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sind bidimensionale Konzepte wie die der 
OECD bzw. IQTiG [1] weiter gültig (wenn‑
gleich nicht zufriedenstellend), doch dif‑
ferenziertere Konzepte bedürfen einer Prä‑
zisierung. In Qualität 2030 [2] hat der Au‑
tor ein Konzept vorgestellt, das drei Di‑
mensionen miteinander verbindet: die 
Perspektive, unter der die Qualitätsthe‑
matik betrachtet wird, die Frage nach 
dem Bedarf (wo liegt das derzeitige Defi‑
zit?) und die Dimension der strukturellen 
Implikationen, z.B. hinsichtlich Koordi‑
nation und Integration (❱❱❱ Abbildung 1).

Es steht außer Zweifel, dass die Corona-
Epidemie die Dimension der Perspektive 
besonders betrifft  – statt der Anbieter‑
orientierung (z.B. das einzelne Kranken‑
haus) rückt die gesellschaftliche und die 
regionale bzw. Populationsperspektive 
wieder ganz in den Vordergrund. Ähnlich 
stellt es sich mit der Outcome-Betrach‑
tung in der Versorgungforschung dar, die 
einer Ergänzung bedarf: es zählt, was 
wirklich beim Patienten ankommt, aber 
es zählt ebenso, was auf Ebene der Popu‑
lationen, regional oder staatlich definiert, 
realisiert wird [4]. Die regionale Betroffen‑
heit durch Corona ist extrem unterschied‑
lich und schwankt zudem noch im zeitli‑
chen Verlauf. Waren es einmal die Metro‑
polen, die als „Aerosolhöllen“ für die Ver‑
breitung zuständig erschienen, machen 
nur ein paar Wochen später die ländlichen 

Viele Themen, die in den letzten Jahren die gesund-
heitspolitische Diskussion in Deutschland und im inter-
nationalen Rahmen stark bestimmt haben, sind durch 
die Corona-Krise in einen fast entrückt erscheinenden 
Hintergrund getreten. Qualitätsorientierung als zent-
rales Paradigma – wem ist heute noch die Intensität 
präsent, mit der Mitte des letzten Jahrzehnts die Qua-
litätsoffensive diskutiert wurde, die Patientensicher-
heitsthematik ganz im Vordergrund stand, wettbe-
werbliche Elemente wie Pay for Performance die Ge-
müter erhitzte, die Patientenautonomie als größtes 
Gut hochgehalten und die Patient-Reported Outcomes 
als Cornerstones der Qualitätsmessung gefeiert wur-
den. Vielleicht besteht die schwierigste Aufgabe heute 
darin, zwischen der durch Corona bestimmten Gegen-
wart und den Themensetzungen dieser entfernten Ver-
gangenheit wieder eine Kontinuität herzustellen. 
Nicht alles kann ja falsch gewesen ein, aber auf der 
anderen Seite muss erkannt werden, dass durch Coro-
na sicherlich einige der als unverrückbar gehaltenen 
Annahmen und Gewissheiten von vor gerade einem 
Jahr einer deutlichen Ergänzung bedürfen.

Corona: Qualität unter Stress

Die Qualitätsfrage setzt immer auf der Be‑
grifflichkeit auf. Es kann nicht darum ge‑
hen, Donabedian1 zu hinterfragen, auch 

1	 Von Donabedian stammt die bekannte Definition von Qualität 
in der Gesundheitsversorgung und die Einteilung in Struktur‑, 
Prozess- und Ergebnisqualität.

Qualitätsorientierung als zentrales Paradigma 
im Gesundheitswesen – Blick auf die Kranken-
versicherung
Matthias Schrappe

Knieps F | Schrappe M | Demmler G (Hrsg.): Qualität von Krankenkassen.  
BKK Kundenreport 2021. ISBN 978-3-95466-624-9, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



98

thodische Diskurs weicht der skandalisie‑
renden Meldung. Teilweise wurde sogar 
offen gegen Einrichtungen der Evidenz-
basierten Medizin polemisiert, Hypothe‑
sen aufgestellt, die ein „zu viel an Wissen“ 
als Unfähigkeit zur gesellschaftlichen Ko‑
operationsfähigkeit postulierten, und es 
waren mehrere dringende Appelle not‑
wendig, um das völlige Überbordwerfen 
einer kritischen Rezeption von Wissen 
und Erfahrung zu verhindern.

