl. auch Fournier, G. (1994), S. 35.
% Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 47.

% Detaillierte Informationen zu Gesundheitsnetzwerken finden sich in Kapitel 2.3.3.

6! Weitere Informationen zum Wissensmanagement in Netzwerken finden sich in Kapitel 2.2.1.3.2.

17



Veranderung der Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen

eingeschriankt werden. Eine aktive Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist hierbei
hilfreich, jedoch noch lange nicht Standard. Kommunikation bildet sowohl das Fundament
der Standardisierung als auch der Individualisierung. Diese Erkenntnis ist fiir den Ansatz
der kundenindividuellen Massenproduktion wichtig. Kommunikation bildet ferner den Ur-
sprung fiir Fehler und Missverstdndnisse. So konnen nicht nur Probleme bei der technischen
Ubertragung und der Daten- und Informationsiibermittlung auftreten. Vor allem beim Emp-
fang und der Verarbeitung der tibermittelten Information kann es zu Fehlschliissen und Irr-
timern kommen. Dieses Risiko besteht, wenn Sender und Empfénger iiber verschiedenes
Wissen verfiigen, um die Informationen zu verwerten, diese falsch interpretieren oder die

Bedeutung der Nachricht missverstehen.”
2.2.1.3 Informations- und Kommunikationssysteme

2.2.1.3.1 Begriffsklarung

Im Verlauf der Jahre hat sich das Verstindnis von luK-Systemen bestindig gewandelt.
IuK-Systeme sind mit der Weiterentwicklung der IuK-Technologie komplexer geworden,
ihr Aufgabenfeld hat sich entsprechend ausgeweitet. Zu Beginn waren sie dafiir zustindig,
den Fluss an Informationen innerhalb eines Unternehmens zu sichern. Inzwischen sind sie
fiir die Aufrechterhaltung und Strukturierung eines Informationsflusses innerhalb und zwi-
schen Unternehmen zustindig, der dafiir sorgt, dass Informationen jederzeit, an jedem Ort,
in der benétigten Form, Qualitidt und Quantitdt zur Verfligung stehen. Sie sind gleichzeitig
aber auch fiir die Gewinnung, Verarbeitung und Speicherung von Informationen verantwort-

lich.%?

"TuK-Systeme vereinigen personelle (Motivation, Qualifikation), organisatorische (Autbau-,

Ablaufregeln) und technische (Hardware, Software) Komponenten. Die Kombination dieser

«64

Komponenten bestimmt die Struktur von Informationssystemen.”” Entsprechend hat das

Zusammenspiel der einzelnen Komponenten Einfluss auf die Effizienz der Systeme im Hin-

62 vgl. Fournier, G. (1994), S. 37.
8 vgl. Bernus, P. (1998), S. 1-2.
% Picot, A.; Franck, E. (1992), S. 897.
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blick auf die betriebliche Aufgabenerfiillung.®” TuK-Systeme verfolgen das Ziel der optima-
len Bereitstellung von Information und der Unterstiitzung der Kommunikation nach wirt-

schaftlichen Kriterien.®®

Der Begriff ,,JuK-Systeme* ist von der Definition der [uK-Technologien abzugrenzen. Letz-
tere bezeichnen die zur Nutzung notwendigen technischen Bestandteile des Systems, folg-
lich die Hard- und Softwarekomponenten sowie die Netzwerke.”” Wichtig fiir die Definition
Ersterer ist die Interaktion von Mensch und Maschine und die ganzheitliche Betrachtungs-
weise. Sie umfassen sowohl die Systemelemente als auch die Verbindungen zwischen den
einzelnen Elementen. Ein IuK-System kann nur dann wirkungsvoll funktionieren, wenn
beide gut harmonieren. Dies flihrt wieder zu der Aussage, dass ein funktionierendes System
vor allem eine gute Kommunikation fordert. Arbeiten Mensch und Maschine eng zusam-
men, bezeichnet man sie auch als sozio-technische Systeme.®® Die Schnittstelle zwischen
Mensch und Maschine bestimmt iiber den Erfolg oder Misserfolg. Die Benutzeroberfliche
muss selbsterkldrend, einfach und intuitiv zu bedienen sein und einen schnellen, reibungslo-
sen Ablauf ermdglichen, auch wenn der Benutzer nicht tiber Erfahrung verfiigt. Es miissen
alle notwendigen und erhéltlichen Informationen sinnvoll und {ibersichtlich dargestellt wer-

69
den.

Die Struktur des Systems, seine Elemente und die Beziehungen der einzelnen Elemente un-
tereinander werden als Architektur bezeichnet. Die Architektur beschreibt alle Aspekte und
beinhaltet somit auch die Ziele, welche durch ein Informationssystem erreicht werden sol-
len.”” In Abhingigkeit vom Bereich, in welchem es eingesetzt wird, unterscheiden sich die
zugehorigen Aufgaben und Aufgabentriger.”’ Auf TuK-Systeme im Gesundheitswesen wird
in Kapitel 2.2.2 detailliert eingegangen. Die nachfolgend dargestellte Telekooperation be-

schiftigt sich mit der Anwendung von [uK-Systemen.

65 Vgl. Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 32.

66 vgl. Wissenschaftliche Kommission Wirtschaftsinformatik (1994), S. 80.

67 Vgl. Kremar, H. (2005), S. 25-27; vgl. auch Kolbe, L. M.; Osterle, H.; Brenner, W. et al. (2003), S. 5.

% Vgl. Wissenschaftliche Kommission Wirtschaftsinformatik (1994), S. 80; vgl. auch Haas, P. (2005), S. 36.
% Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 31-32.

" vgl. Bernus, P. (1998), S. 2—4.

"''Vgl. Haas, P. (2005), S. 21-22.
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2.2.1.3.2 Auswirkungen der Entwicklung neuer Informations- und Kommunikations-

systeme

Auswirkungen auf die Arbeitsorganisation - Telekooperation

Telekooperation umfasst die Gesamtheit mediengestiitzter arbeitsteiliger Leistungserstel-
lung. Dabei wird der Fokus auf die Besonderheiten und Vorteile der Dezentralisierung und
Standortunabhingigkeit gelegt.”” Es geht hierbei um die Uberwindung von Grenzen wie z.
B. rdumlicher und zeitlicher Distanz.”” Die Aufldsung derartiger Barrieren fithrt zu einer
Ausweitung der Lebens- und Arbeitsriume. Sogar strukturschwache Regionen konnen
durch die Entwicklungen der IuK-Technologien und daraus entstechenden neuen IuK-
Systemen als Lebens- und Arbeitsraum attraktiv bleiben oder durch zusétzliche Moglichkei-

ten der Ressourcennutzung an Attraktivitit gewinnen.”

Eine der zentralen Fragen der Telekooperation, welche im weiteren Verlauf der Arbeit von
besonderer Bedeutung sein wird, ist, welche Aufgaben durch [uK-Systeme vereinfacht, ver-
bessert und effizienter gemacht werden konnen. Aspekte, welche im Rahmen der Teleko-
operation diskutiert werden, sind unter anderem:”

e Allgemeine Méglichkeiten der Technik’®

e Entwicklungstrends in Organisationen und Markten’’

o Aufgaben, die eine zeitliche und raumliche Trennung erlauben’®

o Aufgaben, die zeitliche und rdumliche Trennung nicht erlauben’”

72 Vgl. Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 8; vgl. auch Schneidewind, U.; Fleisch, E.
(1996), S. 140.

3 Vgl. Picot, A.; Reichwald, R.; Wigand, R. T. (2003), S. 6; vgl. auch Deiters, W.; Herrmann, T.; Loffeler, T.
et al. (1996), S. 261-262.

74 Vgl. Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 16-17; vgl. auch Ridder, H.-G.; Jensen, T.
(2002), S. 207.

> Vgl. hier und im Folgenden Reichwald, R.; Moslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 63 und Schneidewind,
U.; Fleisch, E. (1996), S. 141.

76 Vgl. hierzu Kapitel 2.2.2.

77 Vgl. hierzu Kapitel 2.2.2.

™ Vgl. hierzu Kapitel 2.2.2 und Kapitel 5.3.

" Vgl. hierzu Kapitel 2.3.4.3 und Kapitel 5.3.
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e Argumente gegen eine Auflosung von Raum und Zeit aus 6konomischer Sicht

e Argumente gegen eine Auflosung von Raum und Zeit aus rechtlicher, gesellschaftli-
cher, technischer und dkologischer Sicht™

e Neue Potenziale im Bereich Arbeit, Fiihrung und Leistung durch Vernetzung rdum-
lich und zeitlich getrennter Ressourcen®’

e Optimierung von Wertschdpfungsketten und Leistungserstellungsprozessen™

Die technische Vernetzung birgt viel Verbesserungspotenzial im Rahmen von Telekoopera-

tion, sie stoft aber auch auf viele Barrieren (vgl. Abbildung 3).

Abbildung 3: Barrieren der Leistungsvernetzung

Unternehmens- Orgatittion Rosm o Leistungs- Fiihrungs- und Strategische Sicheit
kultur programm Anreizsystem Ausrichtung
= Vertrauen =  Struktur = Infrastruktur A?‘de' Entlohnungs- u Ziele = Te_chmsc}_]e
Leistung system Sicherheit
f Sicherheit
= Wertesystem ={ Abldufe Human- = Qua!ltatder Controlling =l Mairkte = vorDaten-
ressourcen Leistung .
angriffen
. Kompa- Réumliche/
Ll Fiihrungsstil L Regeln Kapital- Ll tibilitat der L] Kem- L strukturelle
ressourcen Lei kompetenz . -
eistung Sicherheit
Vertrauen
= zwischen den
Partnern

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 223.

