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VORWORT

Was lange wiéhrt, wird endlich gut”. Diese Volksweisheit mag auch fur diese Schriftenreihe gel-
ten. Was lange wahrt, wird endlich gut, oder sogar sehr gut! Die erste Verdffentlichung der neuen
.Wissenschaftlichen Reihe BWL-Gesundheitsmanagement” des im Dezember 2013 neu gegriin-
deten Studienzentrums Gesundheitswissenschaften & Management ist auf den Weg gebracht.

Die initiale Idee, fast genau ein Jahr zuvor geboren, brauchte einiges an Zeit und Miihen. Viel-
faltige finanzielle, vertragsrelevante, inhaltliche und redaktionelle Herausforderungen waren zu
meistern. Die wissenschaftliche Reihe soll herausragenden Studierenden des Studiengangs BWL-
Gesundheitsmanagement die Moglichkeit er6ffnen, ihre wissenschaftlichen Arbeiten (erstmalig)
zu verdffentlichen und damit innerhalb der Science Community bekannt zu machen. Da die Ar-
beiten im dualen Studium neben dem hohen wissenschaftlichen Anspruch eine ausgesprochene
Praxisrelevanz aufweisen, entsteht ebenso ein Zugewinn fur alle Leser aus der Praxis.

Die Arbeit von Laura Magdalena Heinnickel adressiert nicht nur ein hoch aktuelles, sondern ein
gleichsam scheinbar negativ besetztes Themengebiet — ,Das Beschwerdemanagement”. Die Er-
gebnisse in Bezug auf Prozessverbesserung und Steigerung der Patientenzufriedenheit am Bei-
spiel eines mittleren Krankenhauses veranlassten die Jury des ZeMark e.V. auf der Tagung Ge-
sundheitsmarketing 2013 den Preis fir die beste wissenschaftliche Arbeit zu verleihen.

Im zweiten hoch spannenden Beitrag dieser Reihe beschdftigt sich Sandra Dangelmayer auf
der Basis einer empirischen Untersuchung mit der Verbesserung des Case Managements fir
HIV-Infizierte aus Sicht einer privaten Krankenversicherung.

Ohne die Initiative und aktive Unterstiitzung verschiedener Mitwirkender ware die erste Ausgabe
unserer wissenschaftlichen Reihe nicht moglich gewesen. An erster Stelle daher ein herzliches
Dankeschdn an unseren Prorektor und Dekan, Herrn Prof. Dr. Miillerschon fir die Sicherstellung
der Finanzierung. Des Weiteren sei Herrn Prof. Dr. Michelen gedankt fir die Inspiration und ini-
tiale Beratung. Ein ebenso groRes Dankeschdn gebiihrt Frau Steinheuer und Herrn Koller fir die
redaktionelle Bearbeitung.

,Und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne” (Hermann Hesse).

In diesem Sinne soll diese erste Ausgabe der Anfang sein fiir eine jahrliche Reihe von herausra-
genden Arbeiten der kooperativen Forschung in der Gesundheitswirtschaft.

Prof. Dr. Anke Simon
Dezember, 2014

Die Reihe soll zum wissenschaftlichen Diskurs beitragen und ist aus diesem Grund auch online
verfugbar: www.dhbw-stuttgart.de/reihe-bwl-gesundheitsmanagement
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1. Einfiihrung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

.Im Mittelpunkt unseres Handelns steht der Mensch. ... Mit einer kundenorientierten Haltung
verbessern wir unser Erscheinungsbild.” So heilSt es gleich zu Beginn des Leitbildes einer Kli-
niken GmbH. Patientenorientierung und -zufriedenheit sind nicht nur in diesen Kliniken ein
zentraler Bestandteil der Unternehmensziele, sondern in der Mehrheit aller Krankenh&user.?
Entscheidend ist jedoch, ob diese Aussagen in die Praxis umgesetzt werden kénnen. Dabei ist
besonders der professionelle Umgang mit unzufriedenen Patienten und deren Beschwerden
von wesentlicher Bedeutung.

Hierfiir ist ein effektives und erfolgreiches Beschwerdemanagement erforderlich. Insbeson-
dere durch einen zunehmenden Wettbewerb im Krankenhauswesen sowie steigende Anspri-
che der Patienten,® gewinnt auch in Kliniken die Etablierung eines Beschwerdemanagements
verstarkt an Bedeutung. Zusatzlich fordern Qualitdtsmanagementkonzepte wie die ISO-Norm
9001:2008* oder KTQ®> Kunden- bzw. Patientenorientierung und -zufriedenheit.® Dazu muss ein
Krankenhaus eine qualitativ hochwertige medizinische Behandlung und Betreuung gewahrleis-
ten, sich gleichzeitig aber auch an den Wiinschen der Patienten orientieren und Schwachstel-
len systematisch aufdecken und beheben.’

Aufgrund der Bedeutsamkeit und Aktualitat der Themenstellung befasst sich diese Bachelor-
arbeit mit der Evaluierung und Optimierung des Beschwerdemanagements am Beispiel einer
Kliniken GmbH. Zusatzlich liegt eine Entscheidung von Seiten der Geschaftsfiihrung vor, nach
der der aktuelle Beschwerdemanagementprozess uberarbeitet und verbessert werden soll, um
Beschwerden sinnvoll als Chance zur Prozessverbesserung und Steigerung der Patientenzufrie-
denheit erkennen und nutzen zu kénnen.

1 0V. (0.)), Leitbild der Kliniken GmbH, siehe Anlage 1

2 Vgl. Liithy, A.; Buchmann, U. (2009), S. 28; vgl. hierzu ebenso Ziring, M. (2010), S. 395, Sp. 1

> Vgl. Applebaum, R. A.; Straker, J. K.; Geron, S. M. (2004), S. 2

Die DIN EN ISO 9001:2008 ,,ist eine internationale Norm, die Anforderungen an ein Qualitdtsmanagement-
system festlegt und die Grundlage fiir eine Zertifizierung bildet. ... [Sie enthalt] Vorgaben und Inhalte, die
ein Qualitdtsmanagementsystem umfassen sollte”; Kahla-Witzsch, H. A. (2009), S. 30ff.

KTQ steht fiir ,Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen” und bietet ein Zertifizie-
rungsverfahren fir das Qualitditsmanagement von Kliniken an. Das KTQ-Verfahren wurde speziell fir das
Krankenhauswesen entwickelt und wird von rund 60 % der Krankenhduser, die eine Zertifizierung durch-
flihren lassen wollen, in Anspruch genommen; vgl. o.V. (0.J.), http:/lwww.ktq.de (Stand: 04.02.2013)

¢ vgl. Albrecht, D. M.; Topfer, A. (2006), S. 18

" Vgl. Applebaum, R. A.; Straker, J. K.; Geron, S. M. (2004), S. 24



Dabei konzentriert sich diese Arbeit auf Beschwerden von Patienten sowie deren Angehdri-
gen und Besuchern. Beschwerden von anderen Interessensgruppen wie Mitarbeitern, Kosten-
tragern oder zuweisenden Arzten werden im Folgenden nicht betrachtet.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in zwei Schwerpunkte. Zielsetzung ist es zundchst, mog-
liche Defizite im Rahmen des Beschwerdemanagementprozesses der Kliniken GmbH zu er-
kennen und ausgewdhlte geeignete Optimierungsansdtze zur Behebung auszuarbeiten. Die
Prozessablaufe sollen somit verbessert und effektiver gestaltet werden. Aus dieser Zielformu-
lierung lassen sich die beiden folgenden Forschungsfragen ableiten:

» Wie gestaltet sich der gegenwdrtige Beschwerdemanagementprozess der
Kliniken GmbH?

» An welchen Stellen des Beschwerdemanagementprozesses besteht
Optimierungsbedarf und welche MaBnahmen kdnnen umgesetzt werden,
um ihn effektiver bzw. effizienter zu gestalten?

Im zweiten Teil sollen anhand eingegangener Beschwerden die relevanten Beschwerdekate-
gorien identifiziert werden. Durch die Entwicklung entsprechender Mallnahmen sollen die Be-
schwerdegriinde anschlieBend reduziert und damit die Patientenzufriedenheit langfristig ge-
steigert sowie die Wettbewerbsfahigkeit der Kliniken gesichert werden. Im Rahmen der zweiten
Zielsetzung dieser Arbeit sollen die nachfolgenden weiteren Forschungsfragen beantwortet
werden:

 Wie verteilt sich das Beschwerdeaufkommen der Kliniken GmbH mengenmaRig?

» Worauf beziehen sich die Patienten-, Angehdrigen- und Besucherbeschwerden
und an welchen Stellen besteht Handlungsbedarf und -spielraum?

» Welche MaBnahmen kdnnen eingeleitet werden, um die Beschwerdegriinde zu
reduzieren und die Patientenzufriedenheit zu steigern?

1.2 Aufbau der Arbeit und Vorgehensweise

Die Arbeit ist in sieben Kapitel unterteilt. Zu Beginn werden in Kapitel 2 die theoretischen
Grundlagen des Beschwerdemanagements dargestellt. Neben der Definition relevanter Begrif-
fe erfolgt eine Einordnung des Beschwerdemanagements in den Managementzusammenhang
sowie die Erlduterung dessen wesentlicher Ziele. Der Nutzen des Beschwerdemanagements
wird bewertet und die verschiedenen Beschwerdewege sowie die einzelnen Phasen des Be-
schwerdemanagementprozesses werden beschrieben.

Das darauffolgende Kapitel 3 geht auf die Besonderheiten im Gesundheits- bzw. Krankenhaus-
wesen ein. Dazu werden die Rahmenbedingungen im Krankenhauswesen sowie die Situation
der Patienten betrachtet. Weiterhin erfolgt eine Erlduterung der Entstehung von Patientenzu-



friedenheit oder -unzufriedenheit und deren Auswirkungen auf das Verhalten der Patienten.
DarUber hinaus werden der Begriff und die Bedeutung der Beschwerdezufriedenheit behandelt.

Die Erarbeitung der theoretischen Grundlagen des Beschwerdemanagements erfolgt insbeson-
dere anhand einer Literaturrecherche in verschiedenen Bibliotheken. Zudem werden Fachzeit-
schriften, Publikationen, Studienergebnisse, Online-Datenbanken sowie Veréffentlichungen
aus dem Internet einbezogen.

Der Aufbau der beiden Hauptteile orientiert sich grundsatzlich an den gestellten Forschungs-
fragen. Die Kapitel 4 und 5 behandeln den ersten Schwerpunkt der Arbeit. Der Beschwerdema-
nagementprozess der betrachteten Kliniken GmbH soll evaluiert und anschlieBend verbessert
werden. Durch eine strukturierte Betrachtung und Bewertung der einzelnen Phasen anhand
einer Prozessanalyse sollen mdgliche Schwierigkeiten und Schwachstellen im Prozessablauf
aufgedeckt werden. Im Anschluss sollen entsprechende Optimierungsansatze ausgearbeitet
und ein kurzes Zwischenfazit gezogen werden.

Die Erarbeitung der aktuellen Situation in Bezug auf das Beschwerdemanagement der Kliniken
soll vor allem durch eine Analyse unternehmensinterner Dokumente erfolgen. Zudem werden
Gesprache mit an dem Prozess beteiligten Mitarbeitern sowie Beobachtungen beriicksichtigt.

Den zweiten Schwerpunkt der Arbeit bildet Kapitel 6 mit einer Auswertung eingegangener
Beschwerden. Sowohl die Verteilung des Beschwerdeaufkommens als auch die Inhalte der
Beschwerden sollen untersucht werden. Die Identifizierung der relevanten Beschwerdegriinde
soll mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse® erfolgen. Auf Grundlage der Ergebnisse sollen
die Beschwerdekategorien priorisiert und geeignete Malknahmen zur Reduzierung der Be-
schwerdegriinde abgeleitet werden.

Nach einem zweiten Zwischenfazit, in dem nochmals wesentliche Inhalte und Ergebnisse zu-
sammengefasst werden, folgt abschlieBend ein Ausblick auf die Weiterentwicklung des Be-
schwerdemanagements der Kliniken GmbH. Hierfiir werden wichtige Empfehlungen fir die
zuklnftige Gestaltung aufgefiihrt.

8  Auf die Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse wird in Kapitel 6.2 detailliert eingegangen

10



2. Grundlagen des Beschwerdemanagements

2.1 Beschwerdebegriff

Nach einer verbreiteten und umfassenden Auffassung gelten Beschwerden als ,Artikulationen
von Unzufriedenheit, die gegeniiber Unternehmen oder auch Drittinstitutionen mit dem Zweck
gedufSert werden, auf ein subjektiv als schddigend empfundenes Verhalten eines Anbieters auf-
merksam zu machen, Wiedergutmachung fiir erlittene Beeintrdchtigungen zu erreichen und/
oder eine Anderung des kritisierten Verhaltens zu bewirken”.® Eine Beschwerde beruht also auf
einer subjektiven Empfindung®® und stellt zumeist eine AuRerung eines unzufriedenen Kunden
dar, die mit einer Forderung an das Unternehmen verknipft ist.*! Es spielt dabei keine Rolle,
wie stark ein Kunde verérgert ist. Jegliche AuRerungen, die ausdriicken, dass die Erwartungen
eines Kunden nicht erfiillt werden konnten, kénnen demnach als Beschwerden gelten.*

Einer weiteren Definition zufolge ,driicken Kunden [in Beschwerden] aus eigener Initiative
ihre ... Unzufriedenheit mit Produkten, Dienstleistungen und Verhaltensweisen des Unterneh-
mens aus”.”® Demnach duern Kunden Beschwerden, welche sich grundsatzlich auf verschie-
dene Aspekte eines Unternehmens beziehen kénnen, von sich aus.

Das Wort ,Beschwerde” bedeutet urspriinglich ,driickende Last”. Ein Kunde, der sich be-
schwert, méchte vor allem seinen Arger und seine Enttiduschung loswerden und sich somit
emotional befreien. Neben einer sachlichen Losung des Problems ist es daher mindestens ge-
nauso wichtig, auf den emotionalen Teil einer Beschwerde, die Beziehungsebene, einzugehen
und die Gefiihle des Kunden zu berucksichtigen.*

Beschwerden gelten fiir Unternehmen und Mitarbeiter oft als drgerlich, da ihre Bearbeitung
zum Teil einen groRen zusatzlichen Aufwand verursacht und sie auf die Problembereiche des
Unternehmens hinweisen. Dennoch sollten sie nicht negativ gesehen werden, sondern als
Chance, um den Kunden zu halten, seine Zufriedenheit wiederherzustellen, Probleme im Un-

Wimmer, F., Beschwerdepolitik als Marketinginstrument, in : Hansen, U.; Schoenheit, I. (Hrsg.), Verbraucher-
abteilungen in privaten und &ffentlichen Unternehmungen, Frankfurt am Main und New York 1985, S. 227f,;
sowie Stauss, B., Beschwerdepolitik als Instrument des Dienstleistungsmarketing, in: Jahrbuch der Absatz-
und Verbrauchsforschung, 35. Jg., Nr. 1, Berlin 1989, S. 41ff. Zitiert nach: Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 49
10 vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 5

1 vgl. ebenda, S. 3

12 vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 49

13 ebenda, S. 37

% vgl. Kutscher, P. P; SeRler, H. (2007), S. 106, Sp. 1

11



ternehmen zu identifizieren, entsprechende MaRRnahmen einzuleiten® und das Unternehmen
auf diese Weise weiterzuentwickeln.

Auch das folgende Zitat drickt die wichtige Bedeutung aus, die Beschwerdefiihrern zukommt
und betont, dass die Informationen aus Beschwerden zur Leistungsverbesserung und Steige-
rung des Unternehmenserfolgs genutzt werden sollten:

LStop Calling Them ,Complainers’! ... They are critics, allies, consultants .... Call them anything
as long as it reflects their contribution to the success of the organization” X’

Da es mehrere verschiedene Definitionen und Auffassungen fiir den Begriff der Beschwerde
gibt, sollte jedes Unternehmen als Basis eines erfolgreichen Beschwerdemanagements zu-
nachst eine unternehmensindividuelle Definition festlegen, die anschlieBend allen Mitarbei-
tern bekannt und zuginglich gemacht werden muss. Alle AuBerungen der Kunden, die nicht
von dieser Definition eingeschlossen sind, sollten dann separat und nicht im Rahmen des Be-
schwerdemanagements bearbeitet werden.’® Dabei bietet es sich an, Beschwerden intern weit
zu definieren, um so moglichst alle auftretenden Mangel und Probleme in das strukturierte
Beschwerdemanagement einzubeziehen.?

Wichtig ist es auch, den Begriff der Reklamation von dem der Beschwerde abzugrenzen, da
verschiedene juristische Bedeutungen und Folgen vorliegen.? Die Reklamation stellt eine Son-
derform der Beschwerde dar und beruht auf einem bestehenden Rechtsanspruch, der einge-
fordert werden kann.#

2.2 Definition und Einordnung des Beschwerdemanagements
Das Beschwerdemanagement kann an den allgemeinen Managementbegriff angelehnt defi-

niert werden und ,umfasst die Planung, Durchfiihrung und Kontrolle aller Mafsnahmen, die ein
Unternehmen im Zusammenhang mit Beschwerden ergreift”.?

B vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 9

16 vgl. Schmidt, S.; MeiRner, T. (2009), S. 79

" Hudson, S. (2008), S. 380

8 vgl. Niefind, F.; Wiegran, A. (2010), S. 20f.

19 vgl. Glaap, W. (1993), S. 110f.

% vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 14

21 vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 4

22 \Wimmer, F., Beschwerdepolitik als Marketinginstrument, in : Hansen, U.; Schoenheit, I. (Hrsg.), Verbrau-
cherabteilungen in privaten und 6ffentlichen Unternehmungen, Frankfurt am Main und New York 1985,
S. 225ff.; sowie Hansen, U.; Jeschke, K.; Schober, P., Beschwerdemanagement — Die Karriere einer kunden-
orientierten Unternehmensstrategie im Konsumgiitersektor, in: Marketing ZFP, 17. Jg., Nr. 2, Miinchen und
Frankfurt 1995, S. 77ff. Zitiert nach: Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 79

12



Das Beschwerdemanagement stellt einen Teilbereich des Customer Relationship Manage-
ments? dar, weshalb es eine besondere Bedeutung fiir die Stabilisierung und Starkung der
Kundenbindung und -beziehung hat.?

Gleichzeitig kann das Beschwerdemanagement auch als Bestandteil des Qualitdtsmanage-
ments und als Inhalt des Total Quality Ansatzes® gelten, da Informationen aus Beschwerden
iber Qualitatsdefizite von Produkten oder Dienstleistungen zur kontinuierlichen Verbesserung
der Qualitat verwendet werden kdnnen.?” Das kommt auch dadurch zum Ausdruck, dass von
allen bedeutenden Qualitdtsmanagementkonzepten ein Beschwerdemanagement gefordert
wird. Als Beispiel hierfiir kann die DIN EN 1SO 9001:2008% genannt werden, die den Stellenwert
der Beschwerden hervorhebt und eine Erfassung und Auswertung der Beschwerden verlangt.
Im Rahmen eines leistungsfahigen Beschwerdemanagements soll sich das Unternehmen nach
den Erwartungen und Anforderungen der Kunden richten und durch eine hohe Qualitdt ein
hohes Mal§ an Kundenzufriedenheit und -bindung erzielen.?

Ein wirksames Beschwerdemanagement unterteilt sich sowohlin die Pravention als auch in die
Behandlung von Beschwerden. Zufriedenheitsbefragungen sollten dazu dienen, Anldsse fir
Beschwerden zu vermeiden und aus den Kundenreaktionen sollte das Unternehmen geeignete
Malknahmen ableiten, um Beschwerdegriinde zu beseitigen.*

2.3 Ziele und Bewertung des Beschwerdemanagements

Beschwerdemanagement verfolgt mehrere Ziele. Das Hauptziel besteht dabei im Erhalt bzw.
der Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit des Unternehmens.’! Dieses Ubergeordnete Ziel soll
durch die Erfullung mehrerer Teilziele erreicht werden, die sich im Wesentlichen in drei Berei-
che gliedern lassen.??

% Customer Relationship Management ,umfasst den Aufbau, die kontinuierliche Optimierung sowie den

Erhalt dauerhafter und gewinnbringender Kundenbeziehungen.”; Hippner, H.; Wilde, K. D. (2003), S. 6

% vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 23

% ebenda, S. 33

% Total Quality Management wird definiert als eine ,auf der Mitwirkung aller Mitglieder basierende Manage-
mentmethode einer Organisation, die Qualitat in den Mittelpunkt stellt und durch Zufriedenstellung der
Kunden auf langfristigen Geschaftserfolg sowie auf den Nutzen fiir die Mitglieder der Organisation und fiir
die Gesellschaft zielt”; DIN Deutsches Institut fir Normung e. V. (Hrsg.) (1995), S. 21

2T Vgl. Haeske, U. (2001), S. 168

28 Die DIN EN ISO 9001:2008 ist die aktuelle Version der in der Quelle genannten DIN EN ISO 9001:2000;
vgl. DIN Deutsches Institut fir Normung e. V. (Hrsg.) (2008), S. 2

¥ vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 38ff.

30 vgl. Thill, K.-D. (2008), S. 115

31 vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 15

32 vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 79
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Zu den Teilzielen zahlen zundchst kundenorientierte Ziele. Durch die systematische und erfolg-
reiche Bearbeitung von Beschwerden kann das Unternehmen die Zufriedenheit der Kunden
wiederherstellen, deren Bindung an das Unternehmen starken und somit vermeiden, dass sie
zu einem Wettbewerber wechseln.

Weiterhin sind finanzorientierte Ziele von Bedeutung. Durch Beschwerdemanagement sollen
systematisch die Grinde fir Mangel und deren Folgen erkannt und anschlieRend beseitigt wer-
den. Dadurch konnen Fehlerkosten gesenkt werden.?* Einerseits kdnnen durch beseitigte Pro-
duktmangel zum Beispiel Garantiekosten, Rechtsprozesse oder Konflikte mit Medien vermie-
den werden. Andererseits kdnnen die Informationen aus Beschwerden aber auch dazu dienen,
interne Prozessablaufe effizienter zu gestalten und dadurch die Produktivitat zu erhéhen.?

Letztlich zentrale Teilziele sind qualitdtsorientierte Ziele. In Kundenbeschwerden sind Hinweise
auf Schwachstellen des Unternehmens enthalten.’® Durch die gezielte Nutzung dieser Infor-
mationen kénnen Rickschliisse auf die Erwartungen und Anspriiche der Kunden gezogen und
die Qualitat der angebotenen Produkte und Dienstleistungen nachhaltig gesteigert werden.’