Nicht weniger turbulent geht es im 
Hinblick auf die Patienten und Patien-
tenrechte zu. Natürlich wird alles Mögli‑
che getan, um in dieser schweren Zeit Pa‑
tientenleben zu retten, trotzdem gibt es 
kein Vertun: das Schlimmste was einem 
passieren kann, ist krank zu werden, so‑
zusagen nicht Corona-bedingt vom Fahr‑
rad zu fallen. Die Folgen bestehen in 
mehrwöchiger völliger Isolation, kein Be‑
such, keine Geschenke. Und den Bewoh‑
nern von Pflegeheimen ergeht es nicht an‑
ders. Selbstbestimmung? Wir haben in 
Thesenpapier 7 eine gründliche Aufarbei‑

Regionen am meisten Sorgen. Waren es 
einmal die „Champions“ (Beispiel: Ir‑
land), die alles „im Griff hatten“, bricht 
hier nur kurz später die Epidemie wieder 
mit aller Macht los. Wie diese Entwick‑
lung im Einzelnen zu erklären ist, das 
wird späteren Analysen vorbehalten sein, 
lineare Modelle werden kaum adäquate 
Erklärungen liefern können.

Eine andere Perspektive des Qualitäts‑
begriffes, der Nutzen einzelner Maßnah‑
men, ist ganz in den Hintergrund getre‑
ten, obwohl sie in den letzten Dezennien 
die Diskussion stark beherrscht hat. Man 
kann fast von einer Krise der Evidenz-Ge‑
nerierung sprechen, vielerorts wurde ein 
Rückfall in die vorwissenschaftliche Welt 
konstatiert. Randomisierte Studien, Wer‑
tung von Studien gemäß ihrer methodi‑
schen Stärke, nachvollziehbare Synthesen 
von Wissen – Fehlanzeige. Stattdessen do‑
minieren Meinungen, es werden Einzel‑
wissenschaftler zu Instanzen erklärt, Vor‑
veröffentlichungs-Server werden zu wich‑
tigen Informationsquellen, und der me‑

Abbildung 1	 Dreidimensionaler Orientierungsrahmen zum Verständnis des Begriffes Qualität (aus [2], S. 70)
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Die Konsequenz ist klar: Indikatoren sind un-
gerecht – damit sie uns sicher über nega‑
tive Entwicklungen informieren, werden 
auch einige Anbieter mit guter Quali‑
tät ungerechtfertigterweise identifiziert 
(„intrinsische Ungerechtigkeit der Indika‑
toren“).

Weiterhin sind reine Ergebnisindika-
toren zurückzustellen, obwohl sie so 
nahe zu liegen scheinen: durch die Risiko‑
adjustierung müssen kleine statistische 
Gruppen gebildet werden, die dann syste‑
matisch kleine Häuser (auch in Regionen 
wo sie notwendig sind, z.B. auf dem Land) 
benachteiligen, weil sie durch ein Ereig‑
nis auf lange Zeit „getroffen“ sind. Zu be‑
achten sind die unerwünschten Effekte 
z.B. von Instrumenten wie Pay for Perfor-
mance (P4P), so kann der Mengenanreiz 
durch die Verwendung von Ergebnisindi‑
katoren noch verstärkt werden. Bei Leis‑
tungen, die mengenmäßig „ausbaubar“ 
sind (z.B. Endoprothetik), kann die Qua‑
litätssicherung zur Attraktion leichterer 
Fälle führen, wodurch die Ergebnisquali‑
tät steigt, und die Risikoadjustierung 
kann durch große Krankenhausgruppen 
durch upcoding der „Nebendiagnosen“ be‑
einflusst werden (die „standardisierten“ 
Werte fallen ab, obwohl die absoluten 
Werte gleich bleiben oder ansteigen). 
Auch Strukturindikatoren, derzeit be‑
sonders im Zusammenhang mit der Kran‑
kenhausplanung aktuell, können mittel‑
fristig die Entwicklung zu einer integrier‑
ten Versorgungsplanung erschweren. Die 
bisherigen Erfahrungen zeigen, dass 
Träger von Krankenhäusern durchaus 
eher in Strukturveränderungen investie‑
ren als eine Schließung in Betracht zie‑
hen. Damit wird es für das Bundesland 
noch schwieriger, ein Krankenhaus in 
eine integrierte Versorgungseinheit zu 

tung der Thematik Aufklärung vor Coro‑
na-Impfung vorgelegt [5, Kap. 3.3.4], die 
Praxis berichtet jedoch eher von YouTube-
Videos als Impfaufklärung. Nicht dass 
man die drängenden zeitlichen Probleme 
verkennen darf, aber mit einer rechtsgül‑
tigen Aufklärung und der Achtung der 
Selbstbestimmung hat dies nichts mehr 
zu tun. Mitarbeiter im Gesundheits- und 
Pflegedienst spielen unfreiwillig das 
Sprachrohr für „Patient Reported Outcomes“, 
wenn sie von erhöhter, zum Teil drama‑
tisch erhöhter Aggressivität und Verzweif‑
lung von Patienten berichten, vom Schick‑
sal Sterbender ganz zu schweigen.