Der Vernetzungsgedanke und die Aufgeschlossenheit gegeniiber [uK-Technologien miissen
durch die Unternehmenskultur an die Mitarbeiter vermittelt werden. Strukturen und Ablaufe
werden im Rahmen der Ablauforganisation klar geregelt. Zudem ist das Vorhandensein der
entsprechenden Ressourcen — sowohl materialistisch betrachtet als auch in Form von Hu-
mankapital — Voraussetzung. Die Technik der einzelnen Kooperationspartner muss kompa-
tibel® und leistungsstark sein. Zudem setzt die Nutzung von TuK-Systemen ein gutes Con-

trolling sowie eine Ausrichtung der Ziele des Informationsmanagement an den Unterneh-

%0 Vgl. hierzu Kapitel 2.2.3.
$1 Vgl. hierzu Kapitel 5.3.
%2 Vgl. hierzu Kapitel 5.3.
% Vgl. hierzu Kapitel 2.2.3.
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menszielen voraus.* Ein letzter, nicht zu vernachlissigender Faktor, welcher die Leistungs-
vernetzung beeinflusst, ist die Sicherheit. Hier spielt sowohl die strukturelle, rdumliche Si-
cherheit als auch die technische Sicherheit eine Rolle. Nicht minder wichtig sind die Daten-
sicherheit® vor Zugriffen unbefugter Nutzer sowie das Vertrauen zwischen den Interakti-

onspartnern.*®

Auswirkungen auf das Informationsmanagement

Zusammentfassend ldsst sich sagen, dass das Informationsmanagement einer Organisation
die einzelnen Komponenten des [uK-Systems zusammenhilt, steuert sowie fiir die Lenkung
der Informations- und Kommunikationsfliisse verantwortlich ist.*” Informationsmanagement
wird vor allem dann auBerordentlich wichtig, wenn der Erfolg eines Unternehmens stark
durch den Informationsfluss beeinflusst wird.*® Dies trifft auf Dienstleister besonders zu.
Bezogen auf das Gesundheitswesen ist ein gutes Informationsmanagement somit essenziell
fiir den wirtschaftlichen Erfolg. Die Entwicklung neuer [uK-Systeme hat eine Ausweitung
des Informationsmanagement zu Wissensmanagement® erméoglicht.”’ Wihrend das Infor-
mationsmanagement einen optimierten Informationsfluss bezweckt, ist es Ziel des Wis-
sensmanagement, das im Unternehmen vorhandene Wissen effektiver zu nutzen, Méngel zu
entdecken und diese durch das gezielte Erfassen neuen Wissens zu beseitigen.”' Hierbei
wird auch der Versuch unternommen, implizites Wissen abzubilden.”” Abbildung 4 zeigt die
Entwicklungsspirale des Wissens und die relevanten Einflussfaktoren, welche die Basis zur
Wissensbildung bieten. [uK-Systeme stellen hierbei eine wichtige Plattform zur Erfassung,

zum Austausch und zur Weiterentwicklung von Wissen dar.

$ vgl. Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 223.

% vgl. hierzu Kapitel 2.2.3.

% vgl. Reichwald, R.; Méslein, K.; Sachenbacher, H. (2000), S. 223; vgl. auch Kern, E.-M. (2007), S. 244.

¥ Vgl. Reese, 1. (2004), S. 482.

88 Vgl. Picot, A.; Franck, E. (1992), S. 889—890.

% Wissensmanagement nimmt eine wichtige Rolle in den in dieser Arbeit behandelten Ansitzen des Customer
Relationship Management (vgl. Kapitel 3) und der Mass Customization (vgl. Kapitel 4) ein.

% vgl. Reimann, S. (2009), S. 524-525.

! vgl. Kolbe, L. M.; Osterle, H.; Brenner, W. et al. (2003), S. 4; vgl. auch Riempp, G. (2003), S. 30 und Sturz,

W. (2009), S. 496.
2 vgl. Riempp, G. (2003), S. 30; vgl. auch Glahn, C. v. (2009b), S. 22-23.
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Abbildung 4: Prozess und Einflussfaktoren der Wissensentwicklung und -umwandlung
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Nonaka, 1.; Toyama, R.; Konno, N. (2000), S. 8-12.

uassI

IuK-Systeme sollen den Mitarbeitern helfen, ihr Wissen in den Datenbanken zu erfassen,
sodass das gesamte Unternehmen davon profitieren kann.” Immer héufiger ist auch die Er-
fassung des Kundenwissens Gegenstand des Wissensmanagements.”* Gerade im Kontext
der Arbeit in Netzwerken und der daraus entstehenden Moglichkeit, durch die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Netzwerkpartner auf ein erweitertes Fundament an Mitarbeiterex-
pertise zuriickgreifen zu kénnen kommt dem Wissensmanagement eine besondere Bedeu-

tung zu.”

2.2.2 Informations- und Kommunikationssysteme im Gesundheitswesen

In vielen wirtschaftlichen Bereichen gehort der Umgang mit [uK-Systemen zum alltiglichen
Geschift. Viele Einrichtungen des Gesundheitswesens liegen jedoch im Einsatz von techni-
schen IuK-Systemen weit hinter anderen Branchen zuriick. In diesem Bereich wird die Im-
plementierung eines effizienten Informationsmanagement allgemein noch stark vernachlds-
sigt.”® Hier besteht ein groBer Aufholbedarf, da gerade die an Bedeutung gewinnenden
Steuerungsinstrumente wie z. B. Disease Management, Medizincontrolling und auch Quali-

tatsmanagement’’ durch funktionierende Informationsfliisse erst erfolgreich werden.”® Die

% Vgl. Schwarz, S. (2009), S. 121-123.

* Vgl. Sexauer, H. I. (2004), S. 22.

% Vgl. Kern, E.-M.; Sackmann, S.; Koch, M. (2009), S. 55; vgl. auch Glahn, C. v. (2009a), S. 98-99.
% Vgl. Haas, P. (2006), S. V.

7 Auf die Bedeutung dieser Begriffe wird im weiteren Verlauf der Arbeit noch Bezug genommen.
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heutigen TuK-Technologien ermdglichen ganz neue Ebenen der Qualitit und Effizienz im
Gesundheitswesen.”” Nachfolgend soll zunichst ein allgemeiner Uberblick iiber die TuK-
Systeme im Gesundheitswesen gegeben werden, welche fiir die weitere Arbeit von Bedeu-

tung sind.

2.2.2.1 Definition medizinischer Informations- und Kommunikationssysteme

Medizinische lTuK-Systeme sollen das medizinische Handeln unterstiitzen. Dies bedeutet,
dass die Entscheidungsfreiheit und der Handlungsfreiraum des Arztes in keiner Weise durch
TuK-Systeme und technische Komponenten eingeschrénkt oder gar ersetzt werden diirfen.'”
Ziel ist die Verbesserung der Patientenversorgung und eine Realisierung dkonomischen

Einsparpotenzials durch effizientere Prozesse.'"'

Unter medizinischen [uK-Systemen wer-
den im weiteren Verlauf der Arbeit folglich Systeme verstanden, welche die TuK-Fliisse
zwischen medizinischen Leistungserbringern untereinander sowie zwischen Leistungserb-

ringern und Patienten unterstiitzen.

In den letzten Jahrzehnten haben sich vielfdltige Arten von IuK-Systemen im Gesundheits-
wesen entwickelt. Sie konnen anhand ihrer funktionalen Kompetenz und ihres Anwen-
dungsbereiches unterschieden werden. Je nach Einsatz kann es sich z. B. um Arbeitsplatz-
Informationssysteme zur Unterstiitzung bestimmter Arbeitsplitze (z. B. Be-
fundungsworkstations, Anésthesiearbeitspldtze oder Bestrahlungsplanungssysteme), Be-
reichsinformationssysteme zur Unterstiitzung einer Personengruppe, die einen bestimmten
Aufgabenbereich zusammen bearbeitet (z. B. Privatabrechnungs- oder Kassenabrechnungs-
systeme, Operations (OP)-Informationssysteme, spezielle Dokumentenverwaltungssyste-
me), Abteilungsinformationssysteme zur Unterstiitzung ganzer Abteilungen (z. B.
Radiologieinformationssysteme, Laborinformationssysteme) und Unternehmensinformati-
onssysteme zur Unterstiitzung der Unternehmensablidufe (z. B. Krankenhausinformations-
system (KIS), Arztpraxisinformationssysteme (APIS)) handeln. Diese Systeme werden auch

als vertikale Informationssysteme bezeichnet. Horizontale Informationssysteme sind

% Vgl. Haas, P. (2005), S. 3-4.

% vgl. Institute of Medicine (2005), S. 164.
1% vg]. Haas, P. (2005), S. 10.

191 vgl. Haas, P. (2006), S. 1.
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hingegen allgemein verwendbare Systeme wie z. B. E-Mail, Dokumentenmanagementsys-
teme oder Zeiterfassungssysteme.'”> Des Weiteren werden zunehmend Informationssysteme

entwickelt, welche der Information der Patienten dienen sollen.!®

2.2.2.2 Vertikale medizinische Informations- und Kommunikationssysteme

Ein APIS dient der Unterstiitzung der Ablaufprozesse in einer Arztpraxis. Es gibt eine Viel-
zahl unterschiedlicher Systeme dieser Art auf dem Markt, welche unterschiedliche Leistun-

gen anbieten.'* Abbildung 5 zeigt den moglichen Aufbau eines APIS.

Abbildung 5: Informationssystem einer Arztpraxis
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Quelle: Haas, P. (2005), S. 24.

1% Das System erleichtert

Die Basis eines APIS ist die Erfassung der Patientenstammdaten.
die Prozesse in einer Arztpraxis, indem Terminkalender elektronisch erfasst, Abrechnungen

anhand einer Software Uberpriift und Informationen zwischen einzelnen Bereichen der

192 yVgl. Haas, P. (2005), S. 42-45.

19 ygl. PreuB, K.-J. (2004), S. 242.

1% ygl. Weber, W. (1994), S. 315.

1% vgl. Ball, M. I; Lillis, J. (2001), S. 5; vgl. auch Haas, P. (2005), S. 24-29 und Weber, W. (1994), S. 317—
318.
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Arztpraxis iibermittelt werden konnen.'

Vorteil der elektronischen Erfassung ist, dass der Arzt die Daten im Computer seines Be-
handlungszimmers hat, ohne die einzelnen Akten vom Empfang holen zu miissen. Er kann
sich so bereits ein Bild des Patienten machen, wiahrend die Arzthelferin den Patienten auf-
ruft. Zudem konnen die Daten automatisch in Formulare oder Rezepte eingefiigt werden.
Auch der Druck des Rezeptes kann in verschiedenen Stufen automatisiert werden. Je nach
System wird das vom Arzt im Rechner erstellte Rezept automatisch gedruckt bzw. auf der
Gesundheitskarte'”’ gespeichert.'” Eine Ausbaufunktion von APIS ist die Terminbuchung
durch Patienten iiber das Internet. Uber die Internetseite einer Arztpraxis kann sich der Pati-
ent dann den aktuellen, anonymisierten Terminkalender ansehen und einen freien Termin
buchen. Nach Angabe einiger Daten (Anlass des Besuches [z. B. Vorsorgeuntersuchung
oder Untersuchung eines akuten Problems], Patientenbekanntheit [bereits Patient dieser
Praxis/neuer Patient] etc.) bestimmt das System dann selbststindig die zu reservierende
Dauer des Termins. In abgestufter Form kann dem Patienten eine Terminanfragemdglichkeit

per E-Mail angeboten werden.'”

Aufgaben, die vollstandig automatisiert werden konnen, sind beispielsweise das Schreiben
der Rechnung auf Basis der in der Datenerfassung eingegebenen Daten und der Versand der
Rechnung, sofern er elektronisch geschieht. Mit Hilfe eines APIS konnen die abrechnungs-
fahigen Positionen automatisch aus der elektronisch erstellten Patientenakte ermittelt und, in
eine Rechnung eingefiigt, per E-Mail an den Patienten versandt werden. Wird die E-Mail
automatisch ausgedruckt und von der Sprechstundenhilfe per Post versandt, handelt es sich

um einen teilautomatisierten Prozess.''°

Analog zum APIS gibt es flir Krankenhduser KIS. Hierbei handelt es sich um Computersys-

teme, welche das Management in einem Krankenhaus durch die Bereitstellung von Informa-

1% vgl. Gouthier, M. H. J. (2001), S. 73; vgl. auch Haas, P. (2005), S. 24-29 und Weber, W. (1994), S. 317.