Wenn ein Unternehmen konsequent ein effektives Beschwerdemanagement betreibt, kdnnen
in allen aufgefiihrten Bereichen Verbesserungen erreicht werden.’” Das Beschwerdemanage-
ment sollte daher als wichtiger Erfolgsfaktor erkannt und nicht auf damit verbundene Kosten
reduziert werden,* was auch die Aussage des folgenden Zitats ist: ,Die Frage ist nicht, ob wir
es uns leisten kdnnen, ein Beschwerdemanagement zu haben, sondern ob wir es uns leisten
kénnen, es nicht zu haben” .

Eine Studie hat ergeben, dass Unternehmen ein Beschwerdemanagement vor allem betreiben,
um die Kundenzufriedenheit und -bindung zu stabilisieren oder zu steigern. 84 % der befrag-
ten Unternehmen empfinden diesen Aspekt als am wichtigsten und sehen darin den gréften
Nutzen, gefolgt von Sicherung der Qualitat und Verbesserung der Produkte mit 36 % sowie
Optimierung der internen Prozesse mit 33 %.%

Die Bearbeitung und Verwendung von Informationen aus Beschwerden hat mehrere Vorteile. Kun-
den, die sich beschweren, duBern ihre Unzufriedenheit meist schnell nachdem sie ein Problem oder
einen Mangel wahrgenommen haben. Dadurch sind die in Beschwerden enthaltenen Hinweise

33 vgl. Schmitt, R.; Linder, A. (2012), S. 22, Sp. 1f.

3% vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 81

35 Vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 15

3¢ Vgl Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 79ff.

3T vgl. Schmitt, R.; Linder, A. (2012), S. 22, Sp. 1

38 vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 11

3 ebenda, S. 22

40" vgl. Briintrup, C.; Grass, T. (2006), http://iwww.wissen.dsft-berlin.de (Stand: 18.02.2013), S. 12
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in der Regel sehr aktuell. Zudem kdnnen die geduRRerten Problembereiche als relevant angesehen
werden, da Kunden, die den mit einer Beschwerde verbundenen Aufwand auf sich nehmen, diese
als schwerwiegend und bedeutend einschatzen. Von Vorteil ist auBerdem, dass Kunden von sich
aus Beschwerden duBern ohne von dem Unternehmen dazu aufgefordert zu werden.* Das Unter-
nehmen vermeidet somit Kosten, da es kostenlos von eigenen Schwachstellen erfahrt.*

Neben den genannten Vorteilen ist das Betreiben eines Beschwerdemanagements allerdings
auch mit Problemen verbunden. Dazu zahlt zum einen, dass es fur das Unternehmen nicht
leicht ist, Beschwerden anzuregen und zum anderen, dass die Erfassung der Beschwerden
nicht vollstandig erfolgen kann.*

2.4 Beschwerdewege

Kunden konnen ihre Beschwerden auf verschiedene Arten gegeniiber einem Unternehmen
auRern.* Diese sind in der folgenden Abbildung 1 dargestellt.

Hemi il i i o
i o i el "

Abb. 1: Beschwerdekandle*®

Grundsatzlich konnen Beschwerden somit auf miindlichem, telefonischem, schriftlichem oder
elektronischem Weg artikuliert werden.

Der miindliche sowie der telefonische Beschwerdekanal zdhlen zu den personlichen Beschwer-
dewegen. Das bedeutet, dass Kunden in diesen Fallen ihre Unzufriedenheit direkt, entweder

41 vgl. Meffert, H.; Bruhn, M. (2006), S. 345

42 vgl. Bérkircher, H. (2004), S. 110

45 vgl. Meffert, H.; Bruhn, M. (2006), S. 345

“ vgl. Niefind, F.; Wiegran, A. (2010), S. 25

4 In Anlehnung an: Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 116ff.
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wahrend einem Gesprach oder telefonisch, zum Beispiel iiber ein eingerichtetes Beschwerde-
telefon, gegeniiber einem Mitarbeiter duBern.* Der miindliche Beschwerdekanal eignet sich
besonders fir Dienstleistungsunternehmen, da dort die Kunden wahrend der Leistungserstel-
lung anwesend sind. Tritt ein Problem auf, kdnnen die Kunden ihr Anliegen direkt duern.*’

Personliche Beschwerdekandle weisen im Vergleich zu den schriftlichen oder elektronischen
einige Vorteile sowohl fiir die Kunden als auch fiir das Unternehmen auf. Allerdings sind auch
Nachteile damit verbunden. In der folgenden Tabelle 1 sind diese als Ubersicht aufgefiihrt.

Pﬂﬁimﬂﬂuw
Vorteile Machtaila
Garingans Kosban i Kundan +  Witarbeiter mossen in der Lage sen, sl
unsd Linkarnahmen Bidctnwanden Shgamastsd 1 Hbaganan.
Individueliens und salortige Reaktion
= Fir persdnliche Gesprichs missen
Schnellers Lisung des Froblams antsprachands Rauma vorhandan sain
Vollstindigers und bessers »  Unzufrisdens Kunden kinnen gegenibar
Kesmmurakation, da dvek nachgalag it dirklin Ansprichpatnes
warden kann Hemmungen haben, offen Gber ibr
Anlisgan zu sprechan
Paratnkiche Entschiddigung mighch
*  Hunden vermeiden persdnliche
Mitabaitar kinnen Besser senschdlzen, Besciwwarden, wenn sk negative
wi grivienend des Kunde das Problem Konsaquenzedn ahwastan oder ine Pasilion
betrachbet als unteregen gageniber den Mitarbedam
einachitran (Zum Beispied durch
AL ainam Geaprsch gahen meahe emplundense Abldngigkeil gegeniber
Informationen henmal als aus snem medizinischem Personal)
Sehrediben
= Kunden ihien sich werigeschatzl, da s
gach gn esnen dirgkban Ansprachparinar
wanden kianen
= Mitarbaeiler fOblen sich dunch den dingkbsn
Kundenkoniakl sbirfosr verantworlich

Tab. 1: Vor- und Nachteile persénlicher Beschwerdewege"®

4 vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 12
47 vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 116
“8 " In Anlehnung an: Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 116ff.; Vergnaud, M. (2002), S. 13f.

16



Die typische Form des schriftlichen Beschwerdewegs ist der Brief. Den Sachverhalt schriftlich
vollstandig und richtig zu schildern, ist fiir den Kunden aufwendig und zeitintensiv.* In be-
stimmten Situationen entscheidet sich der Beschwerdefiihrer dennoch fir diese Art der Be-
schwerdeduRerung. Insbesondere dann, wenn er sehr unzufrieden oder enttauscht ist, den
Sachverhalt dokumentieren oder sich beispielsweise an die Geschaftsleitung wenden méchte.*

Werden Beschwerden per E-Mail oder Uber das Internet artikuliert, zahlt dies zu den elekt-
ronischen Beschwerdewegen. Diese Form der BeschwerdeduBerung gewinnt zunehmend an
Bedeutung. Dabei kann unterschieden werden, ob direkt eine E-Mail-Adresse eines fir die
Bearbeitung von Beschwerden zustdndigen Mitarbeiters oder ein Link zu einer speziell einge-
richteten Beschwerdeseite angegeben wird.>

In folgender Tabelle 2 sollen auch die Vor- und Nachteile der schriftlichen und elektronischen
Beschwerdekandle dargestellt werden.

Schriftliche und elektronische Bescheerdawage

winiger inlerssy geschull worden
Es sind keirsd RSums nddig

Dwr Sachvarhalt (st schrifilich lasigehalien
ung deRLETETsg

Baschwerdefilhrer und Mitarbeiter missen

anmschbar sein
Kursden und Milarbeiber missen sich nicht

AUASaLEEn

Vortoile Hachieile
= Wilarbaditar mdssan nichl whmithelbsr suf Unimithelbans Machlragen sind rechi
Beschwerden reagieren und miEsen dahar misghch, wodurch sich die Bearbeitung in

dies Liinge zishen kane

Es kamn schnaller ru Missverslandnissen
komeman und as dauar lnger, e aine
Reakiion ariolgl

Eing schaiftiiche Kosmimunikcation hat nici

‘Wenn Besthwerden schoftich gedulad
wesrchann, fihben sach dia Mitarbeiter weniger
wviranbworiich

Tab. 2: Vor- und Nachteile schriftlicher und elektronischer Beschwerdewege®

49
50
51
52

Vgl. ebenda, S. 117
Vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 15
Vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 125f.

In Anlehnung an: Beck, K. (2007), S. 67; Misoch, S. (2006), S. 54f.; Vergnaud, M. (2002); S. 17
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Fir die Kunden muss es generell so leicht wie moglich sein, ihre Unzufriedenheit zu artikulie-
ren. Empfehlenswert ist es daher, ihnen so viele Beschwerdewege wie moglich anzubieten.
Im Anschluss kann regelmaRig tGberprift werden, ob bestimmte Beschwerdekandle bevorzugt
oder gar nicht in Anspruch genommen werden. Die Art und Anzahl der Beschwerdewege soll-
ten dann dementsprechend darauf angepasst werden.*

Je nachdem, welchen Beschwerdekanal ein Kunde wahlt, hat er meist auch bestimmte Erwar-
tungen an eine Antwort und Reaktion auf sein Anliegen. Prinzipiell muss das Unternehmen
versuchen, so schnell wie moglich Kontakt mit dem Beschwerdefiihrer aufzunehmen.** Dabei
kann zum Beispiel auf eine schriftliche Beschwerde auch auf einem anderen Weg geantwortet
werden. Wird ein Kunde aufgrund einer Beschwerde personlich kontaktiert, so kann er dies
als positiv empfinden und als Wertschatzung deuten. Insbesondere bei komplizierten Prob-
lemstellungen ist es auch denkbar, einen Termin fir ein kldrendes Gesprach zu vereinbaren.®

2.5 Phasen des Beschwerdemanagementprozesses

Das Beschwerdemanagement Ldsst sich in einen direkten und einen indirekten Prozess unter-
teilen. Die folgende Abbildung 2 gibt zunéchst einen Uberblick iiber den gesamten Beschwer-
demanagementprozess und veranschaulicht die Abfolge der einzelnen Phasen.

Dirakier Beschwerdemanage mentproneis

\ e - | TE R ] i it = mir e i MO "'H.
Wiy T Ewwin tung R il

iy e B 3Tl 1 s —— [ A R 1]
B :l.l A Tk :N . Tl
T il vidirtry buthd

Indirekter Beschwerdemanagementproiess

Abb. 2: Phasen des Beschwerdemanagementprozesses>®

5 vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 12

> vgl. Niefind, F.; Wiegran, A. (2010), S. 25

> Vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 16

5 |n Anlehnung an: Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 82
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Der direkte Prozess ist dadurch gekennzeichnet, dass eine unmittelbare Kommunikation zwi-
schen dem Beschwerdefiihrer und dem Mitarbeiter stattfindet. Dieser Prozess entscheidet
daher im Wesentlichen darUber, wie das Beschwerdemanagement des Unternehmens vom
Kunden wahrgenommen wird und ob die Kundenbeziehung gesichert werden kann.

Zum direkten Beschwerdemanagementprozess gehort zundchst die Beschwerdestimulierung.
Kunden, die mit der Leistung des Unternehmens nicht zufrieden sind, sollen dazu angeregt
werden, ihre Beschwerden dem Unternehmen mitzuteilen. Dazu mussen zundchst entspre-
chende Beschwerdekanale sowie eine zustandige Stelle im Unternehmen festgelegt werden.
AnschlieRend mussen die Beschwerdewege gegentber den Kunden kommuniziert und die Er-
reichbarkeit der zustandigen Stelle gewahrleistet werden.>” Durch die Beschwerdestimulierung
sollen moglichst viele Kunden dazu gebracht werden, Beschwerden zu dufern, damit das Un-
ternehmen so genau wie moglich tiber alle Defizite informiert wird.®®

Im Anschluss miissen Regelungen in Bezug auf die Beschwerdeannahme getroffen werden.
Dazu missen vor allem der Eingang und die Erfassung der Informationen aus den Beschwer-
den organisiert werden. Der Kunde erhdlt bei der Beschwerdeannahme eine erste Reaktion
des Unternehmens auf seine Beschwerde. Diese kann entweder miindlich oder schriftlich
erfolgen.*® In diesem Zusammenhang ist der Grundsatz der ,Complaint Ownership” von Be-
deutung. Demnach soll zundchst immer derjenige Mitarbeiter fiir eine Beschwerde zustandig
sein, der als erstes damit konfrontiert wird. AnschlieRend kann er entscheiden, ob er selbst
die Beschwerdeursache beheben kann oder sie an eine geeignete Stelle weiterleiten muss.
In jedem Fall ist er aber dafiir verantwortlich, dass die Beschwerde weiter bearbeitet wird.*
Im Bereich der Beschwerdeerfassung soll das Problem des Kunden zeitnah, vollstandig und
systematisch aufgenommen werden. Vor allem ein geeignetes Kategorienschema muss dazu
gebildet werden. Das Unternehmen kann die Beschwerden entweder schriftlich oder mithilfe
einer Software erfassen.

Im Rahmen der Bearbeitung von Beschwerden muss eine strukturierte Abwicklung der Be-
schwerden geregelt werden. Dazu mussen insbesondere die einzelnen Verantwortungsberei-
che bestimmt und Bearbeitungstermine festgelegt werden.

Mit der Beschwerdereaktion soll der Beschwerdefiihrer beruhigt und eine angemessene Losung
erreicht werden. Dazu muss festgelegt sein, welche Arten von Riickmeldungen auf welche Weise
durchgefiihrt werden sollen und wie viel Zeit fiir diese Kommunikation maximal vergehen darf.

5T vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 82f.
58 vgl. Glaap, W. (1993), S. 109

5 vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 83
¢ vgl. ebenda, S. 142f.
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Im Gegensatz zum direkten Beschwerdemanagementprozess laufen die Aufgaben im Rahmen
des indirekten Prozesses ohne jeglichen Kundenkontakt ab. Dieser Prozess soll insbesondere
zur Erreichung einer Qualitdtsverbesserung beitragen.

Zunachst erfolgt eine Auswertung der Beschwerden. Man unterscheidet zwischen einer quan-
titativen und einer qualitativen Vorgehensweise. Bei der quantitativen liegt der Schwerpunkt
auf der Analyse der Beschwerdemenge und der Verteilung des Aufkommens. Im Rahmen einer
qualitativen Auswertung werden hingegen die Ursachen fiir die Beschwerden erforscht und
entsprechende MalBnahmen zur Verbesserung entworfen. Die beiden Vorgehensweisen kdnnen
auch kombiniert werden.

Der Bereich des Beschwerdemanagement-Controllings soll insgesamt zur Steuerung und Uber-
wachung des Beschwerdemanagements beitragen. Dazu wird beispielsweise die Einhaltung
von festgelegten Qualitatsindikatoren und -standards tberprift sowie die Wirtschaftlichkeit
des Beschwerdemanagements Uberwacht.

Die Ergebnisse aus der Auswertung und dem Controlling des Beschwerdemanagements wer-
den im Rahmen des Beschwerdereportings den unternehmensinternen Interessengruppen
kommuniziert. Hierbei missen Regelungen dazu getroffen werden, welche Arten von Auswer-
tungen in welchen Zeitabstanden welchen internen Zielgruppen bereitgestellt werden.

Die Beschwerdeinformationsnutzung soll schlieRlich eine Unterstitzung des Qualitdtsmanage-
ments durch die Ableitung entsprechender OptimierungsmafRnahmen aus den Beschwerdein-
formationen darstellen.®* Die dadurch behobenen Defizite des Unternehmens und damit die
Effekte und Leistungen des Beschwerdemanagements sollten regelmaRig den Mitarbeitern
vorgestellt werden, um deren Motivation zu erhalten und weiter zu steigern.®

In Kapitel 4 soll der Beschwerdemanagementprozess einer Kliniken GmbH anhand der vor-
gestellten Phasen erldutert werden.

61 vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 83ff.
%2 vgl. Glaap, W. (1993), S. 126

20



3. Beschwerdemanagement im Krankenhauswesen

3.1 Rahmenbedingungen in Kliniken

In jedem Unternehmen konnen Probleme auftreten und Fehler geschehen, was Unzufrieden-
heit und damit Beschwerden der Kunden nach sich ziehen kann. Grundsatzlich ist das fur
Krankenhduser ebenso giltig wie fiir jegliche andere Art von Unternehmen.®

Viele Unternehmen sind sogar gesetzlich dazu verpflichtet, ein Beschwerdemanagement ein-
zufiihren und zu betreiben.®* Auch von Krankenhdusern wird im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments das Betreiben eines Beschwerdemanagements gesetzlich gefordert.> Im Zusammen-
hang mit der Einfiihrung des Patientenrechtegesetzes ist vorgesehen, zukiinftig eventuell auch
Kliniken verbindlich zu einem strukturierten Beschwerdemanagement zu verpflichten.® Einen
Sonderfall stellt derzeit Hamburg dar, hier unterzeichnen die Krankenhduser die sogenannte
~Hamburger Erklarung” und verpflichten sich damit zusatzlich freiwillig, ihr Beschwerdema-
nagement besonders patientenorientiert zu betreiben und kontinuierlich zu verbessern.®” Zum
ersten Mal wurde ein systematisches Beschwerdemanagement im Jahr 1972 in einem Kran-
kenhaus eingefiihrt. Mittlerweile hat mit 87,4 % nach eigenen Aussagen der Hauptteil der
Kliniken eines etabliert. Dabei lasst sich feststellen, dass tendenziell haufiger groRRe Kliniken
ein Beschwerdemanagement betreiben.

Beschwerden werden in Kliniken wie in anderen Unternehmen oft falschlicherweise negativ
betrachtet.®” Um ein erfolgreiches Beschwerdemanagement im Krankenhaus betreiben zu kon-
nen, muss daher zundchst an einer positiven Grundeinstellung der Mitarbeiter im Hinblick
auf Beschwerden gearbeitet werden. In Krankenhdusern kann sich dies allerdings besonders
schwierig gestalten, da ein Beschwerdemanagement den ohnehin schon hohen Dokumenta-
tionsaufwand zusatzlich erhoht. Zudem besteht insbesondere in &ffentlichen Kliniken oft das
Problem, dass sich die einzelnen Abteilungen nicht nach den Anweisungen der zentralen Ver-
waltung richten und sehr unabhdngig voneinander sind.” Es muss erkannt werden, dass jede
Beschwerde, selbst wenn sie auf den ersten Blick unwesentlich oder unberechtigt erscheint,
wichtige Informationen enthalten kann und zundchst ernst genommen werden muss.™

& vgl. oV. (0.J), http:/iwww.das-beschwerdemanagement.de (Stand: 20.02.2013)
¢ vgl. Ratajczak, 0. (Hrsg.) (2010), S. 18

¢ Vgl. § 135a Abs. 2 SGB V

6 vgl. Steffen, P. u.a. (2012), S. 55, Sp. 3

7 vgl. 0V. (2012), http:/iwww.hkgev.de (Stand: 28.02.2013)

68 vgl. Blum, K. u.a. (2011), https://www.dki.de (Stand: 28.02.2013), S. 93ff.

89 vgl. Albrecht, D. M.; Tépfer, A. (2006), S. 198

0 vgl. Amting, U. C. (2011), S. 4, Sp. 3f.

™ vgl. Jakolow-Standke, A. (2010), S. 435, Sp. 2
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3.2 Situation der Patienten

Eine Krankenhausbehandlung ist eine Dienstleistung, die in verschiedene Bereiche unter-
teilt werden kann. Neben dem eigentlichen Hauptbestandteil, der medizinischen Behand-
lung, werden sogenannte Hotelleistungen sowie sonstige Zusatz- oder Serviceleistungen in
Anspruch genommen. Die Anspriiche der Patienten an diese zusdatzlichen Leistungen dhneln
zum Teil denjenigen an ein Hotel. Beschwerden im Krankenhauswesen beziehen sich haufig
nicht auf die medizinische Qualitat der Behandlung, sondern auf diese zusatzlichen Service-
leistungen. Das bedeutet, dass diese Leistungen entscheidend zur Zufriedenheit der Patienten
beitragen konnen.

Das Gesundheits- und Krankenhauswesen ist zunehmend marktwirtschaftlich gepragt.” Prinzi-
piell kann auch davon ausgegangen werden, dass das Verhalten von Kunden, die sich als Nach-
frager von Produkten und Dienstleistungen beschweren, dem von Patienten dhnelt. Patienten
werden in diesem Fall als Nachfrager medizinischer Dienstleistungen betrachtet.”” Dennoch
existieren einige wesentliche Unterschiede im Hinblick auf die Situation eines Beschwerdefiih-
rers im Krankenhaus im Vergleich zu anderen Branchen, die es zu beachten gilt.™

Patienten kénnen nicht uneingeschrankt mit normalen Kunden gleichgesetzt werden, auch
wenn gewisse Parallelen erkennbar sind. Sie suchen ein Krankenhaus nicht freiwillig auf, son-
dern aufgrund ihrer persénlichen gesundheitlichen Lage. Patienten befinden sich im Kranken-
haus in einer Ausnahmesituation, die mit wesentlichen Umstellungen ihrer Lebenssituation
und ihrer Bediirfnisse verbunden ist. Gesundheit besitzt generell eine besonders hohe Be-
deutung und flr Patienten ist sie in der Regel das oberste Ziel einer Krankenhausbehandlung.
Dafir sind viele dazu bereit, gewisse Einschrankungen zu akzeptieren.

Patienten fiihlen sich in ihrer Situation zudem gewissermalen abhdngig vom medizinischen
Personal, weshalb sie vergleichsweise nicht so schnell dazu neigen, Beschwerden zu duRern.
Arzte und Pflegekrifte werden beispielsweise oft als Autoritatspersonen wahrgenommen, wo-
durch sich Patienten nicht trauen, deren Handlungen und Entscheidungen zu kritisieren.™ Der
Patient befiirchtet, dass eine schlechte Beziehung zum Personal den Behandlungsverlauf ne-
gativ beeinflussen kdnnte und duRert daher seine Beschwerde unter Umstanden nicht oder nur
gegeniiber seinen Verwandten, Bekannten und anderen Patienten.™

2 vgl. Krypczyk, V. (2013), S. 164, Sp. 1f.