Einige Grundsätze, die trotzdem beachtet 
werden sollten

Natürlich bestehen einige Gewissheiten 
fort, speziell: bevor man über Qualität 
spricht und gar zu messen beginnt, sollte 
man das Problem kennen (z.B. chroni‑
sche Erkrankungen, fehlende Präven‑
tion). Die in der deutschen Qualitätssi‑
cherung dominante Akutversorgung im 
Krankenhaus ist nicht unser dominieren‑
des Problem, sondern eher – gerade unter 
Corona  – die fehlende vernetzte Versor‑
gung in der Region. Die aktuelle Epidemie 
macht es plastisch deutlich: die quantita-
tive Erhebung (Melderate, Letalität) ist 
von Indikatoren zu trennen (die wir bei 
SARS-CoV-2 noch nicht im Ansatz haben), 
davon hängt die Indikatorvalidierung ab. 
Die Letalität ist sicher wichtig zu kennen, 
aber sie sagt Qualität schlecht voraus, zu 
groß ist die Zahl der Einflussfaktoren. Die 
Aufgabe der Zukunft besteht auch hier da‑
rin, einige wenige Indikatoren herauszu‑
greifen, die uns Auskunft geben über den 
infrage stehenden Behandlungsbereich. 
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besiedelten Regionen mit Monopolstel‑
lung der Häuser wirkt aber PR nicht, den 
Häusern ist es egal wo sie auf der Ranking‑
liste stehen, aber sie reagieren auf zusätz‑
liche Zahlungen sehr gut. Deswegen muss 
ein sog. dual use, also eine unüberlegte 
Kombination von PR und P4P vermieden 
werden (ganz abgesehen von der fehlen‑
den Zielorientierung der „alten“ Quali‑
tätssicherung).

Ein weiteres Thema, das durch die Co‑
rona-Krise in den Vordergrund gerückt 
wird, ist die (qualitätsorientierte) Kran-
kenhausplanung bzw. eine qualitäts‑
orientierte Versorgungsplanung über alle 
Sektoren hinweg. Dazu brauchen wir sog. 
area-Indikatoren, die die regionale Versor‑
gung beschreiben (z.B. Notfall-Einwei‑
sungsrate von chronisch kranken Asthma‑
tikern, Exsikkose in den Sommermonaten 
usw.). Diese area-Indikatoren, dies ist viel‑
leicht die wichtigste Aufgabe der Zukunft, 
müssen jedoch deutlich erweitert werden, 
denn die Epidemie hat uns deutlich vor 
Augen geführt, dass wir zusätzlich die Re-
silienz der regionalen Versorgung, also 
die Elastizität gegenüber unerwarteten 
Ereignissen, mit einbeziehen müssen. 
Hier liegt ein ganz zentrales Feld der Dis‑
kussion in den nächsten Jahren.

Und vor der eigenen Tür?

Qualität ist in jedem Fall ein Ergebnis der 
Arbeit von Individuen, die im Gesund‑
heitssystem tätig sind, ein Ergebnis der 
institutionellen Organisation dieser 
Arbeit und der Ausrichtung dieser An‑
strengungen im gesamten System der 
Versorgung. Auf der letzteren Ebene sind 
alle mit im Boot. Ebenso wenig wie ein 
einzelnes Krankenhaus „Qualität“ lie‑

überführen („wir haben doch gerade eben 
die Intensivstation neu gebaut“).

Im Vordergrund stehen daher Prozess-
indikatoren, chronisch kranke Patienten 
müssen begleitet werden, sie sind an Ko‑
ordination der Leistungserbringer, an In‑
formation etc. interessiert. Interessant 
sind insbesondere solche Prozessindikato‑
ren, die NICHT durch EBM bzw. Leitlinien 
abgesichert sind, bei denen also der Infor‑
mationsvorsprung der „Experten vor Ort“ 
noch besteht. Dieser irritierende Befund 
ergibt sich aus der Principal Agent Theo‑
rie und besagt auch, dass bei Indikatoren, 
bei denen die Informationsasymmetrie 
aufgehoben ist, eine Einzelfallvergütung 
sehr viel effektiver wäre.