7 Die Gesundheitskarte wird in Kapitel 2.2.2.4 beschrieben.

1% vgl. Ball, M. I.; Lillis, J. (2001), S. 5; vgl. auch Haas, P. (2005), S. 24-29 und Weber, W. (1994), S. 317—
318.

19 vgl. Gouthier, M. H. J. (2001), S. 73; vgl. auch Haas, P. (2005), S. 24-29 und Weber, W. (1994), S. 317.

"% vgl. Haas, P. (2005), S. 25-29; vgl. auch Ball, M. J.; Lillis, J. (2001), S. 5 und Weber, W. (1994), S. 318.
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tionen unterstiitzen sollen. Sie werden vom medizinischen Personal und von der Verwaltung
zur Auswertung medizinisch dokumentierter Daten genutzt.''' Ziel des KIS ist es, die Da-
tenredundanz abzubauen, welche durch die Insellésungen der dezentralen, nicht miteinander
verbundenen Abteilungssysteme entstanden ist. Durch gezielte Informationen sollen Ar-

beitsabliufe und Prozesse im Krankenhaus optimiert werden.''?

KIS unterstiitzen die administrativen Aufgaben in der Verwaltung eines Krankenhauses wie
z. B. das Controlling, Personalmanagement, die Inventur und den Einkauf. Im medizini-
schen Bereich kann das medizinische Personal das KIS nutzen, um spezielle Untersuchun-
gen fiir bestimmte Patienten zu beantragen. Hierzu zéhlen z. B. radiologische Untersuchun-
gen und Labortests. Die ausfiihrenden Abteilungen konnen dem behandelnden Arzt/den
Pflegekriften die Ergebnisse anschliefend iiber das KIS schnell zur Verfiigung stellen. Zu-
dem werden im KIS Patientenakten gefiihrt, welche alle relevanten Daten des Patienten be-
inhalten. Das KIS unterstiitzt zusétzlich die Kommunikation sowohl innerhalb des Kranken-
hauses als auch nach auBen. Es unterstiitzt die Arzte beim Verfassen der Arztbriefe und bei

der Codierung der Abrechnungsdaten.'"’

KIS konnen nach verschiedenen Strategien aufgebaut sein: vertikal (zentralisiert) und hori-
zontal (abteilungsbasiert). Vertikale Systeme verfiigen iiber einen zentralen Speicherort, auf
den von verschiedenen Abteilungen/Workstations aus zugegriffen wird. Vorteile dieses Sys-
tems liegen in der hohen Sicherheit der Daten und in fehlender Redundanz von Informatio-
nen. Alle Daten liegen nur einmal, zentral auf dem Server gespeichert vor. Sie konnen somit
schnell und einfach aktualisiert werden. Der Einsatz eines einzelnen Servers fiihrt jedoch zu
dem Nachteil, dass sich bei grolen Datenmengen die Zugriffszeit verldngern kann. In hori-
zontalen Systemen gibt es einen Server pro Abteilung. Dies bietet den Vorteil, dass Hard-
und Software besser an die Bediirfnisse der einzelnen Abteilungen angepasst werden kon-

114

nen.  Nachteilig ist das Risiko, dass die Verbindung zwischen den einzelnen Abteilungen

"' Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 91.

"2 y/g]. Prokosch, H. U. (2001).

'3 ygl. Lenz, R.; Kuhn, K. A. (2001), S. 100; vgl. auch Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 96-98 und Bréant,
C. (2008), S.52.

14 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 98-101.

27



Veranderung der Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen

durch Kommunikationsserver kostenintensiv sein kann und es zu Problemen bei der Kom-

15 7udem besteht das Risiko hoher Datenre-

patibilitit der Einzelsysteme kommen kann.
dundanz. Da Daten auf jedem Server unabhéngig voneinander aktualisiert werden miissen,
kann es zum Vorliegen unterschiedlicher oder widerspriichlicher Daten kommen, wenn Ak-
tualisierungen nicht zwischen den einzelnen Abteilungen kommuniziert werden. Integrierte
Systeme versuchen die Vorteile der horizontalen mit denen der vertikalen zu verbinden und
dabei die Nachteile beider zu vermeiden. Die Datenbasis ist hierbei auf verschiedene Ein-
heiten verteilt, welche iiber einen Integrations-Server und Client-Server Beziehungen mitei-
nander in Verbindung stehen. So gibt es z. B. einen Server flir Nachrichten, einen fiir Bild-
daten, einen der die Identifikationsdaten der Patienten enthilt etc. Software Programme

16 Die Daten konnen so auch inner-

greifen jeweils auf die von ihnen benétigten Server zu.
halb eines Programms verbunden und bearbeitet werden. Vorteil ist die Lastenverteilung,
wodurch die Systeme schneller reagieren sowie die Vermeidung von Datenredundanz und
eine Erhohung der Speicherkapazitit durch eine groBere Anzahl an Servern. Abbildung 6

zeigt die beispielhafte Darstellung eines integrierten Systems zur Datenverwaltung.

Abbildung 6: Beispielhafte Darstellung eines Integrierten Systems zur Datenverwaltung

Nutzer/Abteilungen

Identifikationsdaten- Bilddaten- Nachrichten- Server fiir
Server Server Server sonstige Daten

Datenaustausch

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Microsoft Deutschland GmbH (0.J.).

"3 vgl. Prokosch, H. U. (2001).
"% vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 98-101; vgl. auch Prokosch, H. U. (2001).
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2.2.2.3 Horizontale medizinische Informations- und Kommunikationssysteme

Horizontale medizinische lTuK-Systeme sind im Gegensatz zu den Vertikalen nicht auf ei-
nen einzelnen Anwendungsbereich zugeschnitten, sondern allgemein verwendbar. Hierzu
zihlen z. B. Internet, E-Mail, Zeiterfassung und Datenbanken.''” Ein Beispiel, welches ge-

nauer vorgestellt werden soll, sind medizinische Datenbanken.

Man unterscheidet zwischen Bibliografischen- und Wissens- bzw. Faktendatenbanken. Ers-
tere enthalten die Titel und Quellenangaben (z. B. Autor, Zeitschrift, Jahr, Ausgabe, Seiten-
zahlen) von Artikeln, welche in Zeitschriften, Biichern oder anderen Medien verdffentlicht
wurden. Ein Beispiel fiir eine umfangreiche, medizinische bibliografische Datenbank im
Internet ist MEDLINE.*® Ein Vorteil dieser Datenbanken ist der grole Umfang, der eine
Vielzahl an Beitrdgen umfasst. Gleichzeitig bedeutet es jedoch auch, dass die Sichtung der
Ergebnisse Zeit kostet, die Mediziner in der Regel nicht haben. Viele renommierte medizi-
nische Zeitschriften erscheinen nur in englischer Sprache. Sie setzen folglich ausreichende

Sprachkenntnisse voraus.

Wissens- bzw. Faktendatenbanken enthalten Informationen in Form von Volltexten, Sta-
tistiken etc. Sie bieten den Vorteil, dass die gewiinschte Information direkt aufgerufen und
eingesehen werden kann.'"” Sie haben den Anspruch, die aktuellsten Informationen zu ver-
schiedenen Themen zur Verfiigung zu stellen. Im medizinischen Bereich sind dies z. B. In-
formationen iiber die besten/aktuellsten Behandlungsmoglichkeiten fiir bestimmte Krank-

heiten.'?°

In Krankenhdusern gibt es Systeme, die den Austausch zwischen medizinischem Personal
tiber kritische Situationen im Krankenhausalltag fordern sollen. Diese Systeme werden unter
dem Begriff ,,Critical Incidence Reporting Systeme (CIRS)* zusammengefasst. Hierbei

handelt es sich um ein freiwilliges Berichtsystem. Es konnen sowohl Erfahrungen zu risiko-

"7 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 27, 82-83.

'"¥ Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 84-87; vgl. auch Hofhansel, H. G.; Vom Kolke, E. G. (1988), S.
22-23 und Liithy, T. (2001b), S. 204.

9 Vgl. Hofhansel, H. G.; Vom Kolke, E. G. (1988), S. 22-23.

120 ygl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 84-87; vgl. auch Institute of Medicine (2005), S. 145.
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vermeidenden als auch zu riskanten Ereignissen in einer Wissensdatenbank erfasst werden.

121 1
Eine

Die Beitrdge konnen anonym verfasst werden und sind von Sanktionen freigestellt.
Erweiterung auf eine allgemeine klinikweite Wissensdatenbank, die sich nicht nur auf kriti-

sche Ereignisse bezieht, wire denkbar.

Die Qualitat einer Datenbank wird durch eine Reihe von Faktoren bestimmt. Hierzu zédhlen
der Umfang der enthaltenen Informationen, die Akkuratheit der Ausgabeergebnisse, die
Schnelligkeit des Zugriffs, die Aktualitit der Dokumente sowie die Anwenderfreundlich-

keit/der Schwierigkeitsgrad der Anwendung.'*

Datenbanken konnen auf unterschiedliche Weise angeboten/verwendet werden. Einige er-
lauben den freien Zugriff per Internet. Andere erfordern den Kauf einer Lizenz und kénnen
iiber CD-ROM oder aber durch einen mit Passwort geschiitzten Internet-Account genutzt

123

werden. = Online-Datenbanken, welche den Zugriff per Internet erlauben, bieten den Vor-

teil der rdumlichen Unabhéingigkeit.124

Neben medizinischen Datenbanken gibt es weitere Informationssysteme fiir Arzte, ermog-
licht durch das Internet und neue Technologien. Eine Alternative bieten die sogenannten
Podcasts. Ein Podcast ist ein Audio- oder Videobeitrag, welcher aus dem Internet herunter
geladen werden kann. Anschlieend konnen die Beitrdge auf unterschiedlichen Medien, z.
B. Laptop oder MP3 Player, angehort bzw. angesehen werden.'” Problematisch ist wie bei
allgemeinen Internetseiten die Beurteilung der Qualitit. Inzwischen bieten einige renom-
mierte medizinische Fachzeitschriften wie z. B. das New England Journal of Medicine oder
das Journal of the American Medical Association Podcasts mit einer Zusammenfassung der
aktuellen Beitrdge an. Aber auch deutsch-sprachige Zeitschriften wie der Anasthesist bieten
inzwischen Podcast-Services an. Allgemeiner gehaltene und gesundheitspolitische Themen

126

werden durch den Internetanbieter DocCheck zur Verfiigung gestellt. = Als weiteres Medi-

121 ygl. Cartes, M. I; Hart, D. (2006); vgl. auch Council of Europe - Committee of Ministers (2006).
122 y/gl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 83-84.

12 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 81-82; 89.