> vgl. Bérkircher, H. (2004), S. 107

™ vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 19

> vgl. Albrecht, D. M.; Topfer, A. (2006), S. 199
7 Vgl. Hoefert, H.-W. (2008), S. 175
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AuRerdem sind Patienten nicht in jedem Fall dazu fahig, die Qualitat und Sinnhaftigkeit me-
dizinischer Leistungen korrekt und umfassend zu beurteilen. Patienten gelten haufig als nicht
ausreichend kompetent, um eine qualifizierte Riickmeldung zur Qualitat der Krankenhausleis-
tungen zu geben. Die Ansichten der Patienten sind dennoch von sehr groRer Bedeutung. Pati-
enten nutzen und empfangen die von der Klinik angebotenen Dienstleistungen und nur, wenn
deren Meinung dazu bekannt ist, kdnnen diese dementsprechend gestaltet werden.”

Neben den angefiihrten Punkten, die begriinden, dass Patienten weniger haufig und schnell
Beschwerden dufBern, lasst sich in den letzten Jahren aber auch gleichzeitig feststellen, dass
Patienten zunehmend informiert, aufgeklart und unabhangig sind.” In diesem Zusammen-
hang belegt auch die Tatsache, dass sich jahrlich mehr Patienten bei den Gutachterstellen
der Landesdrztekammern Uber ihre medizinische Behandlung beschweren, das gestiegene
Selbstbewusstsein der Patienten. Im Jahr 2011 haben sich allein iber 11.000 Patienten an
diese Stellen gewendet.”

Die Anspriche und Erwartungen an Krankenhduser und die angebotenen Leistungen wachsen.
Dies wird zusatzlich dadurch verstarkt, dass Patienten in immer groRerem MafSe einen Teil
ihrer Behandlung selbst zahlen mussen. Patienten entscheiden heutzutage soweit moglich oft
selbst, in welchem Krankenhaus sie behandelt werden mdchten. Durch einen starker werden-
den Wettbewerb zwischen Kliniken hat die Zufriedenheit der Patienten daher eine besonders
wichtige Stellung eingenommen, um das Fortbestehen der Klinik zu sichern.®

3.3 Patienten(un)zufriedenheit
3.3.1 Definition und Entstehung von Patienten(un)zufriedenheit

GemaR der Beschwerdedefinition ist Unzufriedenheit der Ausldser fiir die AuRerung einer
Beschwerde. Fiir den Begriff der Zufriedenheit gibt es mehrere Definitionen und Erklarungs-
ansatze. Das bekannteste und am weitesten verbreitete Modell ist das Modell der Erwar-
tungsdiskrepanz. Demnach ist Zufriedenheit oder Unzufriedenheit das Ergebnis eines Ver-
gleichs der individuellen Erwartungen mit der tatsachlich erfahrenen Leistung und entsteht
bei einer Diskrepanz dieser beiden Gréen in Form einer spontanen Reaktion. Ein Kunde
oder Patient ist zufrieden, wenn seine Anspriiche niedriger waren als die Leistung. Dement-
sprechend stellt sich Unzufriedenheit ein, wenn die Erwartungen an eine Leistung wesentlich

" vgl. Applebaum, R. A.; Straker, J. K.; Geron, S. M. (2004), S. 27
78 vgl. Albrecht, D. M.; Tépfer, A. (2006), S. 184
” Vgl. Apfel, P. (2012), http:/lwww.focus.de (Stand: 27.02.2013)
8 ygl. Albrecht, D. M.; Tépfer, A. (2006), S. 184
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unterschritten werden.® Nicht von Bedeutung ist dabei, ob die Anspriiche eines Kunden bzw.
Patienten realistisch waren oder eventuell zu hoch. Es ist nur relevant, ob diese Erwartungen
erfullt werden kénnen.®

Die nachfolgende Abbildung 3 verdeutlicht, durch welche Einflussgréen die Erwartungen an
eine Leistung bestimmt werden und wie sich eine Diskrepanz dieser Erwartungen mit der Er-
fahrung der Leistung auf die Entstehung von Zufriedenheit, Unzufriedenheit oder Gleichgil-
tigkeit auswirkt. Indifferenz oder Gleichgiltigkeit entsteht demnach, wenn die Erwartungen
genau der tatsachlichen Leistung entsprechen. Ziel der Klinik sollte demnach sein, die Erwar-
tungen zu tbertreffen.
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Abb. 3: Entstehung von Zufriedenheit und Unzufriedenheit®

Die Anspriche von Patienten unterscheiden sich zum Teil sehr stark voneinander. Dies hangt
nicht nur mit den jeweils eigenen Erfahrungen und Bedirfnissen zusammen, sondern auch
mit der kulturellen und sozialen Herkunft.®* Jeder Mensch hat seine eigene individuelle

81 vgl. Oliver, R. L. (2010), S. 96f.

82 ygl. Thill, K.-D. (2008), S.115

8 In Anlehnung an: Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 60
8 vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 23
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Vorstellung, was Zufriedenheit fiir ihn persénlich bedeutet. Allgemein werden aber Begriffe
wie ,gliicklich sein” oder ,sich wohl fiihlen” damit in Verbindung gebracht.®

Im wirtschaftlichen Sinne ist , Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit die emotionale Reaktion eines
Kunden auf eine unternehmerische Leistung.”®® Damit ein Unternehmen Kundenzufriedenheit
erreichen kann, muss es folglich moglichst seine gesamten Handlungen und Abldufe den An-
spriichen und Wiinschen der Kunden anpassen.?’

Die Einschatzung und Messung der Zufriedenheit von Patienten weist gewisse Besonderheiten
auf. Aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen kann es sich unter Umstanden sehr schwierig
gestalten, Ruckmeldungen von Patienten in Bezug auf ihre Zufriedenheit zu erhalten. Zum
Beispiel kann fiir manche Patienten der Zugang zu entsprechenden Formularen oder Bogen
durch eingeschrankte Mobilitat nicht moglich oder das Ausfiillen erschwert sein. In den letzten
Jahren nimmt auBerdem die Anzahl der Patienten mit Demenz und anderen Formen kognitiver
Storungen zu, was es ebenso erschwert, Feedback von den Patienten zu erhalten.

Ein weiterer Punkt, der bedacht werden muss, ist, dass ein schlechter gesundheitlicher Zu-
stand auch die Beurteilung der Zufriedenheit negativ beeinflusst. Sehr kranke Menschen emp-
finden daher verstarkt Unzufriedenheit. Im Zusammenhang damit kann es auch zu einer
Problemverschiebung kommen. Patienten empfinden haufig eine generelle Verargerung liber
die Tatsache, eine Krankenhausbehandlung in Anspruch nehmen zu missen. Wenn sie dann
ein Problem wahrnehmen, kann es passieren, dass sich ihre gesammelte Frustration darauf
Ubertragt.®

3.3.2 Verhalten (un)zufriedener Patienten

Wenn ein Patient unzufrieden ist, da seine Erwartungen nicht erfillt werden konnten, ist es
in weniger schwerwiegenden Situationen maglich, dass er seine urspringlichen Anspriiche
nachtraglich senkt. Ein zundchst negativer Eindruck kann somit im Nachhinein noch verbessert
werden. Wenn ein sogenannter psychischer Dissonanzabbau nicht erfolgt, existieren mehrere
Handlungsalternativen, die in folgender Abbildung 4 dargestellt werden.?

8 vgl. Scharnbacher, K; Kiefer, G. (2003), S. 5

8 ebenda

87 vgl. Hummel, T; Malorny, C. (2012), S. 19

8 vgl. Applebaum, R. A,; Straker, J. K.; Geron, S. M. (2004), S. 30
8 vgl. Hoefert, H.-W. (2008), S. 178

% vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 63
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Ein unzufriedener Patient kann...
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Abb. 4: Handlungsmdglichkeiten unzufriedener Patienten®

Da eine Auseinandersetzung mit dem Unternehmen von Kunden oft als zu mithsam und auf-
wendig eingeschatzt wird und sie ihre Erfolgschancen fiir zu gering halten, wandern viele un-
zufriedene Kunden sofort ab.”? Unzufriedenheit ist demnach die Hauptursache fiir Kunden,
die Beziehung zu dem Unternehmen zu beenden und zu einem Wettbewerber zu wechseln.”

Im Gesundheitswesen ist es im Vergleich zu anderen Dienstleistungsunternehmen jedoch
deutlich schwieriger, den Anbieter zu wechseln. Der Anteil der Patienten, die die Einrichtung
wechseln, ist wesentlich geringer als in anderen Branchen, wo von ungefahr 50 % der Kunden,
die nach einer unzureichenden Reaktion auf eine Beschwerde abwandern, ausgegangen wird.
Patienten ziehen einen Wechsel seltener in Betracht und sehen diese Alternative haufig nur
als letzte Konsequenz. Griinde dafiir sind, dass Patienten in Krankenhdusern individuelle und
zum Teil sehr persdnliche und intime Leistungen erhalten. Sie empfinden daher oftmals eine
besondere Verbindung zu der Klinik verglichen zu Unternehmen anderer Art.”

Jeder Patient ist wichtig, da er einen potenziellen Multiplikator fir das Unternehmen dar-
stellt.” Wenn der Patient in seinem Verwandten- und Bekanntenkreis tber von ihm erlebte
Probleme berichtet, wirkt sich dies duRerst negativ auf den Ruf® und folglich auch auf den
wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses aus.”

Studien zufolge wird davon ausgegangen, dass die durch Mund-zu-Mund-Propaganda entste-
henden Multiplikatoreffekte sehr weitreichende Folgen haben kénnen. So erzahlen zufriedene
Kunden im Durchschnitt vier bis acht anderen Personen von ihren Erfahrungen. Unzufriedene

2 In Anlehnung an: ebenda, S. 64

Vgl. ebenda

% Vgl. ebenda, S. 30

% Vgl. Vergnaud, M. (2002), S. 19

% Vgl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S.12
% vgl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 64

97 Vgl. Pfaff, S.; Dunkhorst, P. (2009), S. 187

92
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Kunden berichten hingegen neun bis sechzehn weiteren Menschen von ihren negativen Er-
lebnissen. Aufgrund dieses Verhaltnisses sollte ein Krankenhaus alles versuchen, um Patien-
tenunzufriedenheit von vorneherein zu vermeiden.” Gerade fir Kliniken ist ein guter Ruf von
grolBer Bedeutung. Gesundheitsdienstleistungen als Vertrauensglter werden haufig aufgrund
von Empfehlungen ausgewahlt.”” In diesem Zusammenhang gewinnen zunehmend auch Be-
wertungsportale fir Kliniken im Internet an Bedeutung, tber die Patienten ihre Erfahrungen
mit der jeweiligen Klinik ver6ffentlichen kdnnen.1%®

Viele Kunden bleiben allerdings auch trotz erfahrener Probleme inaktiv.2* Generell findet im
Fall von empfundener Unzufriedenheit ein Abwagen zwischen den Chancen auf Erfolg und dem
Aufwand einer Reaktion statt. Zudem spielt die Bedeutung des jeweiligen Vorfalls eine Rolle
sowie die Wahrscheinlichkeit, mit der das Problem zukiinftig wiederholt auftreten kann.*? Un-
terbleibt eine Reaktion von Seiten des Kunden, so kann dies zum Beispiel auf zu hohe Kosten
oder einen zu groBen Aufwand anderer Handlungsalternativen zurlickzufiihren sein. Die Loya-
litat dieser Kunden zum Unternehmen verringert sich jedoch deutlich, was sie bei entsprechen-
den Angeboten von Wettbewerbern leichter zu einem Wechsel veranlasst.!®

Unzufriedene Kunden wahlen verhaltnismaRig selten die Handlungsalternative der Beschwer-
deduRerung direkt gegeniiber dem betroffenen Unternehmen. Welcher Anteil der unzufrie-
denen Kunden sich beschwert, ist beispielsweise von der Branche und der jeweiligen Lage
der Kunden abhdngig.?® Als Durchschnittswert aller Branchen gilt eine Beschwerdequote®®
von 6 %, was bedeutet, dass je geduRerter Beschwerde mindestens 16 zusatzliche unzufrie-
dene Kunden existieren. Diese betreiben allerdings unter Umstdnden die bereits dargestell-
te negative Mund-zu-Mund-Kommunikation, ohne dass das Unternehmen eingreifen und die
Beschwerdegriinde beseitigen kann.'® Die Beschwerdequote im Krankenhauswesen ist mit
durchschnittlich 4,2 % aus den bereits genannten Griinden sehr gering. In anderen Dienstleis-
tungsbranchen sind Quoten von bis zu 13,9 % mdglich.*’

% Vgl. Topfer, A. (2007), S. 652

9 Vgl. Ennker, J.; Pietrowski, D. (2009), S. 168

100 ygl. Papenhoff, M.; Platzkdster, C. (2010), S. 6

101 g, Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 65

102 vgl. Albrecht, D. M.; Tépfer, A. (2006), S. 199

105 yig|, Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 65

104 yig|, Topfer, A. (2006), S. 546

105 pie Beschwerdequote berechnet sich aus dem Verhiltnis der Anzahl der sich beschwerenden Kunden zu
der Gesamtzahl der Kunden, vgl. Schneider, W.; Hennig, A. (2008), S. 59

106 vg|. Topfer, A. (2007), S. 653

07 vgl. Stauss, B., Beschwerdemanagement als Beitrag zur patientenzentrierten Evaluation — Ziele, Aufgaben
und spezifische Probleme, in: Ruprecht, T. (Hrsg.): Experten fragen — Patienten antworten, St. Augustin:
1998, S. 30. Zitiert nach: Haeske-Seeberg, H. (2008), S. 130f.
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Die Ziele des Beschwerdemanagements (vgl. Kapitel 2.3) kénnen lediglich erreicht werden,
wenn Kunden ihre Beschwerden gegentber dem Unternehmen vorbringen. Im Fall der anderen
Handlungsalternativen ist es fiir das Unternehmen nicht mdglich, rechtzeitig geeignete MalR3-
nahmen zu ergreifen. ,Die schlimmste Beschwerde ist [folglich] die gegeniiber dem Unterneh-
men nicht ausgesprochene Beschwerde, da sie dem Unternehmen keine Chance zur Reaktion
ermoglicht”. 1

Die Mehrheit der unzufriedenen Kunden beschwert sich aber nicht, weshalb die tatsachlich
im Unternehmen dokumentierten Beschwerden als Spitze eines ganzen Bergs bezeichnet wer-
den konnen. Die Anzahl der dem Unternehmen unbekannten Beschwerden kann meist nicht
realistisch eingeschatzt werden. Diese nicht vorliegenden Beschwerden kénnen nochmals in
zwei Gruppen aufgeteilt werden. Man unterscheidet zum einen nicht geduRerte Beschwerden
(,unvoiced complaints”) und zum anderen Beschwerden, die zwar artikuliert, aber anschlie-
Rend nicht dokumentiert wurden (,hidden complaints”) (siehe Abbildung 5). Diese Unkenntnis
kann dazu fiihren, dass die Situation in Bezug auf das Beschwerdeaufkommen und folglich die
Kundenzufriedenheit falsch beurteilt wird.*®?
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Abb. 5: Das Fisberg-Phdnomen des Beschwerdemanagements'®

Denn oft wird von einer niedrigen Beschwerdequote auf eine hohe Kundenzufriedenheit ge-
schlossen, was, wie eben dargestellt, nicht korrekt ist.*** Wenige Beschwerden kénnen auch

108 Topfer, A. (2006), S. 546

109 g, Stauss, B; Seidel, W. (2005), S. 91

10 |n Anlehnung an: Stauss, B; Seidel, W. (2005), S. 95
11 ygl. Schneider, W.; Hennig, A. (2008), S. 61
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auf ein nicht ausreichendes Beschwerdemanagement hindeuten und zum Beispiel Hinweise
auf zu wenige oder schwer zugangliche Beschwerdekandle geben.**? Prinzipiell kann daher
davon ausgegangen werden, dass die Schwachstellen eines Unternehmens umso realistischer
eingeschatzt werden kénnen, je hoher der Anteil der sich beschwerenden unzufriedenen Kun-
den ist.® Es muss demnach eine hohe Beschwerdequote angestrebt werden, da sich dadurch
gleichzeitig die Chance auf die Wiederherstellung der Kundenzufriedenheit erhéht.*

Auf den ersten Blick erscheint es widerspriichlich, aber ein Patient, der seine Beschwerde direkt
gegeniiber der Klinik duRert, gibt der Klinik noch eine Gelegenheit, die Leistung nachzubessern,
indem er nicht unmittelbar zur Konkurrenz wechselt.**® Ein Kunde, der sich beschwert, méchte
in der Regel auf einen Missstand hinweisen und dessen dauerhafte Veranderung bewirken.
Kunden erwarten Verstandnis und eine schnelle Losung ihrer Beschwerde sowie Kulanz. AuRBer-
dem soll sich die entsprechende Begebenheit nicht mehr wiederholen.**’

Ob sich ein unzufriedener Kunde letztlich zu einer Beschwerde entschliefSt, ist abhdngig von
mehreren Faktoren. Werden wichtige Anspriiche des Kunden nicht erfiillt und ubertrifft die
deswegen entstehende Unzufriedenheit eine gewisse individuelle Hohe, so ist das Problem fir
den Kunden nicht mehr akzeptabel.*® AnschlieBend erfolgt eine Abwagung des erwarteten Er-
folgs einer Beschwerde mit dem damit einhergehenden Aufwand, wie zum Beispiel Porto- und
Telefonkosten oder psychische Belastungen. Kunden beschweren sich insbesondere, wenn der
wahrgenommene Mangel fiir sie von wichtiger Bedeutung ist, er offensichtlich ist und ihnen
die Ursachen dafiir moglichst bekannt sind. Daneben spielen aber auch soziodemographische
Daten wie Altersgruppe, Geschlecht, Bildungsstand und Beruf eine Rolle. AuRerdem beschwe-
ren sich vor allem selbstbewusste Menschen.*

Griinde fur nicht geduRerte Beschwerden kdnnen auch nicht bekannte oder nicht erreichbare
Ansprechpartner sein. Zudem befiirchten viele Kunden als Querulanten angesehen zu werden
und dass ihre Beschwerde unerwiinschte Konsequenzen haben kénnte. Auch, wenn sich ein
Kunde bereits wegen der gleichen Angelegenheit schon einmal beschwert hat, wird er eher von
einer erneuten Beschwerde absehen.!?

112 vgl. Albrecht, D. M.; Tépfer, A. (2006), S. 199

13 vgl. Topfer, A. (2006), S. 547
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Die GroRen Kundenzufriedenheit und -loyalitdt sind von iiberaus groBer Bedeutung fiir ein
Unternehmen und beeinflussen auch wesentlich den Gewinn. Insbesondere ein effektives Be-
schwerdemanagement kann zur Erreichung dieser Faktoren beitragen.?! In diesem Zusam-
menhang ist auch besonders wichtig, dass die Neugewinnung von Kunden sechsmal so teuer
ist wie das Halten von existierenden Kunden. Das ist dadurch zu erkldren, dass nach einiger
Zeit die Kosten fiir Marketing und Vertrieb bei bestehenden Kunden sinken. Zudem wird der
Bedarf an Informationen von Seiten der Kunden geringer.'??

Aus den vorangegangenen Ausfiihrungen geht hervor, dass Unternehmen kontinuierlich das
Entstehen von Kundenunzufriedenheit verhindern sollten bzw. entsprechend darauf reagieren
und Anderungen einfihren missen, da sonst nicht einschdtzbare Risiken drohen. Ziel sollte
immer die Kundenorientierung sein und damit zufriedene oder im Optimalfall sehr zufriedene
und begeisterte Kunden. Die Zufriedenheit von Kunden ist mit mehreren positiven Wirkungen
verbunden. Diese Kunden sind von den Leistungen des Unternehmens tberzeugt und werben
von sich aus dafiir.’?® Die personlichen Empfehlungen an Bekannte und Verwandte sind oft
effektiver als aufwendige professionelle Werbung. Sie gelten daher als sehr gute Werbetrager
fir das Unternehmen.

Die Wahrscheinlichkeit, dass sehr zufriedene Kunden die Leistungen des Unternehmens erneut
in Anspruch nehmen, ist dreimal so groR als bei lediglich zufriedenen Kunden. Die Wiederver-
kaufsrate ist somit abhangig von der Zufriedenheit der Kunden, was bedeutet, dass der Umsatz
steigt je zufriedener die Kunden sind.*?

3.3.3 Beschwerde(un)zufriedenheit

Ein Patient, der sich beschwert, hat gewisse Erwartungen an die Reaktion der Klinik auf sein
Anliegen. In Anlehnung an Kapitel 3.3.1, die Entstehung von Patienten(un)zufriedenheit, tritt
abhdngig vom Grad der Erfiillung dieser Erwartungen entweder Beschwerdezufriedenheit, -un-
zufriedenheit oder Gleichgiltigkeit ein.*® Beschwerdezufriedenheit stellt demnach das ,Maf
fiir die Erfiillung der Beschwerdeerwartungen” *?¢ dar.

121 ygl. Haas, B.; von Troschke, B. (2007), S. 14
122 ygl. Hummel, T.; Malorny, C. (2012), S. 19f.
123 gl Topfer, A. (2007), S. 653

124 yg|. Hummel, T.; Malorny, C. (2012), S. 19f.
125 yig|, Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 71

126 Bgrkircher, H. (2004), S. 108
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Mehrere Faktoren beeinflussen die Entstehung von Beschwerdezufriedenheit bei einem Pa-
tienten.?" Es ist empirisch bewiesen, dass es insbesondere darauf ankommt, wie rasch, un-
kompliziert und angemessen die Beschwerden bearbeitet werden.*?® Untersuchungen zufolge,
verzichten 95 % der unzufriedenen Kunden auf einen Unternehmenswechsel, wenn ihre Be-
schwerde nach spatestens funf Tagen bearbeitet und behoben wird.** Aber auch der Einfluss
von Freundlichkeit, Zuverl3ssigkeit und Verstandnis, das einem Beschwerdefiihrer entgegenge-
bracht wird, ist von Bedeutung. Beschwerdezufriedenheit ist somit von der Wahrnehmung der
gesamten Situation abhdngig®® und der Patient sollte sowohl auf der sachlichen als auch auf
der menschlichen und Gefiihlsebene mit dem Umgang mit seiner Beschwerde zufrieden sein.3

Beschwerdezufriedenheit hat auch Auswirkungen auf die Multiplikatorwirkung eines Patienten.
Diese kann bei einem Patienten, der das Gefiihl hat, dass seine Beschwerde ernst genommen
und sein Problem geldst wurde, sogar hoher sein, als bei einem anderen Patienten, der keine
Beschwerde geduRert hat und von vorneherein zufrieden war.”*? Die Gesamtzufriedenheit die-
ser Patienten ist demnach sogar hoher als die Zufriedenheit von Patienten, die keine Beschwer-
de hatten. Diese Erkenntnis wird als ,recovery paradox” bezeichnet™* und kommt auch in dem
folgenden Zitat zum Ausdruck:

. Typically customers whose complaints have been handled well rate their overall satisfaction
and propensity to recommend the organization as 4 per cent higher than those who did not
have a problem at all.”**

Beschwerdemanagement kann also in groBem MaRe dazu beitragen, durch Beschwerdezu-
friedenheit wieder Patientenzufriedenheit zu erreichen, wodurch negative Konsequenzen von
Unzufriedenheit fiir die Klinik vermieden oder reduziert werden kdénnen. Dieser Zusammen-
hang wird auch durch eine Studie des Picker Instituts belegt. Allerdings sind im Krankenhaus-
wesen nur 24,6 % der Beschwerdeflhrer véllig zufrieden in Bezug auf die Bearbeitung ihrer
Beschwerde.™>
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4. Ausgangssituation des Beschwerdemanagements am Beispiel einer Kliniken GmbH

4.1 Vorbemerkung zum derzeitigen Beschwerdemanagementprozess

Nachdem in den vorangehenden Kapiteln die wesentlichen theoretischen Grundlagen des Be-
schwerdemanagements erarbeitet wurden, sollen diese Kenntnisse im Folgenden auf das Be-
schwerdemanagement einer Kliniken GmbH angewendet werden.