Im aktuellen Zusammenhang (s.o.) 
sind natürlich die sog. Patient-Reported 
Outcome Measures von großer Bedeu‑
tung, dazu gehören alle Dinge, die der Pa‑
tient selbst und nur selbst berichten kann 
(z.B. postoperative Schmerztherapie) – gut 
abzugrenzen gegenüber Patientenzufrie‑
denheit. Diese „PROMS“ sind ein wichti‑
ger Einstieg in das Thema unterschiedli‑
cher Qualitätsperspektiven (z.B. Nutzen, 
Institutionen, Professionals etc.). Dem 
Begriff der Exzellenz-Indikatoren ist da‑
gegen mit Vorsicht zu begegnen: Indika‑
toren werden (auch international) immer 
zur Identifizierung von Qualitätsdefiziten 
verwendet („sagen negative Entwicklun‑
gen voraus“). Auch wenn es weit weg zu 
sein scheint: Qualitätsberichte (public 
reporting, PR) und P4P wirken unter‑
schiedlich und sind NICHT synergistisch. 
Analysen zeigen, dass PR vor allem in 
hoch-kompetitiven Regionen (z.B. städti‑
sches Umfeld) wirken, kein Haus will am 
Ende der Rankingliste stehen. P4P wirkt 
hier nicht zusätzlich, das haben die gro‑
ßen Studien in den USA gezeigt. In dünn 
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Gesundheitsversorgung übergehen, die 
mit regionalen Budgets eine integrierte 
Versorgung anbieten, dann wird sich die 
Frage stellen, welchen Institutionen Ge‑
sellschaft und regionale Gremien genü‑
gend Vertrauen entgegenbringen, um 
Koordination und Gesamtverantwortung 
zu übernehmen. Die Gesetzlichen Kran‑
kenkassen stehen hier naturgemäß ganz 
oben auf der Liste, müssen sich aber hin‑
sichtlich der Qualität gut erklären kön‑
nen. Die Anreize, die wir aus den Mana-
ged Care Konzepten z.B. in den USA ken‑
nen, wären ja dann auch hierzulande 
wirksam.

Ausblick

Die Corona-Krise hat vieles durcheinan‑
dergeschüttelt, und man kann nur hof‑
fen, dass der Verweis auf „Leben mit dem 
Virus“ nicht dazu missbraucht wird, ge‑
sellschaftliche Entwicklungen zu zemen‑
tieren, die Grundrechte dauerhaft ein‑
schränken und technologischen Optionen 
zur gesellschaftlichen Steuerung Vor‑
schub zu leisten. Genauso wichtig ist al‑
lerdings die Intaktheit des wissenschaft‑
lichen Diskurses. „Die Wissenschaft“ gibt 
es nicht, es gibt nur die Diskussion und 
ggf. Falsifikation von Hypothesen, und 
auf keinen Fall kann es ein Denk- oder 
Redeverbot geben, auch keine Rechtferti‑
gung von Meinungen, die als nicht hilf‑
reich angesehen werden. Innovation wird 
nicht von der Kanzel dekretiert, sondern 
ergibt sich aus unterschiedlichen, diskor‑
danten Meinungen. Dies zur 7. Perspek‑
tive im eingangs diskutierten Konzept 
zum Qualitätsbegriff.

fern kann, wenn engagierte Mitarbeiter 
im Controlling nicht gehört und geför‑
dert werden (und man hier nur „die Zah‑
len“ anschaut), ebenso wenig kann das 
gesamte Gesundheitssystem auf die 
Krankenkassen verzichten, wenn es um 
die Qualität der Leistungen geht.

Dieser Aspekt hat ein Außen und ein 
Innen. Wie bei der PR (Public Relations): 
keine gute Außenkommunikation ohne 
gute Innenkommunikation, gilt auch 
hier: keine gute Qualitäts-„Führerschaft“ 
im Gesamtsystem ohne funktionierendes 
Qualitätsmanagement nach innen. Es ist 
zu begrüßen, wenn auch Krankenkassen 
definierte Qualitätsarbeit im Inneren be‑
treiben, und man sollte davor nicht zu‑
rückscheuen, entsprechend der Empfeh‑
lungen des Aktionsbündnis Patientensi‑
cherheit [3, Empfehlung Nr. 16/17, S. 531] 
einen Patientensicherheits-Beauftragten 
im Inneren einzusetzen. Qualitätskultur 
und Patientensicherheitskultur können 
von den Mitarbeitern einer Kasse beson‑
ders dann glaubwürdig vertreten werden, 
wenn sie im Innenraum positive Erfah‑
rungen mit diesen Instrumenten und 
Haltungen gemacht haben. Wie immer: 
entscheidend ist dabei die jeweilige Füh‑
rung.

In den Nuller-Jahren wurde es lang‑
sam üblich, dass modern geführte Kran‑
kenhäuser von sich aus Qualitäts- und 
Patientensicherheitsberichte aktiv an die 
Öffentlichkeit kommunizierten (noch be‑
vor sie dazu gesetzlich verpflichtet wur‑
den, und auch wenn die Ergebnisse nicht 
nur positiv waren). Was spricht dagegen, 
dass Krankenkassen von sich aus entspre‑
chende Berichte bereitstellen? Schließ‑
lich stehen, ungeachtet Corona, gewalti‑
ge Strukturänderungen im Raum – wenn 
wir endlich zu regionalen Konzepten der 
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