124 Vgl. Hofhansel, H. G.; Vom Kolke, E. G. (1988), S. 21.

123 ygl. Konrad, M. H. (2009), S. 633-635.

126 yg]. Konrad, M. H. (2009), S. 633-635.

30



Veranderung der Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen

um zum Austausch medizinischen Wissens bilden sich Gesprachsforen oder Communities
im Internet. Hier finden sich Gleichgesinnte, um iiber verschiedene Themen zu diskutieren
und Informationen auszutauschen.'”” Die jiingste Entwicklung im medizinischen Fortbil-
dungs- und Wissensaustausch iiber das Internets ist die Verbreitung medizinischer Informa-
tion iiber den Mitteilungsdienst ,, Twitter. Im Rahmen dieses Dienstes konnen Beitrige zu
bestimmten Themen erstellt werden. Sie diirfen maximal 140 Zeichen umfassen. Interessier-
te konnen die jeweiligen Themen abonnieren und erhalten dann alle zu diesem Thema be-
reitgestellten Nachrichten. Genau genommen handelt es sich hierbei um ein Kommunikati-
onsnetzwerk, welches seine Mitglieder mit bestimmten Informationen versorgt. Die Kiirze
der Mitteilungen bietet den Vorteil der Mobilitit, da z. B. auch das Handy zur Informations-

128 Erster Anbieter eines Twitter-

vermittlung und zum Empfang genutzt werden kann.
Dienstes zu medizinischen Themen fiir Arzte ist die amerikanische Mayo Clinic, die wissen-
schaftliche Veroffentlichungen zur Diskussion stellt.'”” Bei der Vielzahl an Informations-
wegen, die sich dem Arzt durch das Internet bieten, ist es jedoch schwer, den Uberblick

iiber die Qualitét der einzelnen Informationen zu behalten.'*

Nicht nur Arzte kénnen die neuen Technologien zur Informationsrecherche nutzen. Patien-
teninformationssysteme verzeichnen ebenfalls einen zunehmenden Trend. Durch neue
Technologien wie z. B. das Internet, stechen Patienten zahlreiche Wege offen, an medizini-
sche Informationen zu kommen."! Ca. 30-40 % der Inhalte des Internets beziehen sich auf
medizinische Inhalte mit steigender Tendenz.'*? Es gibt eine Vielzahl an medizinischen Por-
talen im Internet. Problematisch ist hierbei, dass Patienten keine Mdoglichkeit haben, die
Qualitit der Inhalte zu priifen. Zudem fiihrt die Vielfalt des Angebotes schnell dazu, dass
Patienten vom Informationsangebot iiberfordert sind.'** Ziel sollte es sein, ein Evidenz-

basiertes Informationssystem zu entwickeln, welches den Patienten qualititsgepriifte, fiir

127 Vgl. Butzlaff, M.; Koneczny, N.; Floer, B. et al. (2002), S. 383.

12 ygl. 0.V. (2009), S. N1.

' Vgl. 0.V. (2009), S. N1.

130 vgl. Adelhard, K. (2000), S. A2863.

! vgl. Duffett-Leger, L.; Paterson, B.; Albert, W. (2008), S. 24; vgl. auch PreuB, K.-J. (2004), S. 241-242
und Institute of Medicine (2005), S. 146, 155-156.

32 Vgl. PreuB, K.-J. (2004), S. 241-242; vgl. auch Institute of Medicine (2005), S. 146, 155-156.

133 Vgl. Tiedtke, D. (2001), S. 118.
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den Laien verstandliche Informationen bietet.”** Die U.S. National Library of Medicine hat
erganzend zu MEDLINE ein Datenbanksystem flr Patienten entwickelt, MEDLINEplus.
Hierbei handelt es sich um eine Datenbank, welche in unterschiedliche Teilgebiete wie z. B.
Informationen zu Krankheiten, zu Organisationen etc. unterteilt ist. Diese Seiten enthalten
sowohl vorselektierte Informationen der MEDLINE Datenbank als auch Links zu vertrau-
enswurdigen Websites professioneller Organisationen wie z. B. der Food and Drug Admi-
nistration.’*® Den Patienten soll hierdurch die gezielte Suche nach qualitativen Informatio-
nen erleichtert werden. Die Dienste der MEDLINE sind jedoch ausschliel}lich auf Englisch

136

erhaltlich und folglich nicht fiir alle deutschen Patienten geeignet.”™ An deutschen Informa-

tionsportalen sind z. B. das medizinische Linkworterbuch®®’, das Portal Netdoktor'®®, das

139

Gesundheitsportal LifeLine — Medizin im Internet™ oder das Informationsportal der Kas-

140

senarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und Bundesarztekammer (BAK)™ zu nennen.**!

Diese Aufzahlung kann nur einen kleinen Eindruck des vorhandenen Angebots geben.** In-
ternetangebote wie das zuvor erwahnte Twitter werden von Patienten rege genutzt. Hier
stellt sich jedoch wieder die Frage nach der Uberpriifbarkeit der Qualitat.**® Neben reinen
Informationssystemen entwickeln sich Uber das Internet auch Bewertungsportale, Foren und
Communities zum Austausch tber medizinische Themen. Auch Sozialplattformen (Social
Networks) wie z. B. Facebook bieten die Mdglichkeit, Gruppen zu bestimmten Themen zu
bilden und sich auszutauschen. Vor allem bei Bewertungen von Arzten durch Patienten ist
jedoch besondere Vorsicht geboten, da die Qualitat der Bewertungen schlecht beurteilt wer-
den kann. Es muss immer bedacht werden, dass Bewertungen durch Patienten stark subjek-

tiv sind.

B4vgl. PreuR, K.-J. (2004), S. 241-242; vgl. auch Institute of Medicine (2005), S. 146, 155-156.
B35 vgl. Institute of Medicine (2005), S. 156-157.

138 vgl. Institute of Medicine (2005), S. 156-157.

B7 http://www.best-MED-link.de

138 http://www.netdoktor.de

139 hitp://www.lifeline.de

10 http://www.patienten-information.de

Y vgl. Leiberich, P.; Nedoschill, J.; Nickel, M. et al. (2004), S. 264.

1“2 Eine Auflistung von internetbasierten Gesundheitsportalen findet sich in Beeres, M. (2001), S. 172-173.
3 vgl. 0.V. (2009), S. N1.
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Neben dem niitzlichen Effekt der Patienteninformation birgt das Internet auch viele Prob-
leme. So sehen sich Arzte immer hiufiger mit Patienten konfrontiert, die iiber ein Halbwis-
sen aus dem Internet verfiigen.'** Sie fragen nach Medikamenten oder Therapien, von denen
sie im Internet gehort haben, ohne deren Eignung fiir ihre eigene Situation beurteilen zu
konnen. Es wird fiir den Arzt schwieriger, die Patienten davon zu iiberzeugen, dass er in ih-
rem Sinne handelt. Patienteninformation kann aber auch dazu beitragen, die Compliance'*’
von Patienten zu verbessern.'*® Es bleibt festzuhalten, dass sowohl Arzt- als auch Patienten-
informationssysteme aufgrund des groen Umfangs an vorhandenen Informationen mit ho-

hem Aufwand und Kosten verbunden sind und die Bewertung der Qualitit der angebotenen

Informationen nicht immer ganz einfach ist.

2.2.2.4 Medizinische Informations- und Kommunikationssysteme in Gesund-

heitsnetzwerken

Die Bildung von Gesundheitsnetzwerken fithrt zu einem Bedarf an komplexen IuK-
Systemen. Es miissen immer mehr Parteien in den Informationsfluss eingegliedert werden.
Hierzu zihlen nicht nur Arzte und Krankenhiuser. Es entsteht zunehmend auch der An-
spruch, dass Patienten von zuhause auf Daten und Informationen zugreifen und auch ihrer-
seits Daten und Informationen in das System eingeben konnen. Zudem muss eine einfache,
schnelle und sichere Kommunikation zwischen den Netzwerkteilnehmern iiber die Grenzen
eines einzelnen Systems hinweg méglich sein.'”” Uber die Zeit haben sich in den einzelnen
Instanzen der Wertschopfungskette heterogene Insellosungen gebildet. Es existieren nicht
nur unterschiedliche TuK-Systeme in Praxen und Krankenhéusern, auch innerhalb der Ver-
sorgungsstufe gibt es eine Vielzahl an individuellen [uK-Systemen. In Gesundheitsnetzwer-
ken besteht somit die zusétzliche Herausforderung, die Kompatibilitit der Systeme zu ge-
wihrleisten bzw. einen reibungslosen Kommunikationsfluss zwischen den Systemen zu

schaffen. Die verschiedenen Losungen zur netzwerkartigen Verbindung von Leistungserb-

144 Vgl. Frosch, D. L. (2003), S. 238.

13 Der Begriff ,,Compliance” bezeichnet die Befolgung der Anweisungen des Arztes durch den Patienten. Vgl.
Mullen, P. D. (1997), S. 691.

146 ygl. Ball, M. J.; Lillis, J. (2001), S. 3; vgl. auch Institute of Medicine (2005), S. 175-176; Leiberich, P.;
Nedoschill, J.; Nickel, M. et al. (2004), S. 263, 266 und Schméller, M. (2008), S. 43.

147 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 105.
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ringern und Patienten werden unter dem Begriff der Telematik im Gesundheitswesen oder

auch Telemedizin zusammengefasst.'**

Gemdl der World Health Organisation (WHO) bezeichnet der Begriff Telematik im
Gesundheitswesen gesundheitsbezogene Tatigkeiten, Services und Systeme, welche mit
Hilfe von IuK-Technologien Distanzen tiberbriicken. Ziel dieser Aktivititen/Systeme ist
zum einen die lokale und globale Verbesserung der Gesundheit, die Krankheitspravention
und die Gesundheitsversorgung, zum anderen unterstiitzen sie Ausbildung, Management
und medizinische Forschung.'* Im Folgenden werden die - fiir diese Arbeit relevanten -

Ausprigungen der Telemedizin kurz vorgestellt.

Telekonsultationen bieten Arzten die Moglichkeit, die Meinung eines Spezialisten einzu-
holen, ohne dass der Patient diesen personlich aufsuchen muss. Ein Allgemeinarzt kann z.
B. mit Hilfe einer Telekonsultation Unterstiitzung eines Facharztes bekommen. Dies ge-
schieht iiber Videokonferenzen oder andere Moglichkeiten der technischen Datentibertra-
gung."”” Besonders oft wird diese Moglichkeit bei Bedarf eines radiologischen oder patho-

logischen Befundes eingesetzt."!