Zu der betrachteten Kliniken GmbH gehdren drei Krankenhduser an verschiedenen Standorten.
Der grofSte der Standorte ist ein Haus der Zentralversorgung mit 650 Planbetten. Fiir die Be-
arbeitung der Beschwerden aller Klinikstandorte ist die zentrale Stelle ,Marketing und Offent-
lichkeitsarbeit” an diesem Standort zustandig. Dabei handelt es sich um eine Stabstelle, die bei
der Geschaftsfiihrung angesiedelt und durch einen Mitarbeiter besetzt ist. Im Jahr 2010 wurde
in Zusammenarbeit der Stabstellen Offentlichkeitsarbeit und Qualitditsmanagement ein Kon-
zept ,Allgemeines Beschwerdemanagement” (siehe Anlage 2) entwickelt, welches wesentliche
Grundlagen des internen Beschwerdemanagementprozesses schriftlich regelt.’

Der gesamte derzeitige Beschwerdemanagementprozess wird auf Grundlage der folgenden
Ausfiihrungen der Kapitel 4.2 und 4.3 in Anlage 3 bildlich dargestellt und veranschaulicht.
Die Prozessdarstellung macht deutlich, dass sich Beschwerden auf vielfaltige Art voneinander
unterscheiden kénnen, was es erschwert, einen grundsatzlich giiltigen einheitlichen und stan-
dardisierten Bearbeitungsprozess zu definieren.

Nachfolgend soll zundchst die Ausgangslage in Bezug auf die Ablaufe und Tatigkeiten im Rah-
men des direkten und anschlieBend des indirekten Beschwerdemanagementprozesses darge-
stellt werden. ™’

136 Die Aussagen aus dem Konzept ,Allgemeines Beschwerdemanagement” werden derzeit nicht vollstindig
in die Praxis umgesetzt. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich daher insbesondere auf Gesprache
mit Mitarbeitern, weitere unternehmensinterne Unterlagen sowie Beobachtungen.

137 In Anlehnung an: Abteilungsleitung Qualitdtsmanagement. (2013), persdnliches Gespréach am 01.02.2013;
Verwaltungsleitung (2013), telefonisches Gesprach am 19.02.2013; Leitung Marketing und Offentlichkeits-
arbeit (2013), personliches Gesprach am 13.03.2013

32



4.2 Direkter Beschwerdemanagementprozess
4.2.1 Beschwerdestimulierung

Grundsatzlich existieren fiir die Patienten und deren Angehdrige sowie Besucher mehrere ver-
schiedene Beschwerdekanale, iber die sie ihre Unzufriedenheit und erfahrene Probleme mit-
teilen kénnen.

Der wohl am haufigsten genutzte Beschwerdeweg ist die direkte miindliche Ansprache eines
Mitarbeiters, zum Beispiel einer Pflegekraft auf der Station. Beschwerden kdnnen aber ebenso
schriftlich erfolgen. Hauptsachlich steht daflir das Formular ,Sagen Sie uns lhre Meinung”
(siehe Anlage 4) den Beschwerdefiihrern zur Verfiigung. Die Bogen liegen im Empfangsbereich
aller drei Standorte frei zuganglich und zusammen mit anderen Unterlagen und Informati-
onsmaterialien aus. Auf diesen Formularen kénnen sowohl Beschwerden und Anregungen als
auch Lob festgehalten werden.

Eine weitere Moglichkeit stellt die direkte Kontaktaufnahme zum Leiter der Stabstelle Offent-
lichkeitsarbeit dar. Patienten kdnnen sich entweder schriftlich bzw. elektronisch per Brief, Fax
und E-Mail oder telefonisch an ihn wenden. Die entsprechenden Kontaktdaten werden auf den
Formularen bekannt gegeben und sind auf der Homepage der Kliniken zu finden.

An den beiden kleineren Standorten werden zusatzlich kontinuierlich Patientenzufriedenheits-
befragungen zur Gesamtzufriedenheit der Patienten durchgefiihrt. Die entsprechenden Frage-
bogen werden bei der Aufnahme des Patienten ausgegeben und bieten auch die Mdglichkeit
zur AuRerung von weiteren Anliegen oder Kritik in Form von Freitext. Im Gegensatz zur AuRe-
rung einer Beschwerde auf dem Beschwerdeformular, erfolgt das Ausfillen des Patientenzu-
friedenheitsfragebogens allerdings nicht auf Initiative des Patienten, sondern der Klinik. Die
auf diesem Weg geduRerten Anmerkungen werden gesondert bearbeitet und nicht im Rahmen
des Beschwerdemanagementprozesses beriicksichtigt.

4.2.2 Beschwerdeannahme

Prinzipiell kann jeder Mitarbeiter der Kliniken eine Beschwerde entgegennehmen. Handelt es
sich dabei um mindliche Beschwerden, die zum Beispiel direkt auf der Station geduRert wer-
den, wird versucht, umgehend auf das Problem einzugehen und eine Losung zu finden. Sofern
dies moglich ist, findet in den meisten Fallen keine systematische Erfassung, Dokumentation
und Weiterleitung der Beschwerden statt.

Schwerwiegende miindliche oder telefonische Beschwerden, deren Ursachen nicht umgehend
behoben werden kénnen, werden schriftlich festgehalten und an die Stabstelle Offentlichkeits-
arbeit weitergeleitet. Der Leiter des Bereichs nimmt alle Arten von Beschwerden, aber auch
positive Rickmeldungen wie Lob entgegen. Auch Beschwerden, die direkt an die Geschaftsfiih-
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rung oder den Landrat™® gerichtet sind, werden zundchst an die Stabstelle Offentlichkeitsar-
beit weitergegeben.

Der ausgefillte Bogen ,Sagen Sie uns lhre Meinung” kann entweder direkt an einen Mitarbeiter
gegeben werden oder, falls gewiinscht, auch anonym in den im Empfangsbereich der Kliniken
aufgestellten ,Beschwerde-Briefkasten” geworfen werden. Die von Mitarbeitern angenomme-
nen Formulare werden per Hauspost an den Bereich Offentlichkeitsarbeit weitergeleitet. Der
Beschwerde-Briefkasten wird zweimal wochentlich geleert und der Inhalt ebenfalls dorthin
weitergegeben.

Der Leiter der Stabstelle entscheidet jeweils individuell, in welchen Fdllen eine Riickmeldung
an den Beschwerdefihrer erforderlich ist. Hierzu existieren keine objektiven Kriterien, die Ent-
scheidung wird fallabhangig getroffen. Gegebenenfalls wird eine Eingangsbestatigung (siehe
Anlage 5) an den Beschwerdefiihrer versendet, wenn absehbar ist, dass die Kldrung des Sach-
verhaltes zeitintensiv sein wird. Dies sollte laut Beschwerdemanagement-Konzept innerhalb
einer Woche geschehen.™’

In den letzten Jahren hat sich die Beschwerdeerfassung der Kliniken gedndert. Im Jahr 2011
wurden erhaltene Beschwerden mithilfe eines Beschwerdeerfassungsbogens, welcher durch
das Qualitdtsmanagement in Zusammenarbeit mit der Offentlichkeitsarbeit entwickelt wurde,
erfasst und anschliefend in elektronisch lesbare Form iibertragen. Auf Beschluss des obersten
Leitungsgremiums*® wurde diese MaRnahme jedoch eingestellt, da sie als zu aufwendig und
zeitintensiv eingeschdtzt wurde.

Zeitweise wurden im Jahr 2011 zudem die eingehenden Formulare eingescannt und in ent-
sprechenden Ordnern auf dem PC archiviert. Diese MaRnahme wurde allerdings ebenso aus
gleichem Grund abgeschafft. Aktuell erfolgt daher keine EDV-basierte Erfassung der Beschwer-
demeldungen mehr.

4.2.3 Beschwerdebearbeitung

Der Leiter der Stabstelle Offentlichkeitsarbeit legt derzeit je nach subjektiv empfundener
Fallschwere fest, ob und ggf., welche weiteren Schritte eingeleitet werden sollen. Wird eine
Beschwerde als besonders schwerwiegend eingestuft, wird die Geschaftsfihrung davon in
Kenntnis gesetzt. Objektive Kriterien fiir diese Entscheidung sind auch hier nicht definiert bzw.

138 ygl. 0.V. (0.).c), Homepage der Kliniken GmbH (Stand: 16.03.2013)

139 vgl. 0.V. (2010), Konzept Allgemeines Beschwerdemanagement der Kliniken GmbH (Stand: 11.02.2013),
S. 4, siehe Anlage 2

140 Mitglieder des obersten Leitungsgremiums sind die Geschaftsfihrung sowie mehrere Fiihrungskréfte aus
verschiedenen Bereichen der Kliniken GmbH
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nicht transparent und den Mitarbeitern nicht bekannt. Die Geschaftsfiihrung kann entweder
direkt durch die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit oder im Rahmen von Sitzungen des obersten
Leitungsgremiums informiert werden. Im Falle von Beschwerden, die sich konkret und na-
mentlich auf Mitarbeiter beziehen, wird in der Regel ein Gesprach mit den betroffenen Mit-
arbeitern gesucht und gegebenenfalls eine Stellungnahme zu den Vorféllen angefordert. Im
Beschwerdemanagement-Konzept ist fiir die Abgabe einer Stellungnahme ein Richtwert von
sieben Tagen genannt.’

Falls aufgrund einer Beschwerde die Umsetzung einer MaRnahme notwendig und durchfihr-
bar ist, wird diese in der Regel eingeleitet. Im Anschluss notiert der Leiter der Stabstelle Offent-
lichkeitsarbeit anhand eines festgelegten Verteilerschliissels sowohl auf den Beschwerden als
auch auf positiven Riickmeldungen, welche Mitarbeiter von der entsprechenden Mitteilung in
Kenntnis gesetzt werden miissen. So soll beispielsweise eine Beschwerde tber die Verpflegung
unter anderem an den Leiter der Krankenhauskiiche weitergeleitet werden.

Die Beschwerdemeldungsformulare werden schlieflich an das Qualitditsmanagement weiter-
gegeben. Dort wird die benétigte Anzahl an Kopien angefertigt, welche anhand des angegebe-
nen Verteilerschlissels per Hauspost an die verantwortlichen Mitarbeiter versendet werden.
Die Beschwerdebearbeitung ist damit abgeschlossen und der Originalbogen wird in Ordnern
jahresweise sortiert abgelegt und archiviert. Beschwerden und Lob werden getrennt abgehef-
tet. Werden innerhalb einer Rickmeldung sowohl negative als auch positive Aspekte ange-
sprochen, wird der Bogen unter der Kategorie Lob abgelegt. Ein Richtwert fir die maximale
Bearbeitungszeit der Beschwerden ist nicht festgelegt.

4.2.4 Beschwerdereaktion

Generell soll nach Vorgabe der Geschaftsfihrung jeder Beschwerdefiihrer, der seine Kontakt-
daten angegeben hat, eine Reaktion auf sein Anliegen erhalten. In der Regel erfolgt dies in
Form eines Antwortschreibens. Haufig fehlen allerdings die Kontaktdaten, was eine Kommuni-
kation mit dem Beschwerdefiihrer nicht ermdglicht.

In dem Schreiben erfolgt zundchst prinzipiell ein Dank fiir die eingegangene Riickmeldung.
AnschlieRend werden eine Zusammenfassung der Beschwerde sowie gegebenenfalls eine Er-
lduterung der aufgetretenen Unannehmlichkeiten gegeben. In manchen Féllen kann auch eine
Darstellung der Vorkommnisse aus Sicht der betroffenen Mitarbeiter erfolgen. Zudem kann
ein Hinweis darauf gegeben werden, dass die Informationen an die zustandigen Stellen im
Klinikum weitergeleitet wurden oder unter Umstanden bereits MaBnahmen umgesetzt bzw. fir

11 vgl. oV. (2010), Konzept Allgemeines Beschwerdemanagement der Kliniken GmbH (Stand: 11.02.2013),
S. 4, siehe Anlage 2
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die Zukunft geplant sind. Letztlich enthalt das Antwortschreiben im Fall einer Beschwerde eine
Entschuldigung fiir entstandene Probleme (siehe Anlage 6). Teilweise wird zu positivem Feed-
back ebenso ein Antwortschreiben verfasst. Es wird versucht, die Schreiben so individuell wie
moglich zu gestalten und auf das Anliegen des Beschwerdefiihrers ausreichend einzugehen.
Dennoch werden gewisse Textbausteine verwendet, was insbesondere bei haufig vorkommen-
den Beschwerdegriinden der Fall ist.

Im Fall von sehr komplexen oder gravierenden Beschwerden, erfolgt zum Teil eine personliche
Kontaktaufnahme zu dem Beschwerdefiihrer. Dies ist entweder telefonisch oder gegebenen-
falls auch in Form einer Einladung zu einem personlichen Gesprach mdglich, um den Sachver-
halt zu klaren.

4.3 Indirekter Beschwerdemanagementprozess

Nachdem in Kapitel 4.2 die einzelnen Phasen des direkten Beschwerdemanagementprozesses
am Beispiel einer Kliniken GmbH betrachtet wurden, sollen im Folgenden die Tatigkeiten im
Rahmen des indirekten Prozesses beschrieben werden.

4.3.1 Beschwerdeauswertung

Im Jahr 2011 wurden die Formulare ,Sagen Sie uns lhre Meinung” des zweiten Halbjahres
beziglich ihrer Inhalte sowie der betroffenen Abteilungen ausgewertet. Mithilfe des zu diesem
Zeitpunkt verwendeten Beschwerdeerfassungsbogens wurden sowohl Beschwerden als auch
Anregungen und Lob erfasst und anschlieBend mithilfe der Software ,EvaSys” ausgewertet. Die
im Jahr 2011 erfolgten Auswertungen stellen sich recht untbersichtlich und nur beschrankt
aussagekraftig dar. Die Auswertung erfolgte anhand einer Vielzahl von Kriterien und Kategori-
en, die lediglich aufgrund von Annahmen festgelegt wurden. Zudem wurden positive Rickmel-
dungen und Beschwerden gleichermaRen innerhalb einer Auswertung erfasst, was die Ergeb-
nisse nur schwer nachvollziehbar macht. Diese Art der Beschwerdeauswertung wurde ebenso
wie die Erfassung mithilfe des Bogens abgeschafft. Aktuell erfolgt daher keine systematische
Auswertung der eingehenden Beschwerdemeldungen.

Unabhangig von einer Auswertung der Meinungsformulare erfolgt eine regelmaRige Auswer-
tung der Patientenzufriedenheitsbefragungen der beiden kleineren Standorte. Die Ergebnisse
werden monatlich im Intranet der Kliniken verdffentlicht. Die zum Teil auf den Fragebdgen
in Freitext festgehaltenen zusatzlichen Rickmeldungen und Beschwerden werden dabei aller-
dings lediglich zusammengefasst und gemeinsam aufgefiihrt. Eine Auswertung in Bezug auf die
Inhalte dieser Bemerkungen findet demzufolge nicht statt. Am groten Standort finden ledig-
lich Patientenbefragungen der einzelnen Bereiche und Zentren statt, jedoch nicht zur Gesamt-
zufriedenheit aller Patienten. Die Ergebnisse dieser Befragungen werden nicht veroffentlicht.
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4.3.2 Beschwerdemanagement-Controlling, Beschwerdereporting und
-informationsnutzung

Die bisher unzureichende systematische Beschwerdeauswertung bewirkt, dass weder ein Be-
schwerdemanagement-Controlling noch ein Beschwerdereporting oder eine strukturierte Be-
schwerdeinformationsnutzung derzeit betrieben werden.

Im Jahr 2011 erfolgte eine Weiterleitung der Auswertungsergebnisse an die Geschaftsfihrung.
Allerdings resultierten daraus bislang keine weiteren erkennbaren Schritte.

Derzeit erfolgt nach der Ablage und Archivierung der Beschwerdeformulare im Qualitatsma-
nagement keine ausreichende Riickmeldung zu eventuell aufgrund der Beschwerden durchge-
fiihrten MaRBnahmen und deren Erfolg. Es ist somit kein MaBnahmenmanagement etabliert,
anhand dessen ersichtlich wird, ob und wenn ja, welche Anderungen und Verbesserungen aus
den Beschwerden resultieren. Entwicklungen und Veranderungen aufgrund von Beschwerden
konnen somit nicht in erforderlichem Male nachvollzogen werden.
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5. Ausarbeitung ausgewdhlter Optimierungsansatze fiir den Beschwerde-
managementprozess

In dem vorangehenden Kapitel 4 wurde die Ausgangslage in Bezug auf das Beschwerdema-
nagement beschrieben und analysiert. Nachfolgend sollen auf dieser Grundlage mehrere
geeignete MaRnahmen hinsichtlich erkennbarer Schwachstellen in Form eines Konzepts ent-
wickelt werden. Diese sollen zukiinftig zu einer optimierten Gestaltung des Beschwerdema-
nagementprozesses beitragen.

Anlage 7 soll im Vergleich zur Darstellung der Ausgangslage aus Anlage 3 die Sollkonzeption
des Beschwerdemanagementprozesses veranschaulichen. Alle Anderungen, die sich aufgrund
nachfolgend angeflhrter Optimierungsmanahmen ergeben, sind rot markiert. Da sich der
gesamte Prozess verhaltnismaRig komplex darstellt, ist es unbedingt notwendig, die Ablaufe
ausreichend zu kommunizieren und transparent zu machen.

5.1 Ubersicht iiber mégliche OptimierungsmaRnahmen

Die folgende Tabelle 3 gibt zunichst einen Uberblick iiber die erarbeiteten Verbesserungsmog-
lichkeiten des Beschwerdemanagementprozesses.
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Tab. 3: Ubersicht iiber geeignete Optimierungsmafinahmen

142 Figene Darstellung
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Die Optimierungsansatze wurden nach ihrer Umsetzbarkeit bewertet. Manahmen, die unmit-
telbar im Rahmen dieser Arbeit umgesetzt werden kénnen, sind unter ,Sofortmanahmen”
dargestellt. MaBnahmen, deren Bearbeitung zeitnah beginnen sollte und deren Umsetzung
wichtig und dringend ist, sind unter ,Kurzfristige MaBnahmen” ersichtlich. Die Umsetzung die-
ser MaBnahmen sollte in einem Zeitraum von bis zu einem Jahr méglich sein. MaBnahmen, die
hingegen erst im Anschluss an die Umsetzung der kurzfristigen Mafnahmen konkret geplant
werden kénnen sowie Entwicklungen, die strategisch ausgerichtet sein miissen, sind schlieR-
lich als , Mittelfristige MalBnahmen und strategische Entwicklungen” aufgefihrt.

Auf die einzelnen Optimierungsansatze wird in den folgenden Abschnitten detailliert eingegan-
gen. Dabei werden zundchst die Ansdtze in Bezug auf den direkten Beschwerdemanagement-
prozess ausgefihrt.

5.2 MaBnahmen im Rahmen des direkten Beschwerdemanagementprozesses

5.2.1 Sofortmalnahmen

a) Individuelle Beschwerdedefinition und Festlegung von Kriterien fiir Handlungsbedarf

Bisher erfolgt die Einstufung einer Patientenrickmeldung als Beschwerde individuell und eher
subjektiv. Es sind keine ausreichend nachvollziehbaren Kriterien festgelegt, anhand derer ent-
schieden werden kann, welche Reaktionen als Beschwerden gelten sollen und somit im Rah-
men des Beschwerdemanagements bearbeitet werden mussen.

Anhand der dem Qualitdtsmanagement schriftlich vorliegenden Patienten-, Angehdrigen- so-
wie Besucherriickmeldungen sollen im Folgenden typische Schliisselbegriffe von Beschwerden
identifiziert und zusammengestellt werden. Zu diesem Zweck werden die Riickmeldungen von
Juli 2012 bis Februar 2013 verwendet.

Die in Abbildung 6 aufgefiihrten Begriffe und Formulierungen sollen dazu dienen, Patienten-
reaktionen zukiinftig leichter und eindeutiger als Beschwerden identifizieren zu kénnen. Auf
Rickmeldungen, die derartige Aussagen enthalten, sollte somit reagiert und nach dem defi-
nierten Ablaufprozess vorgegangen werden.
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Abb. 6: Schliisselbegriffe einer Beschwerde

Da bisher auch keine ausreichenden Kriterien existieren, wann eine Beschwerde als beson-
ders gravierend eingeschatzt und daraufhin die Geschaftsfiihrung eingeschaltet werden muss,
sollen dafiir nachfolgend ebenso Schliisselbegriffe und -aussagen zusammengestellt werden.
Enthalt eine Beschwerde solche oder dhnliche Aussagen, wie in Abbildung 7 aufgefiihrt, sollte
diese als schwerwiegend eingestuft werden.

i Drmgeedes Musdiesgiedel
——— " brmrtion Saw ey

Abb. 7: Kriterien fiir gravierende Beschwerden™*

1% Figene Darstellung
14 Eigene Darstellung
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Auch wenn sich Beschwerden auf eine gefahrdete Sicherheit der Patienten beziehen oder eine
zivil- und strafrechtliche Relevanz haben, muss zeitnah eingegriffen werden. Eine Reaktion auf
derartig gravierende Beschwerden, die auf eine mogliche Eskalation der Situation hindeuten,
sollte so rasch wie moglich erfolgen, um Konsequenzen wie Abwanderung der Patienten, ne-
gative Mund-zu-Mund-Propaganda, Pressemeldungen oder Gerichtsverhandlungen zu vermei-
den. Zudem muss die Geschaftsfiihrung von solchen Vorkommnissen informiert werden und
gegebenenfalls selbst MaBnahmen einleiten und sich mit den Beschwerdefiihrern in Verbin-
dung setzen.

Die festgelegten Kriterien miissen allen Mitarbeitern bekannt sein, damit jeder Beschaftigte
Patientenreaktionen dementsprechend richtig einschatzen und darauf reagieren kann. Zu die-
sem Zweck kdnnen die Kriterien beispielsweise im Intranet der Kliniken veréffentlicht und im
Rahmen zukiinftig angebotener Schulungen (siehe Kapitel 5.2.2) vorgestellt werden. In derarti-
gen Schulungen oder Workshops sollte die interne Beschwerdedefinition iiberprift, diskutiert
und erweitert werden.

b) Schriftliche Festlegung von Zustdndigkeiten

Die Verantwortungsbereiche fiir die einzelnen Tatigkeiten im Rahmen des Beschwerdemanage-
mentprozesses sind bisher nicht ausreichend dokumentiert. Die nachfolgende Tabelle 4 stellt
die am Prozess beteiligten Mitarbeiter und Bereiche sowie die jeweiligen Aufgaben dar.

Die Tabelle veranschaulicht, dass am Beschwerdemanagementprozess mehrere verschiedene
Bereiche beteiligt sind, was zur Entstehung von Schnittstellen fiihrt. Insbesondere die Tatigkei-
ten, die mit einer Weiterleitung an einen anderen Bereich verbunden sind, kdnnen zu Verzdge-
rungen im Prozessablauf fiihren. Es kann passieren, dass ein Mitarbeiter, der eine Beschwerde
entgegengenommen hat, diese nicht oder verspatet an die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit
weitergibt. Des Weiteren kann eine verspatete Weiterleitung der Beschwerdemeldungen an
das Qualitatsmanagement entsprechend eine zeitnahe Information der betroffenen Mitarbei-
ter verhindern.

Im Rahmen einer Optimierung des Beschwerdemanagements ist es folglich besonders wichtig,
darauf zu achten, dass es im Prozessablauf nicht zu Verzégerungen kommt. Dazu beitragen
kann die Festlegung maximaler Bearbeitungsdauern (siehe Kapitel 5.2.3).

Nach erfolgreicher Umsetzung nachfolgender Optimierungsansatze muss die Darstellung der
Zustandigkeitsbereiche aus Tabelle 4 entsprechend iberarbeitet und angepasst werden.
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Tab. 4: Darstellung der Zustdndigkeitsbereiche des Beschwerdemanagementprozesses
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5.2.2 Kurzfristige MaBnahmen

) Erweiterung der Beschwerdestimulierung

Bisher findet eine Beschwerdestimulierung in den Kliniken eingeschrankt statt. Es existieren
die bereits genannten Formulare ,Sagen Sie uns lhre Meinung”. Diese sind lediglich in den
Empfangsbereichen der Krankenhduser ausgelegt.

Demzufolge sollte die Beschwerdestimulierung ausgeweitet werden, um dadurch den Riick-
lauf an Beschwerden zu erhdhen. Dazu kdnnten zundchst die Meinungsformulare bekannter
gemacht werden. Sie sollten nicht nur ausgelegt werden, sondern es misste auch aktiv ge-
genuber den Patienten und Angehdérigen darauf hingewiesen werden, zum Beispiel durch das
Personal der Patientenaufnahme.

Eine weitere Moglichkeit stellt die Ausgabe der Formulare dar, zum Beispiel bei der Aufnahme
zusammen mit anderen notwendigen Unterlagen. Die Formulare sollten auch auf den Statio-
nen vorratig und gut sichtbar zugdnglich sein, beispielsweise an den jeweiligen Stationssttz-
punkten. Auf diese Weise kénnen auch Angehdrige oder Besucher sowie Patienten, die die
Station nicht verlassen kdénnen, die Formulare erhalten. Im Fall von Aufnahmen als Notfall
missten die Patienten oder Angehdrigen im Nachhinein auf die Beschwerdemdglichkeiten auf-
merksam gemacht werden.

Ein Beschwerdebriefkasten ist jeweils nur im Empfangsbereich der Kliniken platziert. Um die
Erreichbarkeit des Briefkastens fir Patienten zu gewdhrleisten und zu verbessern, sollte die
Anzahl der Briefkasten erhoht werden. Es kénnte beispielsweise in jedem Bettenbau ein Brief-
kasten aufgehdangt werden. Allerdings muss dann auch die regelmaRige Leerung sicher gestellt
sein. Um die Sichtbarkeit der Beschwerdebriefkdsten zu verbessern, konnten dariiber jeweils
Plakate mit Hinweisen zur Maglichkeit einer BeschwerdeduRerung angebracht werden. Einen
Entwurf eines solchen Plakats stellt Anlage 8 dar.

In diesem Zusammenhang sollte auch die Regelung zu der Leerung der Beschwerdebriefkasten
der Kliniken Uberarbeitet werden. Eine lediglich zweimal wochentliche Leerung erscheint zu
selten, insbesondere, wenn es sich um dringende Anliegen handelt, die raschen Handlungsbe-
darf erfordern. Der Briefkasten musste nach Moglichkeit taglich geleert werden, um zu verhin-
dern, dass Formulare verzogert weitergeleitet und bearbeitet werden.

Zu einer hoheren Anzahl an Rickmeldungen konnte auch die Erstellung eines Flyers fir das
Beschwerdemanagement beitragen. Darin konnten alle Kontaktdaten sowie Regelungen und
Ablaufe, die fur potenzielle Beschwerdefiihrer von Interesse sind, zusammengefasst werden.
Auf den Flyer sollte dann ebenso wie auf die Formulare aufmerksam gemacht werden. Es ist
auch denkbar, derartige Flyer auf den Stationen oder in den Patientenzimmern auszulegen.
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Im Rahmen einer verstdrkten Beschwerdestimulierung mussten die Kontaktdaten der Stab-
stelle Offentlichkeitsarbeit zusatzlich zu den Angaben auf den Meinungsformularen auch an
weiteren Stellen zu finden sein. Auf der Homepage der Kliniken GmbH sind die Kontaktdaten
der Stabstelle Offentlichkeitsarbeit zwar angegeben, allerdings nur vergleichsweise schwer zu
finden unter ,Infothek”, ,Kontakt” und ,Impressum” (sieche Anlage 9). Ein Patient, der sich
beschweren mdchte, wird erst suchen miissen, um die entsprechenden Links zu finden. Zudem
wird der Inhaber der Stabstelle auf der Homepage mit der Bezeichnung ,Leiter Kommuni-
kation” vorgestellt. Fur Patienten ist damit nicht sofort ersichtlich, ob es sich dabei um den
richtigen Ansprechpartner fiir Beschwerden handelt. Die Kontaktdaten sollten auf der Home-
page schneller und unter eindeutigeren Bezeichnungen zu finden sein. Zum Beispiel kénnten
Begriffe wie ,Ihre Meinung”, ,Lob und Kritik” oder dhnliche Formulierungen gewahlt werden.
Der Link sollte sich am besten direkt auf der Hauptseite befinden und auch Uber die Such-
funktion der Website erreichbar sein. Des Weiteren sollte der Leiter der Stabstelle Offentlich-
keitsarbeit mit einer Zusatzbezeichnung wie ,Ansprechpartner fir Lob und Beschwerden” oder
.Beschwerdemanagement” dargestellt werden.

Als weitere OptimierungsmaRnahme kénnte ein neuer Beschwerdekanal auf elektronischem
Weg eingerichtet werden. Auf der Homepage findet sich ein zentrales Kontaktformular, wo-
mit eine beliebige Nachricht versendet werden kann. Dieses Formular ist unter den Punkten
LInfothek” und ,Kontakt” zu finden. Das Kontaktformular kdnnte soweit angepasst und veran-
dert werden, dass es zudem eindeutig als Beschwerdeformular genutzt werden konnte. Eine
Vielzahl anderer Kliniken bietet derartige elektronische Beschwerdemdglichkeiten an (siehe
Anlage 10/1 bis 10/3). Die Einrichtung der Homepages dieser anderen Krankenhduser kann
Ansatzpunkte bieten und als Orientierung dienen. Bisher kann eine Nachricht mithilfe des elek-
tronischen Kontaktformulars nur mit vollstandig angegebenen Kontaktdaten erfolgen. Patien-
ten und Angehdrige, die sich gerne anonym beschweren méchten, werden dadurch an einer
BeschwerdeduRerung gehindert. Es sollte daher die Moglichkeit geschaffen werden, Nachrich-
ten auch ohne Angabe von Kontaktdaten abzuschicken.

In diesem Zusammenhang ist es auch sinnvoll, dem Beschwerdefiihrer die Moglichkeit zu ge-
ben, auszuwadhlen, ob er eine Rickmeldung auf sein Anliegen wiinscht. Dies kdnnte durch das
Anklicken zusatzlicher Kontrollkdstchen realisiert werden. In diesem Fall missen allerdings
Kontaktdaten angegeben werden. Durch diese Filterung kann die Bearbeitung beschleunigt
werden, da nicht erst sortiert und entschieden werden muss, auf welche Beschwerden eine
Reaktion erfolgen soll.

Neben den aufgefiihrten MaBnahmen sollte die telefonische Erreichbarkeit der Stabstelle Of-
fentlichkeitsarbeit gewdhrleistet sein und verbessert werden. Moglichkeiten waren hierzu die
Verbindung der Telefonnummer mit einem besprechbaren Anrufbeantworter oder die Anschaf-
fung eines mobilen Telefons.
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Um auch zukiinftig die Beschwerdestimulierung weiter verbessern zu kénnen, sollten die Ur-
sachen und Griinde untersucht werden, weshalb sich unzufriedene Patienten nicht bei den
Kliniken beschwert haben. Dazu kdénnten die Patientenbefragungen zur Zufriedenheit durch
nachfolgende Fragen erganzt werden:

L~Haben Sie sich wihrend Ihrem Aufenthalt Gber etwas gedrgert?”

.Wenn ja, haben Sie sich dann bei uns beschwert?”

.Wenn nein, weshalb haben Sie es nicht getan?"14

Auf diese Weise identifizierte Hindernisse zur BeschwerdeduRerung sollten anschliefend ab-
gebaut werden. Zusatzlich konnte durch derartige Fragen auch der Umfang der Beschwerden,
die nicht geduRert wurden, besser eingeschatzt werden.

d) Angebot von Schulungen fiir Mitarbeiter

Da sich Patienten, Angehdrige oder Besucher haufig direkt mit ihrer Beschwerde an einen
Mitarbeiter wenden, muss grundsatzlich jeder Beschaftigte der Kliniken eine Beschwerde ent-
gegennehmen kénnen. Jeder Mitarbeiter muss daher in der Lage sein, angemessen auf Be-
schwerden zu reagieren und mit unzufriedenen Patienten umzugehen.

Zu diesem Zweck ware es sinnvoll, in regelmaRigen Abstanden entsprechende Schulungen fiir
Mitarbeiter anzubieten, was in Kiirze erstmalig erfolgen soll. Die Beschaftigten konnten auf
diese Weise im professionellen Umgang mit Beschwerden sensibilisiert werden. Beispiele fur
Schulungsthemen stellen ,Konfliktbewaltigung”, ,Gesprachsfiihrung”, ,Serviceorientierung”
oder ,Umgang mit unzufriedenen Patienten” dar.

Derartige Schulungen bieten zudem die Mdglichkeit, den Mitarbeitern den unternehmensinter-
nen Beschwerdemanagementprozess zu kommunizieren und bekannt zu machen. Die Ablaufe
missen transparent sein, damit jeder Mitarbeiter Patienten, die sich beschweren méchten,
Uber die internen Ablaufe und moglichen Beschwerdewege informieren kann und weif3, wie er
mit entgegengenommenen Beschwerden weiterverfahren muss.

e Uberarbeitung des Meinungsbogens

Die bereits erwdhnten verflgbaren Formulare ,Sagen Sie uns lhre Meinung” sollten im Sinne
einer einfacheren Erfassung, Bearbeitung und spateren Auswertung iiberarbeitet werden.

146 yigl. Picker Institut (2012), S. 8f.
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Zunachst konnte fur jeden Klinikstandort ein separates Formular eingefiihrt werden. Bisher
muss der Beschwerdefiihrer jeweils ankreuzen, an welchem Standort er sich befindet, was
erfahrungsgemaR haufig vergessen wird. Durch getrennte Formulare ware sofort erkennbar,
um welche Klinik es sich handelt. Die Formulare kdnnten beispielsweise durch eine verschie-
dene Farbgebung unterschieden werden. Dazu wirden sich die jeweiligen Farben, die auch
auf der Homepage und auf Flyern fiir die einzelnen Standorte verwendet werden, eignen. Zu-
satzlich konnten die Beschwerdebdgen fir jede Station markiert werden, um Beschwerden
besser nachverfolgen zu kénnen. Patienten wissen oft die genaue Bezeichnung ihrer Station
nicht oder vergessen die Eintragung. Zu bedenken ist aber, dass dies eine erhebliche Anzahl an
verschiedenen Formularen bedeuten wiirde.

Weiterhin sollte auf dem Formular die Moglichkeit fir den Beschwerdefiihrer bestehen, seine
Aussage selbst als Lob, Beschwerde oder Anregung einzustufen, indem er die entsprechende
Moglichkeit ankreuzt. Dadurch kénnte die anschlieRende Separierung von Lob und Beschwer-
den beschleunigt werden. Bisher erfolgt die Zuordnung zu Lob, Anregung oder Beschwerde al-
lein durch die Beurteilung der Stabstelle Offentlichkeitsarbeit, nachdem zunichst die gesamte
Rickmeldung gelesen werden muss.

Eine weitere Optimierung ware es, wie bereits fiir ein elektronisches Beschwerdeformular vor-
geschlagen, den Beschwerdefiihrer auf dem Formular angeben zu lassen, ob er eine Ruck-
meldung zu seiner Beschwerde wiinscht. In diesem Zusammenhang sollte auf dem Formular
kurz darauf hingewiesen werden, dass bei einer gewiinschten Rickmeldung die Angabe der
Kontaktdaten nétig ist. Somit konnte leichter und schneller entschieden werden, ob eine Kon-
taktaufnahme erfolgen soll und Beschwerdefiihrer, die eine Rickmeldung wiinschen, wirden
seltener vergessen, ihre Kontaktdaten anzugeben.

Auf diese Weise konnten sofort nach Eingang der Riickmeldungen Beschwerden und positive
Rickmeldungen sortiert und getrennt werden. AnschlieBend kénnten die Beschwerden von
Beschwerdefiihrern, die eine Rickmeldung wiinschen, zuerst bearbeitet werden.

Die Erfassung und Auswertung kénnte ebenso erleichtert werden, indem den Beschwerdefiih-
rern auf dem Formular bereits gewisse Kategorien zum Auswahlen vorgegeben werden, auf die
sich eine Beschwerde oder auch ein Lob beziehen kann. Dazu kdnnen die Kategorien verwen-
det werden, die in Kapitel 6.2.4 erarbeitet werden sollen.

Ein Entwurf eines wie beschrieben tiberarbeiteten Meinungsbogens befindet sich als Anlage 11
im Anhang.
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f) Dokumentation miindlicher Beschwerden

Zukinftig sollten auch vermehrt Beschwerden, die miindlich gedulert werden zur zentralen
Bearbeitung und Kenntnisnahme an die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit weitergeleitet werden.
Hierfiir stellt die Transparenz des Beschwerdemanagementprozesses die Grundlage dar.

Auf miindliche Beschwerden wird haufig unmittelbar reagiert, weshalb sie nicht schriftlich
festgehalten werden. Ohne eine Dokumentation und Weiterleitung an das zentrale Beschwer-
demanagement konnen diese Beschwerdegrinde jedoch nicht in eine systematische Aus-
wertung einbezogen und somit auch keine entsprechenden MaRRnahmen eingeleitet werden.
Miindliche Beschwerden, die sofort bearbeitet werden kdnnen, erscheinen zwar zunachst nicht
sehr gravierend, allerdings kdnnen auch derartige Beschwerdegriinde die Zufriedenheit der
Patienten stark beeintrachtigen. Wenn diese Beschwerden nicht zentral erfasst werden, kann
eine Haufung ahnlicher Beschwerdegriinde nicht erkannt werden.

Um den Mitarbeitern die Dokumentation und Weiterleitung mindlicher Beschwerden mog-
lichst einfach zu gestalten, muss ein kurzes und {ibersichtliches Formular, auf dem nur wenige
Eintragungen nétig sind, dazu bereitgestellt werden. Es bietet sich an, hierfiir ebenfalls den
Uberarbeiteten Meinungsbogen zu verwenden, um keine unndtig hohe Anzahl an verschiede-
nen Dokumenten zu erreichen. Dieser Bogen konnte sowohl in schriftlicher Form als auch zu-
satzlich Giber das Intranet der Kliniken abrufbar und ausfiillbar sein, um Mitarbeitern, die einen
Zugang zu einem Computer haben, die Dokumentation nochmals zu erleichtern. AnschlieRend
kénnte der Bogen direkt elektronisch an die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit versendet werden.

Um sicherzustellen, dass jeder Mitarbeiter wei3, wo die Meinungsbdgen zu finden sind und wie
sie korrekt ausgefiillt werden, sollten entweder Schulungen zu diesem Thema angeboten bzw.
die bereits angefiihrten Schulungen dazu genutzt werden oder beispielhaft ausgefiillte Bogen
bereitgestellt werden. Diese kdnnten an die jeweiligen Qualitatsbeauftragten der einzelnen
Bereiche versendet werden, damit diese den richtigen Umgang mit den Bogen weiterkommu-
nizieren kénnen.

g) Separate Bearbeitung von Lob und Beschwerden

Aktuell werden sowohl negative als auch positive Riickmeldungen auf die gleiche Art bearbei-
tet. Auf dem Formular ,Sagen Sie uns Ihre Meinung” kann jegliche Art von Feedback festgehal-
ten werden. Es wiirde sich jedoch anbieten, die Bearbeitung zu trennen. Das sollte beispiels-
weise durch eine separate Erfassung und schlielich auch Archivierung erfolgen. Lob erfordert
eine andere Art von Reaktion als eine Beschwerde. Positives Feedback ist dennoch von groRer
Bedeutung und muss genauso beachtet werden. Es sollte zur Steigerung der Motivation soweit
moglich ebenso eine Weiterleitung an die betroffenen Mitarbeiter erfolgen. Allerdings ist in der
Regel keine unmittelbare Reaktion verbunden mit der Initiierung von MaRBnahmen erforderlich.
Lob hat daher eine andere Prioritdt als Beschwerden.
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In regelmaRigen Abstanden sollte zusatzlich die Relation von positiven Riickmeldungen zu
Beschwerden (iberprift werden, um gegebenenfalls negative Entwicklungen zeitnah erkennen
zu koénnen.

h) Einbeziehen der Beschwerden aus Patientenzufriedenheitsbefragungen in zentrales
Beschwerdemanagement

Die im Rahmen der kontinuierlichen Patientenbefragungen der beiden kleineren Standorte ge-
auRerten Anliegen und Beschwerden werden separat bearbeitet und nicht an das zentrale Be-
schwerdemanagement weitergeleitet. Auf diese Beschwerden erfolgt somit auch keine Ruck-
meldung, da die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit nicht davon in Kenntnis gesetzt wird. Sinnvoll
ware daher eine Zusammenfiihrung dieser verschiedenen Beschwerdewege.

Die Moglichkeit zur AuRerung von Beschwerden im Rahmen der Patientenzufriedenheitsbefra-
gungen konnte zwar beibehalten werden, jedoch mussten diese Bégen dann wie die Meinungs-
formulare an die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit weitergeleitet werden. Ein Problem wiirde
dann aber darin bestehen, dass keine Kontaktaufnahme zu den Patienten méglich ware, da es
sich dabei um anonyme Befragungen handelt.

Alternativ konnte die Freitext-Moglichkeit im Rahmen der Patientenzufriedenheitsbefragung ge-
strichen werden. Die Patienten sollten stattdessen neben dem Fragebogen bei der Aufnahme auf
die Beschwerdeformulare hingewiesen werden oder direkt ein Beschwerdeformular erhalten.

Es ist zwar generell richtig, moglichst viele verschiedene Beschwerdekanale anzubieten, um
den Patienten die AuRerung von Beschwerden zu erleichtern (vgl. Kapitel 2.4), in diesem Fall
fihrt dies aber dazu, dass der Uberblick iiber eingehende Beschwerden verloren geht und eine
Vielzahl nicht systematisch bearbeitet werden kann.

i) IT-Unterstlitzung des Beschwerdemanagements

 EDV-basierte Beschwerdeerfassung und -bearbeitung:

Beschwerden werden derzeit unzureichend zentral erfasst. Da die Abldufe nicht IT-gestltzt
sind, gestaltet sich die bisherige Vorgehensweise zum Teil sehr aufwendig, zeitintensiv und
unubersichtlich.

Um eine einfache und zeitnahe Erfassung eingehender Beschwerden zu ermdglichen, sollte
zur Unterstiitzung des Beschwerdemanagements der Kliniken eine IT-basierte Erfassung und
Bearbeitung in Betracht gezogen werden. Alle relevanten Beschwerdeinformationen kdnnten
beispielsweise zentral in einem Excel-Tabellenblatt festgehalten werden. Die Tatigkeiten im
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Rahmen des Beschwerdemanagements werden dadurch transparenter und nachvollziehbar.
Da derzeit bearbeitete Meinungsformulare lediglich schriftlich in Ordnern abgelegt werden, ist
es im Nachhinein nur sehr schwer moglich, bestimmte Beschwerdefalle wieder zu finden und
den Ablauf nachzuvollziehen. Auch einige Auswertungen kdnnten mithilfe einer Erfassung der
Daten in Excel ermdglicht werden.