Telemonitoring bezieht sich auf die Uberwachung oder regelmiBige Kontrolle bestimmter
medizinischer Werte oder Objekte. Als Beispiel kann hier die Erhebung, Ubermittlung und
Kontrolle der Vitaldaten bzw. biometrischen Patientendaten bei rdumlicher Distanz zum
Arzt genannt werden.'> Patienten kénnen so ihrem normalen Alltag nachgehen und den-
noch in kurzen Abstinden medizinisch {iberwacht werden. Der Einsatz dieser Techniken
bietet sich vor allem bei chronisch kranken Patienten an, bei denen durch eine regelméfige

Kontrolle einfach zu erhebender Vitalparameter (wie z. B. Gewicht, Blutzucker oder Blut-

'8 Vgl Doarn, C. R. (2007), S. 57: Weitere synonym verwendete Begriffe sind eHealth und Telehealth.

149 vgl. World Health Organisation (WHO) (Hrsg.) (1998), S. 13.

1% ygl. hierzu die Moglichkeiten der Telekooperation, Kapitel 2.2.1.3.2.

'31'vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 110; vgl. auch Lauterbach, K.; Lindlar, M. (1999), S. 24 und Lind-
lar, M. (2004), S. 253.

132 ygl. Lindlar, M. (2004), S. 253; vgl. auch Liithy, T. (2001b), S. 213-214 und Degoulet, P.; Fieschi, M.
(1997), S. 111.
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druck) Komplikationen vermieden werden kénnen.'>

Elektronische Fallakten (eFA) enthalten alle Daten eines Patienten, die im Rahmen eines
einzelnen Behandlungsprozesses entstehen. Die eFA begleitet den Patienten entlang der
Wertschopfungskette liber die Sektorengrenzen hinweg. Entsprechend sind die auf der eFA
gespeicherten Daten nur fiir die Arzte einsehbar, die fiir den Patienten im Rahmen dieses
Krankheitsfalls zustindig sind. Fiir die erfolgreiche Fiihrung elektronischer Fallakten ist es
wichtig, dass sowohl die Leistungserbringer untereinander als auch die Patienten der Quali-
tidt und Sicherheit der Daten vertrauen. Dies wird mit steigender Teilnehmerzahl der Leis-

. . . .. 154
tungserbringer jedoch immer schwieriger.

Die Reduktion der Datenspeicherung auf ein-
zelne Fille bezogen soll die Teilnehmerzahl im Vergleich zu einer umfassenden Datenerfas-

sung reduzieren und die Sicherheit und Qualitit der Anwendung erhShen.'>

Die Patientendaten werden heute in Arztpraxen und Kliniken noch hiufig in den klassischen
Patientenakten in Papierform erfasst. Mit Hilfe von Softwareprogrammen kdnnen diese Pa-
pierakten durch die Datenverwaltung im Computer ersetzt werden. Es entstehen hierdurch
elektronische Krankenakten (eKA). Durch die elektronische Verwaltung der Daten wird
nicht nur Stauraum gespart, die Daten konnen durch Suchfunktionen auch schneller aufge-
rufen werden, gerade wenn sie iiber mehrere Besuche des Patienten hinweg erfasst wer-

156
den.

Einen Ansatz zur Integration aller notwendigen IuK-Systeme in Gesundheitsnetzwerken
bilden die elektronischen Patientenakten (ePA). Die ePA liegt definitionsgemdll dann vor,
wenn patientenbezogene medizinische Daten zwischen verschiedenen Institutionen ausge-
tauscht werden konnen. Der Austausch der Daten zwischen den Institutionen ermoglicht erst
die Erfassung der ganzheitlichen Krankengeschichte und bildet die Abgrenzung zum KIS

bzw. APIS und der darin enthaltenen elektronischen Krankenakte, in welcher nur die Kran-

133 vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 111; vgl. auch Braun, G. E.; Burkart, J. (2008a), S. 5-6.
13 ygl. Boehm, O.; Caumanns, J. (2007), S. 240-241.

133 Vgl. Kriiger-Brand, H. E. (2006).

3¢ Vgl. Lindlar, M. (2004), S. 256; vgl. auch Schmiicker, P.; Ohr, C.; BeB, A. et al. (1998), S. 222.
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kengeschichte des Patienten bezogen auf das einzelne Krankenhaus/die Arztpraxis enthalten
157

ist
Laut Definition dient die ePA folglich dem verbesserten Informationsaustausch zwischen
den Arzten entlang der Behandlungskette eines Patienten. So kdnnen Doppeluntersuchun-
gen (z. B. durch die Speicherung von Rontgenbildern) und Wechselwirkungen aufgrund
schlecht abgestimmter Therapien vermieden werden."”® Die gespeicherten Daten bilden
hierbei keinen Ersatz fiir die eigene Diagnose eines Arztes, konnen dem behandelnden Arzt
jedoch hilfreiche und ergénzende Informationen bieten. Ausfiihrliche, gut gefiihrte und ak-
tuelle ePA sind fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung von besonderer
Bedeutung. Sie tragen dazu bei, dass der Patient eine durchgédngige, stimmige Behandlung

erhilt.!’

Die Verwendung des Begriffes ePA in der Literatur weicht teilweise von der ei-
gentlichen Definition einer ePA ab. So wird die Bezeichnung hiufig als Synonym fiir eine
Patientenakte verwendet, die auf digitalen Datentrdgern gespeichert und elektronisch ver-

fiigbar ist.'®

In einem Gesundheitsnetzwerk wirken Arzte mit verschiedenen Einstellungen zu techni-
schen Innovationen zusammen. Daher ist es wichtig, dass die Vorteile von technischen In-
formationssystemen offen zwischen den Arzten aber auch zwischen Arzt und Patient disku-
tiert werden. Gerade im Zusammenhang mit der ePA ist die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient wichtig, da Patienten aus datenschutzrechtlichen Griinden eine entscheidende

Rolle bei der Weitergabe ihrer personlichen Daten spielen.'®!

Elektronische Gesundheitsakten (eGA) erweitern den Ansatz der ePA, sodass der Patient
selbst Informationen beitragen kann. Zusitzlich zu den von Arzten erhobenen medizini-
schen Daten bieten die eGA die Mdglichkeit, dass Patienten gemessene Vitalparameter und

weitere gesundheitsbezogene Informationen wie z. B. Rauchgewohnheiten, sportliche Akti-

157 Vgl. Haas, P. (2006), S. 436; vgl. auch Prokosch, H. U. (2001).

138 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 118; vgl. auch Lindlar, M. (2004), S. 256.
1% Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 118; vgl. auch Warda, F. (2005), S. 18-19.
10 vgl. Schmiicker, P.; Ohr, C.; BeB, A. et al. (1998), S. 223.

11 ygl. Prokosch, H. U. (2001).
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vitdten und Essgewohnheiten in der Akte dokumentieren konnen.'®® Die Benutzeroberfliche
muss somit auf die Nutzung durch den Patienten ausgerichtet und fiir diesen leicht versténd-
lich sein. Um den Patienten den Zugang zu den Daten zu ermdglichen, ist bei dieser Akte
eine Anbindung an das Internet notwendig. Zudem liegt die Kontrolle iiber die Datenfreiga-
be und den Austausch der medizinischen Informationen zwischen den Leistungserbringern
bei der eGA allein beim Patienten. Entsprechend muss der Arzt im Rahmen seiner Doku-
mentationspflicht eigene Sicherungen der Daten durchfiihren.'® Eine abgrenzende Uber-

sicht zum Einsatz patientenbezogener elektronischer Akten gibt Abbildung 7.

Abbildung 7: Beispielhafte Ubersicht iber patientenbezogene elektronische Akten

elektronische

Gesundheits- e %

Akte (eGA)

fini

Patient

~
=
w

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Warda, F. (2005), S. 25.

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) ist eine funktionserweiterte Versichertenkarte,
auf welcher sowohl personliche Patientendaten als auch Informationen zur Krankheitsge-

schichte, zu Medikamenten und zu diagnostischen Verfahren (z. B. Laborergebnisse, Ront-

12 Vgl. Haas, P. (2006), S. 507.
13 Vgl. Haas, P. (2006), S. 506-507; vgl. auch Prokosch, H. U. (2001) und Warda, F. (2005), S. 15-16.
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genbilder etc.) gespeichert werden konnen.'®* Ziel der Einfiihrung einer eGK ist die Spei-
cherung aller relevanten medizinischen Daten eines Patienten, die im Laufe seines Lebens
anfallen. Dies soll einen schnellen und problemlosen Datenaustausch zwischen den Leis-
tungserbringern ermdglichen und so iiber eine verbesserte Kommunikation zu einer qualita-
tiv hochwertigeren Versorgung der Patienten sowie zur Vermeidung von Doppeluntersu-

165 Auf der Karte selbst werden nur die administrativen Daten sowie elekt-

chungen fiihren.
ronische Rezepte gespeichert. Es ist geplant, als ersten Schritt diese Funktionen verpflich-
tend einzufiihren.'®® Darauf aufbauend sollen weitere Funktionen entwickelt werden, welche
die Speicherung von medizinischen Notfalldaten (Blutgruppe etc.), Arzneimitteldokumenta-
tionen, elektronische Arztbriefe, eine elektronische Patientenakte, individuelle Gesundheits-
daten — vom Patienten eingepflegt — und eine Patientenquittung vorsehen. Diese Daten sol-
len auf freiwilliger Basis auf Servern gespeichert werden.'®” Die Anlegung und Verwaltung
der Daten bedarf einer Genehmigung durch den Patienten. Die eGK stellt in diesem Fall le-
diglich den Zugriffsweg dar. Die ePA oder eFA sind folglich Funktionen, welche die An-

o 168
wendung der eGK ergénzen.

2.2.3 Probleme mit Informations- und Kommunikationssystemen im Gesund-

heitswesen

Ein besonderes Merkmal fiir [uK-Systeme im Gesundheitswesen ist der hohe Bedarf an
Datenschutz und Sicherheit. Es ist erforderlich, dass die Daten einen Zugriffsschutz ha-
ben, welcher nur ausgewdéhlten Personen den Zugriff auf fiir sie spezifisch freigeschaltete
Datenbereiche erlaubt. Wichtig ist hierbei die Freigabe der Daten durch den Patienten.'®’
Der Einsatz von eFA, ePA, eGA und eGK sind aus diesem Grund nicht unumstritten. So-
wohl Patienten als auch zahlreiche Leistungserbringer sehen die Sicherheit von sensiblen
Patientendaten bei der elektronischen Speicherung und Ubertragung gefihrdet. Der Zugriff

auf die Daten sollte entsprechend nicht liber das Internet bzw. wenn nur iiber gesicherte

164 Vgl. Ehlers, A. P. F.; Hardenberg, S. Gréfin von (2008), S. 112.

19 ygl. Paland, N. (2006), S. 7.

1% ygl. Paland, N. (2006), S. 17-18.

17 Vgl. Paland, N. (2006), S. 17-19.

1% yg]. Kriiger-Brand, H. E. (2006); vgl. auch Paland, N. (2006), S. 12—19.

199 vgl. Institute of Medicine (2005), S. 165, 171-174; vgl. auch Lauterbach, K.; Lindlar, M. (1999), S. 4445
und Ehlers, A. P. F.; Hardenberg, S. Grifin von (2008), S. 112.
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Verbindungen moglich sein.'”