Eine geeignete und umfassendere Alternative zu der Beschwerdeerfassung mittels Excel ware
die Einfiihrung einer entsprechenden Software. Eine Internetrecherche hat ergeben, dass es
mehrere Anbieter derartiger Software-Programme gibt.**’ Die Programme sind zum Teil spe-
ziell auf die Anforderungen von Kliniken angepasst und bieten mehrere Vorteile. Basierend
auf einer vollstandigen und korrekten Beschwerdeerfassung kdnnen alle weiteren Schritte des
Beschwerdemanagementprozesses mithilfe einer entsprechenden Software unterstitzt, doku-
mentiert und verbessert werden. Eine Beschwerdemanagement-Software kdnnte insbesondere
auch als Basis fiir die Manahmen im Rahmen des indirekten Beschwerdemanagementprozes-
ses dienen. Auswertungen konnten ermdglicht und deutlich einfacher und schneller durch-
gefiihrt werden. Auch ein Beschwerdemanagement-Controlling und ein Beschwerdereporting
konnten auf Grundlage der erfassten Daten erfolgen.

Weiterhin kdnnte in Betracht gezogen werden, das Beschwerdemanagement in die bereits im-
plementierte CIRS™® -Software zu integrieren. Die dazu verwendete Software wiirde eine Kom-
bination mit dem Beschwerdemanagement ermdglichen. Zusatzlich kdnnten Kosten gespart
werden, da keine neue Software angeschafft werden musste.

« Elektronische Weiterleitung der Beschwerden an betroffene Mitarbeiter:

Im Qualitatsmanagement eingegangene Rickmeldungen wurden seit Juli 2012 nicht mehr ko-
piert, versendet und abgelegt. Dadurch ist es zu einer groBen Ansammlung an Meinungsbd-
gen gekommen. Die im Verteilerschliissel angegebenen Personen wurden somit von diesen
Beschwerden nicht informiert. Da eine Abarbeitung der groBen Menge an Meinungsbdgen zu
aufwendig ware und die Beschwerden aus dem vergangenen Jahr fir die betroffenen Mitarbei-
ter nicht mehr nachvollziehbar sind, erscheint es sinnvoll, diese Rickmeldungen nicht mehr
zu kopieren und zu versenden. Diese Beschwerden werden jedoch erfasst, in eine Auswertung
einbezogen (siehe Kapitel 6) und anschlieBend archiviert.

47 vgl. hierzu z.B. o.V. (0.J.), http:/iwww.bitworks.net (Stand: 09.03.2013);
oV. (0.J.), http://www.consol.de (Stand: 09.03.2013);
oV. (0.J.), http://www.inworks.de (Stand: 09.03.2013)

148 (CIRS steht fiir ,Critical-Incident-Report-System” und ist ein Meldesystem fiir Fehler, Gefahren und Beinahe-
Unfalle; vgl. Schrappe, M. (2010), S. 378, Sp. 2f.
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Rickmeldungen ab Januar 2013 bis zum aktuellen Stand werden kopiert und an die angege-
benen Personen weitergeleitet. Zukiinftig soll diese Tatigkeit nicht mehr durch das Sekretariat
des Qualitdtsmanagements, sondern durch eine neue Mitarbeiterin im Qualitdtsmanagement
tbernommen werden. Dadurch soll das Sekretariat entlastet werden und gewdhrleistet sein,
dass eingehende Meinungsbogen kontinuierlich bearbeitet werden, um eine erneute Ansamm-
lung zu vermeiden.

Der bisherige Ablauf sieht vor, eingegangene schriftliche Rickmeldungen anhand des Vertei-
lerschliissels zu kopieren und anschlieend an jeden angegebenen Mitarbeiter zu versenden.
Durch diese Regelung entsteht ein groRer Aufwand fiir das Qualitdtsmanagement. Auf einer
Rickmeldung werden zum Teil bis zu funf Mitarbeiter angegeben, die davon in Kenntnis ge-
setzt werden und den Bogen erhalten sollen. Die zeitintensive Anfertigung der entsprechenden
Anzahl an Kopien fiihrt zu einer sehr groBen Menge an Dokumenten. Diese miissen anschlie-
Rend sortiert und je Mitarbeiter gesammelt in einem Hauspostkuvert verschickt werden.

Da die Verteilung anhand des Verteilerschlissels jedoch grundsatzlich beibehalten werden soll,
wire eine geeignete Optimierung und Anderung der Vorgehensweise, die im Qualititsmanage-
ment eingehenden Beschwerden in Zukunft nicht mehr zu kopieren, sondern unmittelbar nach
dem Eingang am Kopiergerdt einzuscannen und von dort aus an die betroffenen Mitarbeiter
elektronisch zu versenden. Auf diese Weise konnte einerseits die Menge an bendtigtem Papier
erheblich reduziert und andererseits der anfallende Zeitaufwand fir das Qualitatsmanage-
ment verringert werden. Durch eine sofortige elektronische Weiterleitung der Rickmeldungen
erfahren die Mitarbeiter schneller davon und eine Ansammlung wird verhindert. Durch eine
kontinuierliche zeitnahe Weiterleitung der Bogen beschrankt sich ebenso der Zeitaufwand, da
es sich dann jeweils um eine begrenzte Anzahl an Meldungen handelt.

» Etablierung eines Mafsnahmenmanagements:

Bisher kann nicht Uberprift werden, ob aufgrund von Beschwerden MaRnahmen eingeleitet
werden, um welche Arten von MaRnahmen es sich dabei handelt und ob diese erfolgreich
umgesetzt werden konnten. Aufgrund eines fehlenden Uberblicks kann bei Bedarf nicht erneut
eingegriffen werden. Aktuell endet die Bearbeitung eingehender Beschwerden daher hdufig in
individuellen Einzelaktionen, die nicht weiter verfolgt werden. Kopien der Meinungsformulare
werden an betroffene Mitarbeiter versendet, jedoch erfolgt im Anschluss keine Riickmeldung
mehr dazu. Es ist nicht klar, inwieweit sich die entsprechenden Mitarbeiter mit diesen Formu-
laren auseinandersetzen und inwiefern sie genutzt werden.

Sinnvoll ware es daher, zu dokumentieren, welche MaRnahmen in Folge welcher Beschwerde
umgesetzt werden sollen und welcher Mitarbeiter fiir die jeweilige Umsetzung zustandig ist.
Dies kdnnte ebenso mithilfe einer geeigneten Software geschehen. Nach einem gewissen Zeit-
raum, zum Beispiel nach vier Wochen, sollte anhand dieser MaRnahmenliste in den betroffe-
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nen Bereichen nochmals durch die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit nachgefragt und tiberpriift
werden, inwiefern sich Anderungen ergeben haben und ob der Beschwerdegrund beseitigt
werden konnte. Wenn nétig, kdnnten anschlieRend weitere MaRnahmen eingeleitet werden.
Anhand einer solchen Dokumentation kdnnten auch Auswertungen zu initiierten MaBnahmen
erfolgen, welche im Rahmen eines Beschwerdereportings verschickt werden kdnnten.

Im Anhang unter Anlage 12 findet sich ein Vorschlag fiir die zeitliche Umsetzung der zen-
tralen ausgefiihrten kurzfristigen MaRBnahmen. Die Reihenfolge zur Umsetzung der geplan-
ten MalBnahmen orientiert sich insbesondere an der jeweiligen Hohe des damit verbundenen
Aufwands. Zudem wurde beriicksichtigt, welche Malnahmen die erfolgte Umsetzung anderer
Aufgaben als Voraussetzung haben. So ist es beispielsweise sinnvoll, einen Flyer fir das Be-
schwerdemanagement erst zu erstellen, wenn die Beschwerdestimulierung bereits erweitert
und neue Beschwerdekanale geschaffen wurden. Die neuen Informationen kénnen dann direkt
in den Flyer ibernommen werden. Zudem ist es empfehlenswert, die Mitarbeiter erst in Bezug
auf den Beschwerdemanagementprozess zu schulen, wenn die neuen Ablaufe und Regelungen
etabliert sind, um diese dann entsprechend zu kommunizieren.

5.2.3 Mittelfristige MaBnahmen und strategische Entwicklungen

j) Festlegung einer maximalen Bearbeitungszeit und weiterer Qualitdtsindikatoren

Aktuell sind keine Richtwerte fiir die Dauer der Bearbeitung von Beschwerden festgelegt. Um
zu vermeiden, dass Beschwerdefiihrer unangemessen lange auf eine Reaktion von Seiten der
Kliniken warten miissen und von Beschwerden betroffene Mitarbeiter erst spat dariiber infor-
miert werden, sollte zukiinftig eine Einigung im Hinblick auf eine maximale Bearbeitungsdauer
getroffen werden. Dabei miissen zeitliche Vorgaben fir die einzelnen Teilaufgaben festgesetzt
werden.

Um realistische Zielvorgaben festlegen zu konnen, ist jedoch eine Auswertung und Analyse der
bisherigen Bearbeitungsdauer natig. Bislang wurden keine derartigen Untersuchungen durch-
gefiihrt. In Kapitel 6.1 soll daher hierzu eine erste Auswertung erfolgen. Bei der Bestimmung
einer maximalen Bearbeitungsdauer mussen mehrere Faktoren berlicksichtigt werden. Diese
sind neben der aktuellen Dauer und daraus abgeleiteten Verkirzungspotentialen auch die zur
Verfugung stehenden Ressourcen, insbesondere das verfiigbare Personal.

Es sollte versucht werden, dem Beschwerdefiihrer zeitnah zumindest eine erste Zwischen-
meldung zukommen zu lassen. Zudem sollte die Weiterleitung der Beschwerden an andere
Mitarbeiter oder Bereiche jeweils so rasch wie moglich erfolgen.

Der Richtwert fur eine maximale Gesamtbearbeitungsdauer darf jedoch auch nicht zu kurz an-
gesetzt werden, da die Beschwerdebearbeitung von lediglich einem Mitarbeiter ibernommen
wird. Gleichzeitig muss allerdings ebenso bedacht werden, dass die Beschwerdezufriedenheit,

51



wie bereits erldutert, unter anderem von der Schnelligkeit der Bearbeitung beeinflusst wird
(vgl. Kapitel 3.3.3). Die Entscheidung fiir Zielvorgaben sollte sich an branchenspezifischen Wer-
ten orientieren. Eine Umfrage des Krankenhaus-Barometers hat beispielsweise ergeben, dass
nur 10 % der Kliniken alle eingehenden Beschwerden innerhalb einer Woche bearbeiten kon-
nen. Die vollstandige Bearbeitung vieler Beschwerden zieht sich demnach bis zu einem Monat
oder zum Teil auch langer hin.** Die Erreichung von Werten, die bei rund einer Woche liegen,
erscheint demnach nicht realistisch. Die endgultige Festlegung der Bearbeitungsdauer muss
demzufolge aus der Analyse des Ist-Zustands abgeleitet und nach einer kurzen Zeitdauer auf
Umsetzbarkeit tiberpriift werden.

Zusatzlich zu der Festlegung einer maximalen Bearbeitungsdauer sollten durch die Geschafts-
fiihrung auch weitere Qualitatslevel bzw. -indikatoren festgesetzt werden, die sie in Bezug auf
das Beschwerdemanagement und die daraus gewonnenen Informationen verfolgen mochte,
wie zum Beispiel Kennzahlen beziglich einer angestrebten Beschwerdequote. Durch Verglei-
che der tatsachlichen mit den vorgegebenen Werten kann dann beurteilt werden, inwiefern die
Zielsetzung erreicht wurde.

k) Erhdhung des Personaleinsatzes fiir das Beschwerdemanagement

Positiv anzumerken ist, dass Beschwerden in den Kliniken durch eine zentrale Stelle bearbeitet
werden, was eine einheitliche Vorgehensweise gewahrleisten soll. Da es sich dabei um die Stab-
stelle Offentlichkeitsarbeit handelt, die direkt bei der Geschaftsfiihrung angesiedelt ist, wird
die wichtige Bedeutung des Beschwerdemanagements verdeutlicht. Der Leiter der Stabstelle
hat die entsprechenden Befugnisse, eigenstandig Veranderungen durchzufiihren und eine gute
Kenntnis aller Klinikbereiche mit den entsprechenden Schnittstellen und Ansprechpartnern.

Die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit ist jedoch lediglich mit einem Mitarbeiter besetzt, der
neben den Tatigkeiten im Rahmen des Marketings und der Pressearbeit die gesamte Be-
schwerdebearbeitung fiir alle drei Standorte ibernimmt. Dadurch ist es nicht moglich, auf
alle Beschwerden immer zeitnah, ausfiihrlich und individuell einzugehen und zu reagieren. Um
jeder Beschwerde nachgehen zu kénnen, ist ein erheblicher Aufwand erforderlich. Im Fall von
Krankheit oder Urlaub des Leiters ist zudem eine Bearbeitung der eingehenden Beschwerden
nicht ausreichend gewahrleistet, was problematisch ist, da es dadurch zu erheblichen Verzo-
gerungen im Prozessablauf kommen kann.

Aufgrund der angefiihrten Punkte ist es fraglich, ob der Personaleinsatz fiir das Beschwerde-
management ausreichend ist. Um ein effektives Beschwerdemanagement betreiben zu kdnnen,

19 vgl. Blum, K., u.a. (2011), https://www.dki.de (Stand: 28.02.2013), S. 105
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ist es von groRer Bedeutung, schnell und in angemessenem Umfang auf die Anliegen der Be-
schwerdefiihrer zu reagieren. Betroffene innerbetriebliche Bereiche miissen zeitnah informiert
werden, weshalb Ansammlungen von unbearbeiteten Beschwerden in jedem Fall vermieden
werden sollten. Empfehlenswert ware es daher zum einen, eine geeignete Vertretungsrege-
lung einzufiihren und zum anderen zu bedenken, ob dauerhaft weitere Mitarbeiter mit der
Beschwerdebearbeitung betraut werden sollten. Empfehlenswert ware eine Aufstockung der
Stellen fiir die zentrale Beschwerdebearbeitung, um eine Entlastung zu erreichen und die Ver-
tretung zu gewahrleisten. Zudem sollten an den beiden kleineren Klinikstandorten personliche
Ansprechpartner fir Beschwerden benannt werden, die bei Bedarf direkt vor Ort sind.

U Entwicklung einer Fehlerkultur

Damit Beschwerden von jedem Mitarbeiter als Chance begriffen und genutzt werden kdnnen,
mussen sich die Unternehmenskultur sowie die Einstellung der Mitarbeiter dahingehend stetig
verbessern.

Langfristig ist dazu die Entwicklung einer offenen Fehlerkultur im Zusammenhang mit einer
grundsatzlichen Veranderungsbereitschaft ndtig. Dazu mussen sich Mitarbeiter sicher sein
konnen, dass es nicht das Ziel des Beschwerdemanagements ist, einen Schuldigen zu finden,
sondern die Ursachen fir Beschwerden in Zukunft zu vermeiden und daraus zu lernen.”*® In
diesem Zusammenhang sollte auch die bisher tbliche Reaktion auf Beschwerden iiber einzelne
Mitarbeiter kritisch iberdacht werden. Derzeit werden in diesen Fallen unstrukturierte Mitar-
beitergesprache gefiihrt. Zudem werden hadufig Stellungnahmen der betroffenen Mitarbeiter
angefordert. Mitarbeiter kénnen dadurch das Gefihl haben, ihr Verhalten rechtfertigen zu
missen und fiihlen sich unter Umstanden tberpriift und beschuldigt. Haufig sind die Ursachen
fiir Beschwerden jedoch nicht im Charakter oder Verhalten der einzelnen Mitarbeiter begriin-
det, sondern haben ihren Ursprung in der Organisation von Klinikabldufen oder den Rahmen-
bedingungen. Daher sollte zundchst eine griindliche Analyse der Einflussfaktoren erfolgen,
gegebenenfalls in Form eines personlichen strukturierten Gesprachs mit Mitarbeitern des ent-
sprechenden Bereichs, zum Beispiel durch die jeweilige Abteilungsleitung. Die Situationen,
die zu Beschwerden gefiihrt haben, sollten zundchst hinsichtlich der Ablaufe und Strukturen
gemeinsam mit dem Mitarbeiter besprochen werden.

Die Entwicklung hin zu einer Fehlerkultur muss von der Geschaftsfiihrung unterstitzt werden
und strategisch angelegt sein, da diese in der Regel mehrere Jahre dauert.

150 ygl. Kahla-Witzsch, H. A. (2009), S. 60
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5.3 MaBnahmen im Rahmen des indirekten Beschwerdemanagementprozesses

SofortmalRnahmen

m) Durchfiihrung einer aktuellen Beschwerdeauswertung

Die Analyse des indirekten Beschwerdemanagementprozesses in Kapitel 4.3 hat ergeben, dass
die darin beinhalteten Tatigkeiten derzeit in der Kliniken GmbH nicht durchgefiihrt werden.

Somit ist die wichtigste und dringendste MaRnahme im Rahmen einer Optimierung des indi-
rekten Beschwerdemanagementprozesses die Durchfihrung einer aktuellen Beschwerdeaus-
wertung. Eine Beschwerdeauswertung stellt einen notwendigen Bestandteil eines erfolgrei-
chen Beschwerdemanagements dar. Da diese bisher nicht erfolgt, fehlt ein Uberblick tiber
die Beschwerdegriinde der Patienten und Angehorigen. Es kann kaum beurteilt werden, ob
besondere Problembereiche existieren und Handlungsbedarf besteht. Die in den Beschwerden
enthaltenen Informationen konnen auf diese Weise nicht optimal genutzt werden, da neben
punktuellen Anderungen und Verbesserungen die Mangel nicht systematisch bearbeitet wer-
den koénnen. Nur durch eine strukturierte Auswertung der Beschwerden und Ableitung von
Malknahmen, kénnen Folgebeschwerden gezielt reduziert und weitere Probleme verhindert
werden.

Im folgenden Kapitel 6 soll daher eine Beschwerdeauswertung anhand aktueller Beschwerden
erfolgen.

Kurzfristige MaBnahmen

n) Etablierung einer regelmaRigen Beschwerdeauswertung

Eine Beschwerdeauswertung sollte kiinftig in regelmaRigen Abstanden durchgefiihrt werden.
Hierzu wiirden sich beispielsweise Zeitrdume von drei Monaten eignen. Die Ergebnisse der
Auswertungen sollten jeweils in Treffen verantwortlicher Mitarbeiter, Abteilungsleiter und der
Geschaftsfiihrung diskutiert werden, um frithzeitig Trends erkennen und angemessen auf ne-
gative Entwicklungen reagieren zu kénnen.

Mittelfristige MaBnahmen und strategische Entwicklungen

0) Einfiihrung eines strukturierten Beschwerdemanagement-Controllings
Beschwerdereportings und einer Beschwerdeinformationsnutzung

Die Ergebnisse der Beschwerdeauswertungen sollten in Zukunft die Grundlage fir alle weite-
ren Teilprozesse des indirekten Beschwerdemanagementprozesses bilden. Sie sollten im Rah-
men eines Reportings jeweils zeitnah nach Abschluss der Auswertungen in Form von Berichten
an die Geschaftsfihrung versendet werden. Es wadre auch moglich, die Ergebnisse fir alle
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Mitarbeiter zuganglich und transparent zu machen. Dazu kénnten sie zum Beispiel im Intranet
verdffentlicht werden. Allerdings muss dabei darauf geachtet werden, dass die Ergebnisse
so aufbereitet werden, dass die Auswertungen keine negativen Schliisse auf einzelne Stati-
onen oder Mitarbeiter zulassen. Die Verdffentlichung der Ergebnisse wiirde zur Transparenz
der Prozesse dienen und verdeutlichen, dass eine intensive Beschaftigung mit Beschwerden
stattfindet. Die Inhalte der Berichte sollten jedoch an die Anspriiche der jeweiligen Zielgruppe
angepasst werden.

Langfristig sollte ein Beschwerdemanagement-Controlling mit beispielsweise der Uberwa-
chung der Bearbeitungs- und Reaktionszeiten sowie der regelmaRigen Evaluierung der Be-
schwerdezufriedenheit der Patienten etabliert werden. Dadurch kann auch eine strukturierte
Beschwerdeinformationsnutzung eingefiihrt werden.

5.4 Fazit aus der Analyse und der Optimierung des Beschwerdemanagementprozesses

Mit Abschluss des ersten Schwerpunkts der Arbeit soll ein vorldufiges Fazit gezogen werden.
Nach der Erarbeitung der fiir den Hauptteil wesentlichen theoretischen Grundlagen, konnten
im Rahmen der Kapitel 4 und 5 die beiden ersten Forschungsfragen beantwortet werden.

Die Ausgangslage in Bezug auf das Beschwerdemanagement der Kliniken GmbH mit allen der-
zeit durchgefiihrten Aktivitaten konnte gemaR der ersten Forschungsfrage strukturiert darge-
stellt werden. Die Analyse des Prozesses hat ergeben, dass die bisherige Vorgehensweise zwar
teilweise bereits standardisiert ist, sich aber in manchen Bereichen zeitintensiv und aufwendig
gestaltet, weshalb Optimierungsbedarf besteht. Die identifizierten Schwachstellen liegen vor
allem in den Bereichen der Beschwerdestimulierung, der Beschwerdeerfassung sowie einem
bislang nicht umgesetzten indirekten Beschwerdemanagementprozess.

Fir diese sowie weitere Verbesserungspotentiale wurden in Anlehnung an die zweite For-
schungsfrage entsprechende OptimierungsmalRnahmen ausgearbeitet. Mehrere dieser Ansat-
ze kdnnen direkt im Rahmen dieser Arbeit umgesetzt werden. Fiir die weiteren Empfehlungen
wurde eine Planung erstellt, die einen zeitlichen Rahmen fiir die Umsetzung gibt. Im Anschluss
an eine Umsetzung angefiihrter Mafnahmen muss das vorhandene Beschwerdemanagement-
konzept (siehe Anlage 2) dementsprechend Uberarbeitet und angepasst werden.

Der nachfolgende Teil der Arbeit beschaftigt sich im Gegensatz zu den vorangehenden Kapiteln
mit einer aktuellen Beschwerdeauswertung und den daraus abgeleiteten Erkenntnissen. Die
Durchfiihrung einer aktuellen Beschwerdeauswertung stellt gleichzeitig die Umsetzung einer
SofortmaRnahme im Rahmen der Optimierung des indirekten Prozesses dar (vgl. Kapitel 5.3).
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6. Auswertung der Beschwerden der Kliniken GmbH

Wie bereits in Kapitel 2.5 erldutert, kann eine Beschwerdeauswertung auf verschiedene Arten
erfolgen. Im Folgenden soll zundchst der Frage nachgegangen werden, wie sich das Beschwer-
deaufkommen der Kliniken mengenmaRig verteilt. Dazu sollen die in Anlage 15%* aufgefiihrten
Beschwerden nach verschiedenen Kriterien untersucht werden.

6.1 Untersuchung der mengenmaRigen Verteilung des Beschwerdeaufkommens

Fir die folgenden Auswertungen quantitativer Art sollen die Rickmeldungen der Patienten,
Angehorigen und Besucher aller drei Standorte des zweiten Halbjahres 2012 bis zum aktuellen
Zeitpunkt, also von Juli 2012 bis Februar 2013, analysiert werden.

Zundchst soll die Relation von positiven Rickmeldungen zu Beschwerden betrachtet werden.
Aus der folgenden Abbildung 8 geht hervor, wie sich die Situation in den einzelnen Kliniks-
tandorten darstellt. Auffallig ist, dass an jedem Standort mehr positive als negative Rickmel-
dungen eingehen. Besonders ausgepragt ist dies am groften Standort A mit 222 positiven
Anmerkungen im Verhaltnis zu 112 Beschwerden. Insgesamt ergibt sich bei einer Summe von
388 Rickmeldungen ein Anteil von rund einem Drittel an Beschwerden. Dabei ist zu beachten,
dass in insgesamt 83 Riickmeldungen sowohl positive als auch negative AuBerungen enthalten
sind. Diese Rickmeldungen werden sowohl als Lob als auch als Beschwerde gewertet.
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Abb. 8: Relation von Beschwerden zu Lob*>

B Auf die in Anlage 15 aufgefiihrten Beschwerden wird in Kapitel 6.2.4 noch weiter eingegangen
152 Figene Darstellung
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Die dargestellten Werte belegen, dass die Meinungsformulare insbesondere auch dazu genutzt
werden, Lob zu artikulieren. AuRerdem zeigt sich dadurch, dass Mdéglichkeiten fir Patienten
bestehen, ihre Meinung zu duBern. Positiv ist, dass insgesamt deutlich mehr Lob als Beschwer-
den eingegangen ist, was die Anlage 13 durch eine Monatsverteilung der Beschwerde- und
Lobeingdnge zusatzlich verdeutlicht.

Die vorliegenden positiven Rickmeldungen betreffen insbesondere die Freundlichkeit des Per-
sonals sowie die medizinische und pflegerische Behandlungsqualitat. Es muss jedoch bedacht
werden, dass ein groRer Anteil an positiven Rickmeldungen nicht dokumentiert wird. Patien-
ten bedanken sich beispielsweise auch hdufig mindlich bei der Entlassung oder in Form von
Karten, die auf der Station verbleiben.

Die folgenden Ausfiihrungen konzentrieren sich auf die eingegangenen Beschwerden. Bei einer
Beschwerdeanzahl von 112 wahrend acht Monaten ergibt sich fiir Standort A eine Beschwer-
dequote von 0,23 %."3 Das bedeutet, dass auf 1.000 Patienten gerade einmal 2,3 geduRerte
Beschwerden kommen. Dementsprechend lassen sich die Beschwerdequoten fiir die beiden
anderen Standorte berechnen. Es ergibt sich fur Standort B eine Quote von 0,16 % sowie fir
Standort C von 0,02 %.%* Diese Werte sind sehr gering im Vergleich zum genannten Branchen-
durchschnitt mit 4,2 % (vgl. Kapitel 3.3.2) und sollten mit den in Kapitel 5.2.2 vorgeschlagenen
Moglichkeiten zur Erweiterung der Beschwerdestimulierung moglichst erhoht werden.

Auffallig ist, dass die Anzahl eingegangener und dokumentierter Beschwerden zwischen den
drei Klinikstandorten erheblich schwankt. Mit 84,8 % stammt der groRte Anteil der Beschwer-
den aus dem Standort A, wie aus Abbildung 8 abgeleitet werden kann. Mit 19 bzw. nur einer
Beschwerde fallt die Anzahl der Riickmeldungen aus den kleineren Standorten wesentlich ge-
ringer aus.

Zum einen spielt dabei die GroRe der Kliniken eine Rolle. Da Standort A der groRte ist, gibt es
hier auch die gréte Anzahl an Patienten und damit an potentiellen Beschwerdefiihrern.

Als Ursache ist zudem maglich, dass die Beschwerdeformulare an den beiden kleineren Stand-
orten nicht gentgend zuganglich und bekannt gemacht werden und somit die Beschwerdesti-
mulierung in keinem ausreichenden MaRe stattfindet.

Weiterhin kann die Tatsache, dass in den beiden kleineren Hausern zusatzliche Patientenzufrie-
denheitsbefragungen durchgefiihrt werden, eine Rolle spielen. Viele Patienten nutzen diesen
Weg, um gleichzeitig Beschwerden zu duBern und flllen anschlieBend nicht nochmals ein se-
parates Beschwerdeformular aus.

Die folgende Abbildung 9 zeigt, wie sich die Beschwerden auf die verschiedenen Gruppen der
Beschwerdefiihrer verteilen. Deutlich ist zu erkennen, dass mit 96 von 132 Beschwerden der

33 vgl. 0.V. (0.J.b), Homepage der Kliniken GmbH (Stand: 08.03.2013)
1% vgl. 0.V. (0.J.c), Homepage der Kliniken GmbH (Stand: 08.03.2013);
vgl. 0.V. (0.).d), Homepage der Kliniken GmbH (Stand: 08.03.2013)
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Grofteil von Patienten geduRert wurde. Die zweitgroSte Gruppe stellt mit 32 die der Angehdri-
gen dar. Insbesondere, wenn die Patienten selbst nicht dazu in der Lage sind, sich zu duRRern,
werden die Beschwerdemdglichkeiten auch von Angehdrigen genutzt. Lediglich zwei Besucher
auRerten eine dokumentierte Beschwerde und zwei Beschwerdefiihrer haben nicht angegeben,
welcher Personengruppe sie angehdren.
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Abb. 9: Verteilung des Beschwerdeaufkommens nach Beschwerdefiihrern®

Betrachtet man die Nutzung der verschiedenen Beschwerdekandle (siehe Abbildung 10), fallt auf,
dass die meisten Beschwerden Uber die ausliegenden Formulare artikuliert werden. Die Anzahl
der Beschwerden, die per Brief, E-Mail oder Telefon eingehen ist mit zwei bis finf sehr gering.
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Abb. 10: Verteilung des Beschwerdeaufkommens nach Beschwerdekandilen>®

155 Eigene Darstellung
1% Eigene Darstellung
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Miindliche Beschwerden werden dieser Darstellung zufolge kaum dokumentiert und an die
Stabstelle Offentlichkeitsarbeit weitergeleitet. Die Anzahl eingehender Beschwerden schwankt
im Verlauf des Jahres zum Teil stark (siehe Abbildung 11). Die groRte Menge der vergangenen
acht Monate wurde im August 2012 mit 24, gefolgt von November 2012 mit 20 Beschwerden
erreicht. Im September 2012 gingen hingegen nur 11 Beschwerden an allen Standorten ein.
Um diese Schwankungen erklaren zu kdnnen, kann der Monatsverlauf des Beschwerdeaufkom-
mens mit der Verteilung der Patientenzahlen verglichen werden.
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Abb. 11: Monatsverlauf des Beschwerdeaufkommens im Vergleich mit den Patientenzahlen®’

Ein Vergleich der beiden Verldufe macht gewisse Parallelen ersichtlich. Insbesondere von Au-
gust bis Dezember verlaufen die beiden Kurven dhnlich, im September ist jeweils das Minimum
erreicht. Es ist daher anzunehmen, dass die Menge des Beschwerdeaufkommens unter ande-
rem in Zusammenhang mit der Patientenzahl steht. Die Anzahl der Beschwerden im Januar
sowie Februar 2013 kann deshalb im Verhdltnis zur Patientenzahl wesentlich geringer sein, da
moglicherweise noch nicht alle eingegangenen Beschwerden aus diesen Monaten vollstandig
bearbeitet und an das Qualitdtsmanagement weitergeleitet wurden.

Von insgesamt 132 vorliegenden Beschwerden wurde lediglich auf 35 dokumentiert reagiert.
Das bedeutet, dass in Giber zwei Dritteln der Félle der Beschwerdefiihrer vermutlich keine Riick-
meldung auf sein Anliegen erhalten hat. Der Anteil der Beschwerden, auf die eine Reaktion
erfolgt, muss in jedem Fall erhdht werden. Grundsatzlich sollte jedem Beschwerdefihrer, der
seine Kontaktdaten angegeben hat bzw. der eine Rickmeldung wiinscht, geantwortet werden.

157 Eigene Darstellung, Datenquelle o.V. (0.J.), Daten Medizincontrolling, stationdre Fallzahlen Juli 2012 bis
Februar 2013 (Stand: 13.03.2013)
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Es muss dabei allerdings berticksichtigt werden, dass ein groBer Anteil der Beschwerden an-
onym eingeht. In diesen Fallen besteht keine Chance, den Beschwerdefiihrer zu kontaktieren
und auf die Beschwerde zu reagieren. Von den insgesamt 132 Beschwerden gingen 49 ent-
weder ganz ohne Kontaktdaten oder nur mit Name bzw. Station versehen ein, sodass keine
Kontaktaufnahme moglich war. Auf 48 Beschwerden wurde jedoch nicht reagiert, obwohl die
Kontaktdaten vorhanden gewesen wdren.
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Abb. 12: Beschwerdereaktionen*>

Wenn auf eine Beschwerde reagiert wurde, erfolgte dies in 33 Fallen in Form eines schriftlichen
Antwortschreibens, wie aus Abbildung 12 hervorgeht. In sieben Fallen wurde zusatzlich eine
Stellungnahme betroffener Mitarbeiter eingeholt und in nur zwei Fallen wurde zunéchst eine
Eingangsbestatigung an den Beschwerdefiihrer versandt. Auf vier Beschwerden wurde in sons-
tiger Form reagiert, zum Beispiel mit einem Anruf, einer E-Mail oder einer Einladung zu einem
Gesprach, was auch zusatzlich zu einem Antwortschreiben erfolgen konnte.

Im Folgenden soll eine Auswertung der durchschnittlichen Dauer von Verfassung der Be-
schwerde bis zu einer Reaktion seitens der Klinik durchgefiihrt werden, wie in Kapitel 5.2.3
angeklndigt. Dabei wird die Dauer bis zu einem endgultigen Antwortschreiben an den Be-
schwerdefiihrer oder einer sonstigen endgiiltigen Reaktion betrachtet. Diese Zeitspanne ist
beschrankt aussagekraftig, da sie sich auf lediglich zwei Werte beziehen kann. Bezogen auf

158 Figene Darstellung
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diese beiden Werte konnte die im Beschwerdemanagement-Konzept vorgegebene Vorgabe von
maximal einer Woche nicht eingehalten werden.

Nicht fiir alle 35 Beschwerden, auf die reagiert wurde, kann nachvollzogen werden, wann die
Beschwerde verfasst wurde oder eine Reaktion erfolgte, da das Datum teilweise nicht festge-
halten ist. In eine Auswertung der Bearbeitungsdauer kdnnen daher lediglich 26 Beschwerden
einbezogen werden.

Anhand einer Auflistung der einzelnen Zeitspannen von Beschwerdeverfassung bis Reaktion
(siehe Anlage 14) wird ersichtlich, dass die Bearbeitungsdauer zum Teil erhebliche Schwankun-
gen aufweist. Dauern von einem bis zu maximal 36 Tagen sind dokumentiert. Dabei wurde der
Tag des Beschwerdeeingangs in die Berechnung einbezogen. Im Durchschnitt ergibt sich fur
die Monate Juli 2012 bis Februar 2013 damit ein Wert von 14,5 Tagen. Nach Monaten sortiert,
ergibt sich die folgende Abbildung 13 fiir die durchschnittliche Bearbeitungsdauer pro Monat.

Duawser in Tagen

Juli"12 Awg ‘1l Sept i Okt"12  Mow il Der 12 lam 13 Febe'l3

Abb. 13: Monatsverlauf der Bearbeitungsdauer von Beschwerden>’

Erkennbar ist, dass die hochste Bearbeitungszeit im November und Dezember mit rund 21
sowie 24 Tagen erreicht wurde. Ein Grund dafiir kdnnte unter anderem sein, dass im November
mit 20 Stiick vergleichsweise viele Beschwerden eingegangen sind. Die Beschwerden aus dem
Dezember gingen kurz vor Weihnachten ein und wurden moglicherweise aufgrund von Urlaub
erst nach den Feiertagen im neuen Jahr beantwortet.

Wie in Kapitel 5.2.3 bereits ausgefiihrt, sollte die Bearbeitungsdauer zuklnftig genau analy-
siert und anschlieBend ein Richtwert fiir eine maximale Bearbeitungszeit festgesetzt werden.
Durch die Festlegung der Zielvorgaben sollten starke Schwankungen sowie eine duRerst lange

159 Figene Darstellung
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Bearbeitungsdauer in Einzelfdllen vermieden werden. Dazu missen zukiinftig verstarkt die
Daten des Eingangs und der Reaktion auf den Beschwerden vermerkt werden, um regelmaRig
die Dauern Uberpriifen zu kénnen.

Die Betrachtung der Verteilung des Beschwerdeaufkommens nach Stationen bzw. nach Fach-
richtungen, je nachdem, welche Angaben von den Beschwerdefiihrern gemacht wurden, ergibt,
dass an Standort A auf 26 von 112 Beschwerden keine Station oder Fachrichtung angegeben
wurde. Auf drei Stationen wurden zehn oder mehr Beschwerden verzeichnet. Auf allen (ibrigen
Stationen wurden eine bis sieben Beschwerden dokumentiert. An Standort B wurde auf acht
Beschwerden keine Station vermerkt. Auf den iibrigen Stationen bzw. in den anderen Fachrich-
tungen sind eine bis drei Beschwerden zu verzeichnen. Die einzige Beschwerde aus Standort
C kann keiner Station oder Fachrichtung zugeordnet werden. Diese Werte durfen allerdings
nur vorsichtig interpretiert werden. Patienten beschweren sich nicht zwangslaufig tUber die
Station, auf der sie behandelt werden. So hat beispielsweise eine Beschwerde lber den Ge-
schmack der Mahlzeiten keinen unmittelbaren Zusammenhang zur Station, auf der ein Pati-
ent untergebracht ist. Um diesen Zusammenhang zu uberprifen, bedarf es einer genaueren
Untersuchung, inwiefern sich auf Stationen mit hoherem Beschwerdeaufkommen bestimmte
Beschwerdegriinde haufen.

Alle dargestellten Daten sollten zukiinftig fir ein Beschwerdereporting und Beschwerdema-
nagement-Controlling genutzt werden.

6.2 Untersuchung der Beschwerdeinhalte

Nachdem die Verteilung des Beschwerdeaufkommens untersucht wurde, soll im Folgenden
eine Analyse der Beschwerdeinhalte durchgefiihrt werden. Die Kapitel 6.2.1 bis 6.2.3 sollen die
theoretischen Grundlagen der Methodik hierfiir schaffen.

6.2.1 Bildung eines Kategorienschemas

Fir die Auswertung der Inhalte der Beschwerden der Kliniken GmbH wird die Methodik der
qualitativen Inhaltsanalyse gewahlt. Grundlage einer Auswertung der Beschwerdeinhalte und
zentraler Bestandteil einer qualitativen Inhaltsanalyse ist die Erarbeitung eines Kategoriensys-
tems, um Beschwerden korrekt und vollstandig erfassen zu kdnnen. ¥ Ein geeignetes Katego-
rienschema muss dabei folgende Anforderungen erfiillen:

160 yig|. Mayring, P. (2010), S. 49
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- Handlungsorientierung:
Jede der Problemkategorien muss umgehend auf mdgliche Verbesserungsansatze

fir die Beschwerdebearbeitung, die Analyse der Ursachen sowie die Initiierung von
MaBnahmen schlieBen lassen.

- Eindeutige Abgrenzbarkeit:
Die einzelnen Kategorien diirfen sich nicht liberschneiden.

- Vollstandigkeit:
Es soll gewdhrleistet sein, dass alle Beschwerden einer entsprechenden Kategorie
zugeteilt werden konnen.

- Kundenorientierung:
Die Formulierung der Kategorien muss aus der Sicht der Kunden erfolgen.

- Leichte Handhabbarkeit:
Das Kategoriensystem muss fur die Mitarbeiter, die die Beschwerden bearbeiten,
leicht und schnell zu verstehen und anzuwenden sein. Dazu zdhlt unter anderem
eine Konzentration auf eine beschrankte Anzahl von Kategorien.

Es ist schwierig, alle angeflhrten Kriterien an ein Kategorienschema gleichermaRen zu erfil-
len.’$! Das Kategoriensystem muss es allerdings auch nicht ermdglichen, dass jegliche im Text
auftretenden Aussagen zugeordnet werden konnen. Lediglich alle relevanten Inhalte, die in
Bezug auf die Forschungsfrage von Interesse sind, sollen erfasst werden kénnen.*? Die Bildung
von Problemkategorien mit der Entwicklung von Ober- und Unterkategorien muss in jedem
Unternehmen individuell geschehen

6.2.2 Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse dient der ,systematische[n] Bearbeitung von Material aus
Kommunikationen™4 und ist im Prinzip eine Systematisierung alltaglicher Verfahrensweisen.
Jeder Mensch analysiert taglich beispielsweise Symbole oder Texte. Dies geschieht in der Regel
aber eher intuitiv. Die Inhaltsanalyse zeichnet sich hingegen durch festgelegte Vorgaben der
Verarbeitung von Information aus.' Sie soll der ,systematische[n] und objektive[n] Identifizie-
rung ihrer Elemente [dienen und] Schliisse ziehen .., die {iber das einzelne analysierte Dokument
hinaus verallgemeinerbar sein sollen”.*%

161 ygl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 161ff.
162 yigl. Kromrey, H. (2000), S. 312

165 ygl. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 169
6% Mayring, P. (1995), S. 209, Sp. 1

165 vgl. Kromrey, H. (2000), S. 298
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Bei den analysierten Materialien muss es sich nicht ausschlieRlich um Texte handeln, auch
Bilder oder Filme kdnnen beispielsweise mithilfe dieser Technik systematisch ausgewertet wer-
den. Wichtig ist nur, dass es sich um eine Art festgehaltener Kommunikation handelt.*¢’
Somit eignet sich diese Vorgehensweise insbesondere auch fiir die beabsichtigte Analyse der
schriftlich in Freitext festgehaltenen Patientenbeschwerden.

Entwickelt wurde die Inhaltsanalyse urspriinglich in den Kommunikationswissenschaften. Sie
kann aber ebenso fiir verschiedene andere Wissenschaftsbereiche verwendet werden.*® In
Deutschland hat vor allem Philipp Mayring seit den 1980er Jahren verschiedene Verfahren der
qualitativen Inhaltsanalyse entwickelt und verbreitet.'¢?

Dabei unterscheidet Mayring insgesamt drei Grundformen, die sich wiederum in mehrere Un-
tergruppen differenzieren lassen. Dies fiihrt zu insgesamt sieben maoglichen Analysetechniken,
die im Folgenden Ubersichtsartig dargestellt werden sollen.

1 Zusammenfassung:
Reduktion des Materials auf die wesentlichen Inhalte

a) Zusammenfassung
b) Induktive Kategorienbildung

2) Explikation:
Betrachtung von zusatzlichem Material, um bestimmte Textstellen besser

deuten und erklaren zu kénnen
a) enge Kontextanalyse
b) weite Kontextanalyse

3) Strukturierung (deduktive Kategorienanwendung):

Festlegung von bestimmten Ordnungsmerkmalen vor Beginn der
Analyse und Zuordnung des Materials anhand dieser Kriterien
formale Strukturierung

inhaltliche Strukturierung

typisierende Strukturierung

skalierende Strukturierung

a
b
o)
d)

)
)

167 vgl. ebenda, S. 299
168 vigl. Mayring, P. (1995), S. 209, Sp. 1
169 vg|. Mayring, P. (2010), S. 7
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Diese verschiedenen Arten der qualitativen Inhaltsanalyse sind nicht voneinander abhdngig.
Die Entscheidung fiir eine der Analysearten muss je nach Forschungsfrage sowie Art und Um-
fang des auszuwertenden Materials getroffen werden.'”

Unter dem Begriff der Inhaltsanalyse kénnen also mehrere zum Teil sehr unterschiedliche Vor-
gehensweisen verstanden werden, die jedoch gemeinsam haben, dass Texte in einzelne Ele-
mente gegliedert und anschlieRend Kategorien zugeteilt werden sollen.*™

6.2.3 Giitekriterien der Inhaltsanalyse

Eine Analyse ist nur aussagekraftig und sinnvoll, wenn sie bestimmte Gitekriterien erfillt. Als
klassische Kriterien gelten dabei die Objektivitat, die Reliabilitdt sowie die Validitat.

Eine wissenschaftliche Methode ist dann objektiv, wenn die Ergebnisse nicht von subjektiven
Annahmen der Personen beeinflusst werden, die die Untersuchung durchfiihren. Objektivitat
kann unter anderem durch eine hohe Standardisierung erreicht werden.*”

Eine Inhaltsanalyse kann jedoch nur eingeschrankt als objektiv bezeichnet werden. Sie soll al-
lerdings insofern objektiv sein, dass die Inhalte der Aussagen von jeder analysierenden Person
den gleichen entsprechenden Kategorien zugeordnet werden. Die Vorgaben zur Zuordnung
missen hierfir konsequent eingehalten werden.'”

Reliabilitat bezeichnet die Zuverldssigkeit, mit der eine Methode misst. Reliabel ist eine Ana-
lyse demnach dann, wenn mehrere Untersuchungen zu den gleichen Resultaten fihren.’* Zur
Uberpriifung der Reliabilitdt kann die Analyse zum Beispiel wiederholt oder dasselbe Material
mithilfe einer anderen Methodik ausgewertet werden.'” Eine ausreichende Reliabilitat einer
Inhaltsanalyse kann grundsatzlich durch ein genaues Kategoriensystem sowie durch einheit-
liche Schulung der durchfiihrenden Personen erreicht werden.' Fir eine Inhaltsanalyse ist
insbesondere die sogenannte Intercoderreliabilitat wichtig. Das gleiche Material wird separat
von verschiedenen Personen bearbeitet und die Ergebnisse anschliefend verglichen.*””

170 vgl. Mayring, P. (2010), S. 64ff.

171 yg|. Kromrey, H. (2000), S. 320

172 yigl. Ebster, C.; Stalzer, L. (2008), S. 158f.