Es ist fiir Laien und teilweise auch fiir Leistungsanbieter nicht einfach, die Qualitat von
Daten in Informationssystemen zu bewerten. Dies trifft besonders auf Foren zu, bei denen
nicht kontrolliert werden kann, wer die eingetragenen Beitrdge verfasst hat. Aber auch die
Fintrdge im Impressum von Informationsplattformen sind nicht immer eine Garantie fiir
qualitativ hochwertige Daten. Es gibt in der Literatur Konzepte, nach denen Patienten medi-
zinische Informationen beurteilen konnen. Zu nennen sind hier das DISCERN-Instrument

171

(15 Kriterien zur Beurteilung der Qualitét schriftlicher, medizinischer Information) '~ sowie

die Coulter-Evaluationskriterien (spezifische Parameter der Informationsbewertung).'”
Das Problem ist, dass diese Konzepte nicht allgemein bekannt sind. Um ein Informations-
system zu implementieren, welches allen Patienten zugénglich ist, muss eine einfache Me-
thode der Qualititskontrolle und -darstellung gefunden werden. Auch fiir Arzte ist es wich-

tig, dass Wissensdatenbanken qualitativ gepriift werden.

Versuche, die Qualitdt von medizinischen Informationen im Internet transparent darzustel-
len, werden z. B. durch das Aktionsforum Gesundheitsinformationssysteme (AfGis) oder die
Health on the Net (HON) Foundation unternommen.'” Transparenz bedeutet in diesem Zu-
sammenhang, die Qualitit und Herkunft erkennbar und nachvollziehbar zu gestalten.'”* An-
bieter von Websites kdnnen beim AfGis Daten hinterlegen, die Auskunft z. B. {iber die Ver-
fasser, die Aktualitit und die Ziele der Homepage geben.'” Hierbei soll der Aufbau der In-
formationssysteme nach einheitlichen Regeln und Werten erfolgen.'’® Liegen alle geforder-
ten Informationen vor, kann der Anbieter ein Siegel anfordern, welches mit Jahreszahl der

Genehmigung versehen auf der Homepage dargestellt werden darf. Nutzer kénnen dann

170 Vgl. Institute of Medicine (2005), S. 165, 171-174; vgl. auch Ehlers, A. P. F.; Hardenberg, S. Grifin von
(2008), S. 112 und Lauterbach, K.; Lindlar, M. (1999), S. 44-45.

1 Vgl. Charnock, D.; Shepperd, S.; Needham, G. et al. (1999), S. 105.

172 Vgl. PreuB, K.-J. (2004), S. 242.

'3 vgl. Lindlar, M. (2004), S. 254.

" vgl. EBig, M.; Amann, M. (2007), S. 555.

' Eine Ubersicht der geforderten Informationen findet sich in Anhang A.

76vgl. Statz, A.; Apitz, R.; Thelen, W. (2001), S. 256-257.
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durch Doppelklick auf das Logo die hinterlegten Informationen abrufen.'”” Eine Garantie
fur die Qualitat der inhaltlichen Informationen der Website ist dies jedoch nicht.!”® Die
HON Foundation hat einen Verhaltenskodex fir Internetverdffentlichungen zum Thema
Gesundheit herausgegeben.'” Internetanbieter, welche sich an diesen Kodex halten, diirfen
das ,,HONcode“-Logo auf ihrer Internetseite anzeigen.’®® Nach eigenen Angaben der HON
Foundation zeichnen bereits tiber 6.800 Anbieter ihre Websites offiziell mit dem HONcode-
Logo aus.’® Da die Menge an im Internet verdffentlichten Informationen jedoch uniiber-
schaubar ist, basiert das HON System auf einer freiwilligen Selbstverpflichtung der Infor-
mationsanbieter, den Kodex einzuhalten. Die Tatsache, dass dieses Logo auf einer Internet-
seite dargestellt wird, bedeutet folglich nicht, dass die Qualitat der Informationen nachge-
wiesen bzw. gesichert ist. Eine Kontrolle erfolgt nicht, folglich auch keine Bestrafung, wenn

die Regeln nicht eingehalten werden.'®?

Die Menge an veroffentlichten medizinischen Informationen im Internet ist fr keinen Ser-
viceanbieter kontrollierbar. Im Rahmen des Projektes ,,medCERTAIN® der Universitat Hei-
delberg wird daher versucht, eine Software zu entwickeln, welche die Qualitat anhand von
Patienten-spezifischen Kriterien Uberpruft wéhrend die Internetseite aufgerufen wird. Basis
hierfir sind technische Standards, welche unter dem Namen PICS (platform for internet

content selection) vom World Wide Web Consortium entwickelt wurden.*®®

Neben qualitativen Problemen gibt es auch Schwierigkeiten in der Umsetzung der techni-
schen Vernetzung. Viele Praxen haben inzwischen Software-Programme zur Unterstlitzung
des Praxismanagement. Die Ausstattung reicht von Programmen zur Abrechnung Uber
elektronische Patientenakten bis hin zur elektronischen Terminvergabeplanung.’® Bei der
Bildung von Netzwerken und der Aufwertung und Erganzung der technischen Systeme ist

Y7 Weiterfiihrende Informationen zum AfGis auf dessen Homepage: http://www.afgis.de.

178 \/gl. Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem (afgis) e.V. (Hrsg.) (2009).

179 Weiterfiihrende Informationen zur HON auf deren Homepage: http://www.hon.ch/.

180 vgl. Ball, M. J.; Lillis, J. (2001), S. 3.

181 \/gl. Health On the Net Foundation (Hrsg.) (2009).

182 \/gl. Adelhard, K. (2000), S. A2864-A2865.

183 v/gl. Eysenbach, G.; Diepgen, T. L. (1998), S. 1498; vgl. auch Gouthier, M. H. J. (2001), S. 77.
184 \/gl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 113.
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zu bedenken, dass die einzelnen, bereits implementierten Systeme nicht zwangsweise kom-
patibel sind.'® Dies gilt auch fiir die Unterschiede zwischen den Systemen, die in Kranken-
hiusern und bei niedergelassenen Arzten im Einsatz sind.'™ Eine Umriistung der einzelnen
Netzwerkteilnehmer und eine Einigung auf ein System konnen Konfliktpotenzial bergen

und Kosten verursachen.

Probleme konnen auch auftreten, wenn die Hardware defekt ist. Fiir diese Fille sollte ein
Aktionsplan vorliegen, sodass durch die technischen Probleme nicht der medizinische Be-
trieb verhindert wird."” Die Zuverldssigkeit der Systeme ist nicht Teil der Betrachtung die-
ser Arbeit. Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass gerade in einem sensiblen Be-
reich wie dem Gesundheitswesen spezielle Sorgfalt bei der Planung dieser Bereiche ange-

wandt werden sollte.

2.3 Veranderungen der Wettbewerbssituation im Gesundheitswesen
2.3.1 Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen

2.3.1.1 Gesundheitsreformen

Neben den Fortschritten in medizinischem Wissen und Technik spielt die gesetzgeberische
Regulation als dritte Kraft eine entscheidende Rolle bei den Verdnderungen des Gesund-
heitsmarktes. Die Entwicklungen im Gesundheitswesen sind von einer Reihe von Reformen
geprigt, welche die Dienstleistung ,,Gesundheit® strukturieren. Die nachfolgenden Grafiken
(Abbildung 8, S. 42 und Abbildung 9, S. 43) geben eine Ubersicht iiber die gesetzlichen Re-

formen'®® mit Nennung der wichtigsten Anderungen.

'8 Siehe Hinweise in Kapitel 2.2.2.4. Auf Ansitze zur Losung dieses Problems wird in Kapitel 5.3.2.1 einge-
gangen.

'8 yg]. Heitmann, K. U.; Schweiger, R.; Dudeck, J. (2001), S. 169.

'87 Vgl. Degoulet, P.; Fieschi, M. (1997), S. 129.

'8 Hierbei handelt es sich nicht um eine vollstandige Aufzihlung der Reformen. Es werden lediglich die Re-

formen aufgefiihrt, welche fiir die weitere Arbeit von Relevanz sind.
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Abbildung 8: Ubersicht tiber die Reformen im Gesundheitswesen von 1989-1999

Gesundheits-Reformgesetz (GRG)
01.01.1989

Aufnahme von Leistungen zur Gesundheitsforderung/Erweiterung der Leistungen zur
Krankheitsfriiherkennung

Festbetragsregelungen bei der Versorgung mit Arznei, Verband- und Hilfsmitteln
Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit

Begrenzung des Sterbegelds

Hartefallregelungen

Erprobungsregelungen

Qualitétssicherung der Leistungserbringung

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
01.01.1993

Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs zwischen allen Krankenkassen ab 1994
Wabhlfreiheit der Krankenkasse flir Versicherte ab 1996

Einheitliche regionale Vertragsebenen fiir alle Kassenarbeit bei Arzt- und Zahnarzthonora-
ren

Forderung von Krankenkassenzusammenschliissen

Einfiihrung von Zulassungsbeschrankungen

Ausweitung der Festbetragsregelungen fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

Zuzahlungen fiir alle Arzneimittel

Authebung des Selbstkostendeckungsprinzips im Krankenhaus/Einfiihrung leistungsorien-
tierter Vergiitungen, Fallpauschalen und Sonderentgelte

Ambulantes Operieren

Ambulante vor- und nachstationire Behandlung im Krankenhaus

Beitragsentlastungsgesetz
01.01.1997

Erhohung der Zuzahlungen fiir Arzneimittel und Krankenhausaufenthalte sowie der Ei-
genbeteiligung fiir Heilmittel

Koppelung der Beitragssatzerhohungen an die Erhdhung der Zuzahlungen fiir Versicherte
Einfiihrung eines auflerordentlichen Kiindigungsrechts fiir Versicherte im Fall von Bei-
tragssatzerhbhungen

Ermoglichung von Modellvorhaben und Strukturvertrdgen zur Erprobung von neuen Ver-
fahren und Organisationsformen, neuen Leistungen der Krankenbehandlung, Rehabilitati-
on und Prévention fiir Krankenkassen und Kassenérztliche Vereinigungen

Einfithrung eines Regelleistungsvolumens mit festem Punktwert fiir die Gesamtvergiitung
der niedergelassenen Arzte

Ablosung der Arznei- und Heilmittelbudgets durch arztgruppenspezifische Richtgroflen

GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz
01.01.1999

Ausgaben begrenzende Regelungen fiir die wichtigsten Leistungsbereiche

Einfithrung einer niedrigeren Belastungsgrenze fiir chronisch Kranke bei Hartefallrege-
lung

Riicknahme der generellen Erhéhung von Zuzahlungen und deren Dynamisierung
Koppelung von Zuzahlungserh6hungen an die Beitragssatzerhohung

Streichung der zeitlichen Befristung des gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Nagel, E. (2007b), S. 70-72; GRG (1988); GSG (1992); Beitragsentlastungsgesetz
(1996);GKV-Solidarititsstiarkungsgesetz (1998).
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Abbildung 9: Ubersicht tiber die Reformen im Gesundheitswesen von 2000 bis 2009

GKV-Gesundheitsreform
01.01.2000

+  Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems mit Einfiihrung der Fallpauschalen auf Basis von
Diagnosis Related Groups (DRGs)

*  Verpflichtung von Leistungserbringern mit GKV-Zulassung zur Einrichtung eines umfas-
senden internen Qualititsmanagement und zur Beteiligung an Maflnahmen der verglei-
chenden (externen) Qualitétssicherung

* Einfithrung eines Bundesausschusses Krankenhaus sowie eines Koordinierungsausschus-
ses, zur Koordination der Arbeit der einzelnen Ausschiisse und zur Beratung bei sektoren-
iibergreifenden Fragestellungen

*  Einfiihrung §140a-d SGB V Integrierte Versorgung

GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
01.01.2004

+  Einrichtung Gemeinsamer Bundesausschuss

*  Erteilung eines Mitberatungs- und Antragsstellungsrechtes fiir anerkannte Organisationen
der Wahrnehmung der Patienteninteressen und der Selbsthilfe chronisch kranken und be-
hinderter Menschen im Gemeinsamen Bundesausschuss

+  Einrichtung des Amtes eines Bundesbeauftragten fiir Patienten

+  Einrichtung Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

*  Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen im Besonderen der Integrierten Versorgung

*  Einfithrung §73b SGB V Hausarztzentrierte Versorgung und §73¢ SGB V Besondere am-
bulante drztliche Versorgung

+  Einfiihrung Praxisgebiihr (mit Ausnahme von Uberweisungskonsultationen und Vorsor-
gemalinahmen)

+  Einfilhrung einer generellen Zuzahlung fiir Erwachsene in Hohe von 10% auf alle Leis-
tungen (mind. 5€, hochst. 10€)

*  Abschaffung der absoluten Befreiung von der Zuzahlungspflicht bei Harteféllen

GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
01.04.2007

+  Einfithrung einer Versicherungspflicht fiir die GKV und die soziale Pflegeversicherung

*  Absenkung des Mindestbeitrags fiir freiwillig versicherte Selbststindige

*  Ruhen des Leistungsanspruchs bei wiederholtem Nichtzahlen der Beitrdge mit Ausnahme
akuter Behandlungen und Leistungen in der Schwangerschaft

+ Einfithrung einer Anbietungspflicht von Wahltarifen fiir besondere Versorgungsformen
(integrierte Versorgung, besondere ambulante édrztliche Versorgung, strukturierte Behand-
lungsprogramme bei chronischen Krankheiten, spezielle Hausarzttarife)

+ Einfithrung eines freiwilligen Angebots von Wahltarifen fiir Selbstbeteiligung oder Aus-
schiittung von begrenzten Boni bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen etc. bei Bin-
dung an die Krankenkasse fiir mind. 3 Jahre

*  Ausweitung der ambulanten Versorgung durch Krankenhduser

*  Aufnahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

*  Verbesserung des Entlassungsmanagement bei Entlassung des Patienten aus dem Kran-
kenhaus durch eine verbesserte Zusammenarbeit der Leistungserbringer

*  Ausbau der Integrierten Versorgung

*  Einfithrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009

Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der GKV (GKV-
OrgWaeG)
15.12.2008

+  Verpflichtung der Krankenkassen zu Vertragsabschliissen der hausarztzentrierten Versor-
gung (§73b SGB V) bis 30.06.2009

+  Einfithrung eines Insolvenzrechts fiir Krankenkassen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Nagel, E. (2007b), S. 70-72; GKV-Gesundheitsreformgesetz (1999); GMG (2003); BMG

(2007); GKV-WSG (2007); GKV-OrgWG (2008).
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Im Rahmen dieses Kapitels werden lediglich die Aspekte einzelner Reformen herausgegrif-

fen, welche die Anderungen der Wettbewerbssituation beeinflussen.'®

Erste Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Stirkung des Wettbewerbs im
Gesundheitswesen wurden mit der Einfithrung des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG)
zum 01.01.1993 implementiert.'”® Ziel der Einfithrung des Risikostrukturausgleichs (RSA)
ab 1994 war die Angleichung der Ausgangsposition der Krankenkassen im Wettbewerb um
Versicherte. Dies sollte die Chancengleichheit fiir die Krankenkassen sichern. Das Gesetz
sah ab 1996 das Recht der Versicherten vor, die Krankenkasse frei zu wihlen. Auch die
Wettbewerbssituation unter den Leistungserbringern wurde verstirkt. Neben ambulanten
Operationen wurde auch die vor- und nachstationidre Behandlung im Krankenhaus ermog-
licht."”! Niedergelassene Arzte und Krankenhiuser wurden hierdurch ansatzweise zu Kon-

kurrenten.

Zum 01.01.1997 trat das Beitragsentlastungsgesetz in Kraft, in dessen Rahmen den Versi-
cherten einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ein auflerordentliches Kiindigungs-
recht im Fall von Beitragssatzerhbhungen zugesprochen wurde.'”? Die Barrieren zum
Wechsel der Krankenkasse wurden somit weiter erniedrigt, wodurch der Wettbewerb zwi-
schen den GKYV intensiviert wurde. Im gleichen Jahr folgten das 1. und 2. GKV-
Neuordnungsgesetz (NOG) mit der Einfiihrung der Modellvorhaben nach §§ 63 ff. Sozial-
gesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) und der Strukturvertrage gemil § 73a SGB V, zur ersten

Offnung des Leistungserbringermarktes fiir selektive Vereinbarungen.'*>'**

Die mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 eingefiihrte Verpflichtung zur Einrichtung ei-
nes Qualitdtsmanagement durch die Leistungserbringer und vor allem zur Beteiligung an

MaBnahmen zur vergleichenden Qualititssicherung erhdht den Druck, ihre Vorgehenswei-

'8 Detaillierte Informationen zu den Reformen und den sich daraus ergebenden Anderungen finden sich u.a. in
Nagel, E.; Braasch, P. (Hrsg.) (2007).

10 y/g]. hier und im Folgenden GSG (1992).

' Vgl. hier und im Folgenden Nagel, E. (2007b), S. 70-72.

192 V/gl. hier und im Folgenden Beitragsentlastungsgesetz (1996).

'3 Eine detaillierte Erlduterung der einzelnen Vertragsmoglichkeiten folgt in Kapitel 2.3.3.5.

14 Vgl. Cassel, D.; Ebsen, I.; GreB, S. et al. (2006), S. 33.
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sen zu iiberpriifen.'”>'”® Dem Patienten bietet sich hierdurch prinzipiell die Mdglichkeit, die
Giite der Leistungen zu vergleichen. Auf die Probleme, welche sich dem Patienten bei dem

Versuch der Bewertung stellen, wird im weiteren Verlauf der Arbeit eingegangen.'”’

Die Schaffung wettbewerblicher Anreize war auch Ziel des GKV-Modernisierungs-
gesetzes (GMG), welches zum 01.01.2004 in Kraft trat.'”® Zu nennen ist die Einfithrung des
§73b SGB V ,,Hausarztzentrierte Versorgung®, der es der GKV ermdglicht, direkte Vertrige
mit Hausédrzten zu schlieBen. Analog wurde §73¢c SGB V ,,.Besondere ambulante drztliche
Versorgung* zum Abschluss von Vertrigen zwischen der GKV und (Gemeinschaften von)
vertragsirztlichen Leistungserbringern, Trdagern von Einrichtungen fiir die Erbringung ver-
tragsérztlicher Leistungen sowie den KV eingefiihrt. Des Weiteren wurde im Rahmen des
GMG ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement fiir niedergelassene Arzte eingefiihrt
(§135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V)."”” Zudem wurden die Rahmenbedingungen fiir die Integrierte
Versorgung optimiert, um Anreize zum Vertragsabschluss zu setzen.”’ Neben der Verinde-
rung des Wettbewerbs war die Stiarkung der Patientenrechte ein weiterer Schwerpunkt des
GMG. Es wurde die Stelle des Bundesbeauftragten fiir Patienten geschaffen. Des Weiteren
erhielten die Patienten verstirkte Mitspracherechte im Gemeinsamen Bundesausschuss. Eine
reprasentative Patientenbefragung des Zukunftsforum Gesundheitspolitik (ZUFOG) zeigte,
dass die Anderungen in den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu einer Veriinderung des
Patientenverhaltens gefiihrt haben. Die Patienten zeigen ein verstéirktes Interesse an Eigen-

verantwortung und einen steigenden Informationswunsch.?"’

Mit Einfithrung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) zum 01.04.2007
wurde der Wettbewerb im Gesundheitswesen gezielt weiter gestirkt.”’? Die Absenkung des

Mindestbeitrags fiir freiwillig versicherte Selbststindige erhoht die Attraktivitit der GKV

193 ygl. Kapitel 2.3.5.

1% Vgl. hier und im Folgenden GKV-Gesundheitsreformgesetz (1999).
97 Vgl. Kapitel 2.3.5.4.

1% Vgl. hier und im Folgenden GMG (2003).

% ygl. GMG (2003), S. 2202; 2221.

% vgol. Hanika, H. (2008), S. 112-113.

2 yg]. Schméller, M. (2008), S. 42.

2 yg]. hier und im Folgenden GKV-WSG (2007).
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im Wettbewerb mit der Privaten Krankenversicherung (PKV). Durch die Ermdglichung der
Einfuhrung von Wabhltarifen mit Selbstbeteiligung der Versicherten oder von Tarifen mit
dem Angebot von Boni bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen wird der Wettbewerb
zwischen den GKYV untereinander und mit den PKV verstéarkt. Die verpflichtende Einfiih-
rung von Wabhltarifen mit Angeboten der Integrierten Versorgung erweitert die Differenzie-
rungsmoglichkeiten der Krankenkassen. Zudem wird durch die Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds zum 01.01.2009 die Finanzierung der GKV grundlegend umgestellt. Fir alle
Versicherten der GKV wird ein einheitlicher Beitragssatz eingefuhrt. Zusétzlich zu den Bei-
tragseinnahmen zahlt der Bund im Jahr 2009 vier Milliarden € an den Gesundheitsfonds.
Diese Unterstiitzung erhoht sich in den folgenden Jahren in Schritten von 1,5 Milliarden €,
bis eine Gesamtsumme von 14 Milliarden € erreicht ist. Aus diesem Budget wird den Kran-
kenkassen pro Versicherten eine Pauschale gezahlt. Zuséatzlich werden mit Hilfe des morbi-

203 Kommt eine

ditatsorientierten RSA Ausgleiche fiir kostenintensivere Versicherte gezahlt.
Krankenkasse mit dem ihr zugeteilten Budget nicht aus, muss sie bei ihren Versicherten Zu-
satzbeitrage erheben, was sich entsprechend als Wettbewerbsnachteil fir die Krankenkasse

darstellen kann.?*

Letztlich wurden die Krankenkassen mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organi-
sationsstrukturen in der GKV (GKV-OrgWG) zum Abschluss von Vertragen zur haus-
arztzentrierten Versorgung (873b SGB V) bis 30.06.2009 verpflichtet. Des Weiteren wurde

ein Insolvenzrecht fiir Krankenkassen ausgearbeitet.’®®

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass nicht nur der Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen erhéht wird. Er wird durch die Ausweitung der ambulanten Versorgung durch Kran-
kenh&user auch zwischen den Leistungserbringern intensiviert. Die Anbieter von Leistungen
im Gesundheitswesen werden durch Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen Un-

ternehmen im freien Markt immer ahnlicher. Entsprechend musste die strenge Regulierung

203 \Weitere Informationen zum morbiditétsorientierten RSA finden sich auf der Homepage des Bundesministe-
riums flir Gesundheit (BMG): http://www.bmg.bund.de/cin_110/nn_1168682/SharedDocs/Standardarti-
kel/DE/AZ/R/Glossarbegriff-Risikostrukturausgleich.html (Aufgerufen: 26.06.2009).

204 \/gl. BMG (Hrsg.) (2008).

205 \/gl. GKV-OrgWG (2008).
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von Werbung und Marketing im Gesundheitswesen den verdnderten Rahmenbedingungen
angepasst werden, um den Leistungsanbietern im stirkeren Wettbewerb gerecht zu werden.
Auch die Qualitét der Leistungserbringung spielt eine immer grofere Rolle. Die wichtigsten
Aspekte der Gesetze zum Qualitdtsmanagement und zur Werbungsregulierung werden in

den nachfolgenden Kapiteln dargestellt.

2.3.1.2 Gesetzliche Regelungen zum Qualitdtsmanagement

Krankenhduser sind in Deutschland seit 2004 per Gesetz (§ 137 (3) SGB V) dazu verpflich-
tet, alle zwei Jahre einen Qualitatsbericht im Internet zu verdffentlichen.”® Vorgaben zum
Inhalt, Umfang und Format der Qualitdtsberichte wurden vom GBA beschlossen und in der
Vereinbarung iiber Maflnahmen der Qualitédtssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene

Krankenhiuser verdffentlicht.?"’

Diese Nachweispflicht des Qualitédtsstands in Form von Qualititsberichten ist fiir niederge-
lassene Arzte nicht vorgeschrieben. Im Rahmen der Umfrage des Gesundheitsmonitors 2006
wiinschten sich 89% der Befragten qualititsbezogene Informationen zu Fachérzten.”™ Es
gibt jedoch auch Paragrafen, welche sich mit Qualititsmanagement und Qualitétssicherung

im ambulanten Bereich auseinandersetzen.

§ 70 (1) SGB V fordert eine dem aktuell anerkannten Standard entsprechende Versorgung
der Patienten. Die Versorgung muss ausreichend sein, darf aber auch nicht zur Uberversor-
gung werden.””” GemiB § 92 SGB V legen die Richtlinien des GBA fest, wie eine ausrei-

chende, zweckmiBige und wirtschaftliche Versorgung definiert ist.

Der neunte Abschnitt des SGB V befasst sich im Rahmen seiner Paragrafen mit der Quali-
tatssicherung. § 135 SGB V schreibt die Qualitétssicherung in Bezug auf neue Untersu-

chungs- und Behandlungsmethoden vor. Im Rahmen des GMG wurde ein einrichtungsin-

2% yg]. SGB V (2009).

27 vgl. GBA (2009); vgl. auch SGB V § 137 (3) Nr. 4.

2% ygl. Geraedts, M. (2006), S. 161.

2% ygl. SGB V (2009); vgl. auch Herholz, H. (2004), S. 360.
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ternes Qualitdtsmanagement fiir Arzte verpflichtend eingefiihrt (§ 135a SGB V).*'° Die
Details sind vom GBA festzulegen, welcher am 18. Oktober 2005 eine entsprechende Richt-
linie beschlossen hat. Besondere Bedeutung soll demnach der Verbesserung der Messbarkeit
der Ergebnisqualitidt medizinischer Versorgung beigemessen werden. Neben der Ausrich-
tung der Leistungserbringung an fachlichen Standards und Behandlungsleitlinien (siehe
hierzu auch Kapitel 2.3.5.3.2) soll die aktive Information und Einbeziehung des Patienten in
den Prozess der Leistungserbringung verpflichtend werden. Des Weiteren sollen die praxis-
internen Prozesse optimiert werden. Fiir die Einrichtung des Qualitdtsmanagement werden
dem Leistungserbringer vier Jahre zugestanden. Fiir alle zum Zeitpunkt des Richtlinienbe-
schlusses titigen Arzte gilt somit die Zeitspanne von vier Jahren nach Inkrafttreten der
Richtlinie - entsprechend der 19. Oktober 2009 - als verpflichtendes Datum. Qualitétsbe-
richte tiber die dargestellten MaBBnahmen sind jedoch nicht je Arztpraxis, sondern lediglich

zusammenfassend durch die KV und die KBV zu verdffentlichen.?!!

Im Rahmen des § 137 SGB V wird festgehalten, dass durch die Richtlinien des § 92 SGB V
sowohl verpflichtende MaBnahmen zur Qualititssicherung als auch Kriterien zur Qualitits-
messung mit Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit festgelegt

werden.?'?

2.3.1.3 Regulierung von Marketing im Gesundheitswesen

»|---] Werbung [ist; Anm. d. Verf.] weder Unterhaltung noch eine Form der Kunst, sondern

vielmehr ein Medium der Information.**"?

Die vorangehende Darstellung von Werbung ist e¢in Beispiel fiir eine von vielen mehr oder
weniger sachlichen Definitionen, die in der Literatur vertreten werden. Inwiefern Werbung

durch Anpreisung, Verfiihrung oder Ubertreibung gepriigt ist, bleibt hierbei umstritten. Ein-

219yg]. SGB V (2009).

211 ygl. GBA (2006), S. Al144-A146.

212 ygl. SGB V (2009).

23 Ogilvy, D.; Rabenau, G. v.; Tostmann, T. (1984), S. 7.
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deutig ist jedoch das Ziel der Werbung, durch unterschiedliche Methoden der Information

andere Menschen auf das Produkt bzw. die Dienstleistung aufmerksam zu machen.*"*

Marketing steht fiir die ,,[...] konsequente Ausrichtung aller unternechmerischen Aktivititen
an den aktuellen und potenziellen Bediirfnissen [und Wiinschen; Anm. d. Verf.] der Kunden

[...]<2

Der zunehmende Wettbewerb im Gesundheitswesen flihrt zu einem steigenden Bedarf an
Werbung und Marketing fiir die Leistungsanbieter, um sich gegeniiber der Konkurrenz

21 Der Gesundheitsmarkt ist jedoch besonderen gesetzlichen Vorschriften

durchzusetzen.
unterworfen, welche Werbung und Marketingaktivitidten einschrianken. Diese Regelungen
wurden verdndert, um sich den Entwicklungen anzupassen. Anldsslich des 105. Deutschen
Arztetages wurde im Mai 2002 eine grundlegende Reform des drztlichen Werberechts be-
schlossen. Die Einschriankung der erlaubten Medien wurde gelockert, sodass inzwischen so-
gar die sachliche Informationsverbreitung liber Radio, Fernsehen und Internet gestattet
ist.>'” Zu den neuen Rechten kamen auch weitere Verpflichtungen hinzu; so gelten fiir Arzte
nun auch das allgemeine Wettbewerbsrecht und das Heilmittelwerbegesetz (HWG).*'® Im
Folgenden werden die relevanten rechtlichen Rahmenbedingungen, welche die Werbung

und das Marketing fiir Arzte und medizinische Organisationen einschrinken, zusammenfas-

send dargestellt. Eine Ubersicht bietet die nachfolgende Abbildung 10.

21 ygl. Bahner, B. (2004), S. 5-7.

213 Nieschlag, R.; Dichtl, E.; Horschgen, H. (2002), S. 4.

218 yg]. Ochme, W.; Oehme, S. (1995), S. 1.

17 ygl. Bahner, B. (2004), S. 2; vgl. auch Zieglwalner, S.; Gemke, G. (2001), S. 636-637.
1% yg]. Bahner, B. (2004), S. 4.
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Abbildung 10: Ubersicht der gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Einschrankung von Werbung und
Marketing im Gesundheitswesen

Musterberufsordnung fiir Gesetz gegen unlauteren Heilmittelwerbegesetz
Arzte (MBO-A) Wettbewerb (UWG) (HWG)
|| Verbotder berufswidrigen == Verbotder Irrefithrung == Verbotder Irrefithrung
Werbung
. Verbot der unlauteren/ | Werbeverbot bei
=] Verbotder Imrefithrung sittenwidrigen Werbung bestimmten Krankheiten
o D
== Verbotder Anprei
erootder Anpreisung || Verbotder unzumutbaren Werbeverbot mit
Belistigung = bestimmten Angaben und
Darstellungen
\ v

== Verbotdes Vergleichs

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bahner, B. (2004), S. 197.

Die Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A) besagt, dass Arzte die Aufgabe haben ,,der

«219 711 dienen. Durch diese Ver-

Gesundheit des einzelnen Menschen und der Bevolkerung
pflichtung unterliegt die Dienstleistung ,,Gesundheit* 6ffentlichem Interesse und somit auch
einer 6ffentlichen Bindung.*® Dies zieht auch Einschrinkungen in der Kommunikations-
freiheit nach sich. Die MBO-A ist rechtlich nicht bindend, da sie nicht von einem Gesetzge-
ber, sondern vom Deutschen Arztetag beschlossen wird. Entsprechend ist sie als Mustersat-
zung fiir die Berufsordnungen der Arztekammern der Linder zu sehen. Erst wenn sie in die-
se Berufsordnungen iibernommen wurde, wird sie rechtlich verbindlich. Da die MBO-A
weitgehend bis vollstindig (je nach Land) in den Berufsordnungen der Lénder umgesetzt
wird, kann die MBO-A stellvertretend fiir die Berufsordnungen der Linder diskutiert wer-

den.??!

In der Fassung der MBO-A von 1993 ist dem Arzt durch § 25 ,,[...] jegliche Werbung fiir

sich oder andere Arzte untersagt.“*** Dieses Verbot bezieht sich auch auf die Veranlassung

219 MBO-A (2006).

220 ygl. Braun, G. E. (1992), S. 10.

2! ygl. Ring, G. (2000), S. 33; vgl. auch Bahner, B. (2004), S. 37-38.
22 Ratzel, R.; Lippert, H.-D. (Hrsg.) (1995), S. 10.
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bzw. Duldung von Werbung flir den Arzt durch andere Personen. Name, Bild oder Anschrift
des Arztes diirfen nicht in Berichten erscheinen, wenn diese einen werbenden Charakter
verzeichnen. Des Weiteren wird in § 26 auch die Kommunikation der Arzte untereinander
eingeschriin