175 vgl. Kromrey, H. (2000), S. 301

7% vgl. Hittner, M.; Schwarting, U. (2002), S. 13
75 vgl. Mayring, P. (2010), S. 116

176 vgl. Kromrey, H. (2000), S. 374

177 vgl. Mayring, P. (2010), S. 51
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Validitat, das dritte Gitekriterium, ist ein MalS fr die Giltigkeit einer Forschungsmethode und
ist dann erfiillt, wenn tatsachlich das gemessen wurde, was auch untersucht werden sollte.*
Getestet werden kann Validitdt zum Beispiel durch einen Vergleich mit Ergebnissen anderer
Untersuchungen beziiglich derselben Forschungsfragen. Zudem kann tberprift werden, ob
Vorhersagen eintreffen oder ob Annahmen zu Extremen gelten. Mdglich ware auch eine Prii-
fung mithilfe bestehender Theorien.™

Im Rahmen einer Inhaltsanalyse stellt die Uberprifung der Giiltigkeit eine gewisse Herausfor-
derung dar. Vielfaltige Aussagen des auszuwertenden Materials werden auf eine beschrankte
Anzahl an Kategorien reduziert. Dies ist insofern problematisch, da bei der Zuordnung zu den
einzelnen Kategorien gewisser Interpretationsspielraum besteht und sich zudem die Deutung
der Textstellen auch im Laufe der Untersuchung verandern kann.¥

Da die klassischen Gutekriterien vorwiegend bei quantitativen Forschungsmethoden angewen-
det werden, ist eine Ubertragung auf qualitative Methoden nur eingeschrankt méglich. Im Lau-
fe der Zeit wurden daher zusatzlich eigene Bewertungskriterien fiir die qualitative Forschung
entwickelt. Im Einzelnen handelt es sich dabei um , Verfahrensdokumentation, argumentative
Interpretationsabsicherung, Ndhe zum Gegenstand, Regelgeleitetheit, kommunikative Validie-
rung und Triangulation”®, auf die allerdings nicht weiter eingegangen werden soll.

6.2.4 Qualitative Inhaltsanalyse am Beispiel der Beschwerden einer Kliniken GmbH

Die wissenschaftliche Methodik der Inhaltsanalyse lduft immer nach einem bestimmten Sche-
ma ab.*® Die Beschwerden der Kliniken sollen im Folgenden anhand der von Mayring beschrie-
benen Stufen analysiert werden.*® Das vollstandige aufbereitete Material der Analyse befindet
sich im Anhang unter Anlage 15.

178 yigl. Hiittner, M.; Schwarting, U. (2002), S. 13

179 vgl. Mayring, P. (2010), S. 117

180 yigl. Kromrey, H. (2000), S. 374f.

181 Flick, U., Methodenangemessene Giitekriterien in der qualitativ-interpretativen Forschung, in: Bergold, J.;
Flick, U. (Hrsg.): Ein-Sichten. Tubingen 1987, S. 247ff.. Zitiert nach: Mayring, P. (2010), S. 118

182 vgl. Mayring, P. (2010), S. 12f.

185 ygl. ebenda, S. 52ff.
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Bestimmung des Ausgangsmaterials

a) Festlegung des Materials

Die folgende Analyse soll die Beschwerden der Patienten aller drei Klinikstandorte sowie deren
Angehdrigen und Besuchern umfassen. Beschwerden anderer Zielgruppen, wie zum Beispiel
der Mitarbeiter, Einweiser oder Kostentrager werden in die Untersuchung nicht miteinbezogen.
Betrachtet werden diejenigen Beschwerden, die dem Qualitdtsmanagement in schriftlicher
Form vorliegen. Mindlich geduRerte Beschwerden, die nicht dokumentiert wurden, kénnen
nicht ausgewertet werden.

Beschwerden missen vor Beginn einer Analyse von positiven Rickmeldungen separiert wer-
den. Die Inhalte des positiven Feedbacks sollen in dieser Untersuchung nicht weiter betrachtet
werden.

Da in den letzten Jahren eine groRere Menge an Beschwerden eingegangen ist, muss sich
die Auswertung im Rahmen dieser Arbeit auf eine begrenzte Anzahl beschranken. Sinnvoll
im Hinblick auf die Aktualitat, Reprasentativitat sowie Wirtschaftlichkeit erscheint eine Kon-
zentration auf die im zweiten Halbjahr 2012 sowie Januar und Februar 2013 eingegangenen
Beschwerden. Die folgende Untersuchung bezieht sich somit auf die gleichen Beschwerden wie
die vorangehenden Auswertungen in Bezug auf die mengenmaRige Verteilung des Beschwer-
deaufkommens.

Die auf den Patientenzufriedenheitsbdgen zum Teil festgehaltenen zusatzlichen Rickmeldun-
gen und Beschwerden sollen im Rahmen dieser Analyse nicht beriicksichtigt werden.

Die qualitative Auswertung umfasst somit 132 Beschwerden, die sich zum Teil aber auf meh-
rere Aspekte beziehen. Insgesamt ergibt sich eine Anzahl von 213 angesprochenen Mangeln.

b) Analyse der Entstehungssituation

Die vorliegenden ausgewdhlten Beschwerden wurden von Patienten oder deren Angehdrigen
sowie Besuchern schriftlich verfasst oder zum Teil entweder von den Beschwerdefiihrern selbst
oder von Mitarbeitern im Nachhinein schriftlich dokumentiert.

Auslésend fiir die AuBerung bzw. Verfassung der Beschwerden ist jeweils empfundene Unzu-
friedenheit Uber Leistungen, die nicht den Erwartungen der Beschwerdeflhrer entsprochen
haben und tber von den Patienten wahrgenommene Mangel und Problemfelder.

In den meisten Fillen richten sich die Beschwerden an die Stabstelle Offentlichkeitsarbeit der

Kliniken GmbH. Zum Teil aber auch direkt an jeweils betroffene Mitarbeiter, an die Geschafts-
fihrung oder an den Landrat.
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¢) Formale Charakteristika des Materials

Die auszuwertenden Beschwerden liegen in schriftlicher Form vor. Hauptsachlich handelt es
sich dabei um ausgefiillte Formulare ,Sagen Sie uns lhre Meinung”. Allerdings sind auch Be-
schwerden in Form von Briefen, E-Mails oder dokumentierten Telefonaten enthalten. Der GroR-
teil der Beschwerden ist in Freitext verfasst, teilweise aber auch in Stichworten.

Nachdem das Ausgangsmaterial fir die Inhaltsanalyse festgelegt wurde, folgt die Bestimmung
der Fragestellung der Analyse.

Fragestellung der Analyse

d) Richtung der Analyse

Durch die ausgewahlten Beschwerden sollen im Sinne der zu Beginn gestellten Forschungsfra-
gen Aussagen Uber die Problembereiche der Kliniken gemacht werden. Das Ziel der Analyse
ist es, herauszufinden, worauf sich die Patientenbeschwerden beziehen und somit die in den
Beschwerden angesprochenen Schwachstellen der Kliniken zu identifizieren. Die unterschied-
lichen Beschwerdebereiche und spezifischen Kritikthemen sollen dargestellt werden, wodurch
Hinweise fiir eine Optimierung geliefert werden sollen.

e) Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung

In Bezug auf die zu beantwortende Fragestellung existieren bereits dhnliche Untersuchungen
anderer Kliniken, deren Ergebnisse nachfolgend anhand einer vergleichenden Tabelle 5 iiber-
blicksartig dargestellt werden sollen. Herangezogen werden dazu die Ergebnisse einer Umfrage
des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) aus dem Jahr 2011, Aussagen aus dem Beschwer-
debericht der Miinchner Krankenhduser 2012 sowie Erkenntnisse aus dem Beschwerdebericht
des Wilhelmsburger Krankenhauses GroR-Sand zur Hamburger Erklarung fur das Jahr 2010.
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Tab. 5: Vergleich der Beschwerdekategorien verschiedener Kliniken'®*

Ein Vergleich der Ergebnisse zeigt, dass sich die gebildeten Kategorien der verschiedenen Kli-
niken stark dhneln und sich meist lediglich in der Formulierung der einzelnen Begriffe unter-
scheiden. Zudem bestehen Unterschiede in der Differenzierung der einzelnen Kategorien. So
wird beispielsweise die Kategorie ,Patientenalltag/Versorgungsabldufe” des Deutschen Kran-
kenhausinstituts durch die Minchner Kliniken nochmals in mehrere Aspekte unterteilt. Eine
Kategorie beziiglich der Infrastruktur wurde durch die Miinchner Kliniken nicht gebildet, im
Beschwerdebericht des Wilhelmsburger Krankenhauses findet sich keine Kategorie fur ,Sons-
tige Beschwerden”.

Es ist anzunehmen, dass sich auch die Beschwerden der betrachteten Kliniken GmbH auf ver-
gleichbare Kategorien beziehen. Durch die folgende Analyse soll sich zeigen, ob die erarbeite-
ten Kategorien den angeflhrten Ergebnissen tatsachlich entsprechen oder ob es signifikante
Abweichungen gibt.

Ablaufmodell der Analyse
f) Bestimmung der Analysetechnik

In diesem Schritt soll die Entscheidung fiir eine der in Kapitel 6.2.2 aufgefiihrten Analysetech-
niken getroffen werden. In der folgenden Untersuchung soll eine Technik der zusammenfas-
senden qualitativen Inhaltsanalyse, die induktive Kategorienbildung, angewendet werden. Im

184 Figene Darstellung, Datenquelle: Blum, K. u.a. (2011), https:/iwww.dki.de (Stand: 28.02.2013), S. 109;
0V. (2012), http:/lwww.tz-online.de (Stand: 04.03.2013); Schulz, F. (2010), http://www.krankenhaus-gross-
sand.de (Stand: 04.03.2013), S. 9f.
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Hinblick auf die Fragestellung erscheint sie geeignet, da sie sich dadurch auszeichnet, dass
die Kategorien unmittelbar aus dem Text abgeleitet werden und nicht im Vorhinein bereits
formuliert werden. Dadurch soll verhindert werden, dass die Ergebnisse durch Vorannahmen
verfalscht werden.*® Da die Forschungsfrage darauf abzielt, welche Problembereiche in den
Beschwerden tatsachlich angesprochen werden, stellt die induktive Kategorienbildung eine
geeignete Vorgehensweise dar. Auf die tbrigen Analysearten wird im Folgenden nicht naher
eingegangen.

g) Definition der Analyseeinheit

Die furr die Analyse relevanten Passagen der Riickmeldungen der Patienten, Angehdrigen und
Besucher werden anhand der in Kapitel 5.2.1 erarbeiteten Kriterien ausgewdhlt. Textteile, die
derartige oder dhnliche Formulierungen enthalten, werden in die Auswertung einbezogen. Alle
sonstigen Textpassagen, die keinen Zusammenhang zur Fragestellung haben, werden in der
Auswertung nicht berlcksichtigt.

h) Analyse und Interpretation des Materials

Die auf diese Weise ausgewahlten Textpassagen der Beschwerden werden zundchst im Ori-
ginalwortlaut ibernommen und in einem Excel-Tabellenblatt erfasst. Zudem werden weitere
Informationen zum Beschwerdefiihrer und der Beschwerde erfasst, auf die in Kapitel 6.1 in
Form von quantitativen Auswertungen aber bereits eingegangen wurde.

Textteile, die im Hinblick auf die Forschungsfrage irrelevant sind, werden ausgelassen und
mit den Zeichen ,[...]" gekennzeichnet. Dazu zahlen beispielsweise Ausfiihrungen zu spezi-
ellen Krankheitsbildern, die fur die Auswertung der Beschwerdegriinde nicht von Interesse
sind, oder positive Anmerkungen, die zum Teil im Rahmen einer Beschwerde ebenso gemacht
werden. Die Beschwerden werden jeweils mit einer laufenden Nummer nummeriert. Teilweise
werden innerhalb einer Beschwerde mehrere Aspekte und somit Problemkategorien angespro-
chen. Diese Textteile werden getrennt, erhalten aber die gleichen Nummern.

In jeder Textpassage werden wichtige Schlagworte hervorgehoben. Dadurch soll die Darstellung
Uibersichtlicher werden und schneller erkennbar sein, was der zentrale Inhalt der Beschwerde ist.

Im Hinblick auf eine spatere Priorisierung der Beschwerdegriinde wird anhand jeder Aussa-
ge versucht, zusatzlich den jeweiligen Grad der Verdrgerung des Beschwerdefiihrers einzu-

185 Vgl. Mayring, P. (2010), S. 83f.
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schatzen. Durch bestimmte Formulierungen und Andeutungen der Beschwerdefiihrer sollen
Ruckschliisse auf die Relevanz des Beschwerdegrunds gezogen werden. Da diese Beurteilung
nicht von den Patienten selbst vorgenommen werden kann, besteht allerdings die Gefahr einer
eher subjektiven Einordnung.’® Die Verdrgerung soll anhand einer Skala von 1,0 bis 3,0 in
0,5er-Schritten bewertet werden. Eine hohere Genauigkeit kdnnte nicht gewdhrleistet werden.
Dabei stellt die Stufe 1,0 den niedrigsten Grad der Verargerung dar und 3,0 den hochsten.
Enthalt eine Beschwerde beispielsweise Wendungen wie ,Es ware schon gewesen, wenn..”,
,Gestort hat mich nur..”, ,Leider..”, ,Vielleicht konnte das verbessert werden”, so wird sie mit
dem Wert 1,0 bewertet. Kann sie jedoch als besonders schwerwiegend eingestuft werden und
enthalt Formulierungen, die in Kapitel 5.2.1 als Kriterien fiir dringenden Handlungsbedarf und
Information der Geschaftsfiihrung festgelegt wurden, wird ihr eine 3,0 zugeteilt. Alle weiteren
AuRerungen werden dementsprechend dazwischen eingestuft.

In einem ndchsten Schritt werden die unterschiedlich langen Textausschnitte zusammenge-
fasst und auf ihre jeweilige Kernaussage reduziert. Anhand der markierten Schlagworte sowie
der gekiirzten Beschwerdeinhalte werden die Aussagen anschlieBend jeweils einer entspre-
chenden Unterkategorie zugeordnet. Aussagen, die sich dhneln und sich auf vergleichbare
Sachverhalte beziehen, werden den gleichen Kategorien mit gleicher Formulierung zugeordnet.
Nach der Zuordnung jeder Aussage zu einer Kategorie werden Kategorien, die sich unter einem
ibergeordneten Begriff zusammenfassen lassen, einer Hauptkategorie zugeteilt.

Aussagen, die sich auf individuelle Einzelfalle beziehen oder Beschwerdegriinde, die nur sehr
vereinzelt genannt werden und keiner Hauptkategorie zugeordnet werden kénnen, werden
unter der Kategorie ,Sonstiges” erfasst.

Mayring empfiehlt, nach rund 10 bis 50 % des Materials die bisher gebildeten Kategorien zu
Uberpriifen.®®” Nach 30 der insgesamt 132 Beschwerden (22,7 % der Gesamtmenge) werden
die bis dahin erarbeiteten Kategorien Uberpriift, wobei auffallend ist, dass nur noch wenige
neue Kategorien gebildet werden und sich die jeweils beschriebenen Problembereiche wieder-
holen. Ebenso erscheinen die bisher gebildeten Kategorien im Hinblick auf einen vorldufigen
Vergleich mit den Schemata anderer Krankenhauser plausibel (vgl. Tabelle 5). Die Analyse kann
somit fortgesetzt werden.

Nach Abschluss der Zuordnung von Kategorien, werden alle gebildeten Kategorien nochmals
Uberpriift und doppelte Nennungen gestrichen, sodass sich schlieBlich das in Tabelle 6 darge-
stellte endgiiltige Kategorienschema ergibt:

18 vig|. Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 286f.
187 vigl. Mayring, P. (2010), S. 84
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Medizinisch-pliegerische Behandlung Perscnal
Disgroatk Fichhnmppiing
Arprairntteharacing Sorialkomgelens
criloning Yerhalten
Pheysiotherapss Patienienbeteuung
Shor dos Pabonien

Ausstathang
Orgasisation Krankerhaysennciiung
Iree T Zimmerairnichiung
Besuchurgehing Tirncdiy
Weckrnfen Kiirrassas o
interma Rogoiung
Waachisindes Pamonaliommunidion Alnnibroich
Enslagaung Infeianitait pch

Sanatiges
Hyglane ———

e Beerschubchesriing

Wiechssl Bemwische Wegsouien

Liistungsangabol
Verpflegung Parisibuation
Garschimiach. Traesponfahrrsugs
Fahldirung Intimaphiim
Portonegrile Sachusrhd
Angebol Eriichongliegs

Tab. 6: Kategorienschema der Beschwerden der Kliniken GmbH®®

Anlage 16 zeigt nochmals einen Uberblick tiber das gesamte Kategoriensystem in Verbindung
mit Beispielen fiir Kernaussagen, die unter die jeweiligen Kategorien fallen.

Die zuvor angesprochene Validitat der Analyse kann durch einen Vergleich mit den Kategori-
enschemata der anderen Kliniken {iberpriift werden. Dabei wird ersichtlich, dass insbesondere
die gebildeten Hauptkategorien den zuvor angefiihrten anderen Kategoriensystemen dhneln.

188 Eigene Darstellung
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Die erarbeiteten Kategorien der Beschwerden der Kliniken GmbH stellen sich durch die Anzahl
an Unterkategorien allerdings differenzierter dar.

6.3 Priorisierung der Beschwerdegriinde

Nachdem feststeht, worauf sich die Beschwerden der Patienten, Angehdrigen und Besucher
beziehen, muss entschieden werden, in welchen Bereichen Manahmen umgesetzt werden
kénnen und sollen. Da nicht jedem Patientenwunsch nachgegangen werden kann, sollen die
erarbeiteten Beschwerdegriinde nach verschiedenen Kriterien priorisiert werden.

Eine erste Moglichkeit stellt die Auswertung der Haufigkeit des Auftretens der einzelnen Pro-
blemkategorien dar. Dabei wird angenommen, dass ein Problembereich umso wichtiger ist,
je haufiger er vorkommt.?®* Firr die Beschwerden der Kliniken GmbH ergibt sich dazu das in
Anlage 17 dargestellte Bild. Die folgende Tabelle 7 zeigt die vier haufigsten Problembereiche
mit den jeweils zwei hdufigsten Unterkategorien.

[Drganis ation 15
Infanmalsan 14
Warlezed 13
Ausstatiung 14
Krankenhausennchiung I’
Limmarsinnchiung 6
Persenal T
Patendanbatrauung 20
Sozialkompaten: 12
Verpflagung 1 29|
Geschmack 16
Fahlliafamung Fj

Tab. 7: Héufigste Problemkategorien*”®

Die ausgewerteten Beschwerden beziehen sich also vor allem auf die Bereiche Organisation,
Ausstattung, Personal sowie Verpflegung und damit insbesondere auf die Service-Qualitat. Da-
raus kann geschlossen werden, dass Patienten eine gute medizinische Behandlung vorausset-
zen und besonders eine mangelnde Qualitat zusatzlicher Leistungen sowie der Rahmenbedin-
gungen negativ in Erinnerung bleibt und Anlass fiir Beschwerden bietet.

189 vgl. Topfer, A. (2006), S. 573
19 Eigene Darstellung
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Die Verteilung aller Hauptkategorien der Beschwerdegriinde wird in Abbildung 14 mithilfe ei-
nes Pareto-Diagramms veranschaulicht.

In nachfolgendem Diagramm sind die Hauptkategorien der Haufigkeit nach sortiert und als
Balken dargestellt. Zusatzlich zeigt das eingefiigte Liniendiagramm deren kumulierte Sum-
men.** Die ersten vier Hauptkategorien machen dieser Abbildung nach mit rund 70 % den
Grofteil der Gesamtproblematik aus.
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Abb. 14: Pareto-Diagramm der Beschwerdegriinde'??

Neben der Haufigkeit des Auftretens einer Problemkategorie spielt auch die Bedeutung des
jeweiligen Mangels fiir die Beschwerdefiihrer eine wichtige Rolle. Eine Auswertung nach dem
eingeschatzten Grad der Verdrgerung der Beschwerdefiihrer (siehe Tabelle 8) zeigt, dass sich
mit einer Anzahl von 54 der groRte Anteil der 132 Beschwerden auf Probleme bezieht, iiber
die die Beschwerdefiihrer lediglich leicht verdrgert waren. Aufgrund des geringen Grads der
Verdrgerung haben diese Riickmeldungen Ahnlichkeit mit Anregungen oder Verbesserungsvor-
schldgen. Uber 24 Aspekte waren die Beschwerdefiihrer hingegen stark verargert. Der Durch-
schnittswert liegt mit 1,9 im Bereich einer mittelstarken Verdrgerung.

191 Nach dem Pareto-Prinzip werden 80 % der Beschwerden von 20 % der Problemursachen ausgeldst,
vgl. Brachetti, H.; Wiegran, A. (2010), S. 70
192 Eigene Darstellung
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Relevanz | Haufigkeit
1 ]
15 44
2 459
25 42
3 21
& Relevanz 1,9

Tab. 8: Auswertung nach dem Grad der Verdrgerung*®

Die Daten in Bezug auf die Haufigkeit der Problemkategorien sowie die bewertete Relevanz der
jeweiligen Mdngel kdnnen im Rahmen einer Frequenz-Relevanz-Analyse verwendet werden.
Dazu wird in Abbildung 15 die Haufigkeit einer Hauptkategorie mit der jeweils empfunde-
nen Wichtigkeit in Relation gesetzt. Auf der horizontalen Achse wurde dazu die prozentuale
Haufigkeit des Auftretens des Problems eingetragen und auf der vertikalen Achse der jeweils
berechnete durchschnittliche Grad der Verargerung und damit die Relevanz des Problems.**
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Abb. 15: Frequenz-Relevanz-Analyse der Beschwerdegriinde*”

Der obigen Abbildung zufolge sind MaBnahmen in den Kategorien Personal und Organisation
am dringendsten erforderlich, da sich die Werte im rechten oberen Quadranten befinden. An-

195 Figene Darstellung
19 vg| Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 292
19 Eigene Darstellung

75



schlieBend kann Gberlegt werden, welche weiteren Problembereiche ndher betrachtet werden
sollen. Entweder diejenigen, die besonders relevant sind und seltener vorkommen, oder dieje-
nigen, die zwar weniger relevant sind, sich daflr aber haufen. In diesem Fall fallt die Entschei-
dung fiir MaBnahmen im Rahmen der Ausstattung sowie der Verpflegung. Die Wichtigkeit, mit
der MaRnahmen im Bereich der Verpflegung umgesetzt werden sollten, wird unterstitzt durch
das Ergebnis einer durch das Picker-Institut durchgefiihrten Umfrage. Demnach ist das Essen
an fiinfter Stelle der Faktoren, die die Weiterempfehlungsbereitschaft eines Patienten beein-
flussen und damit noch vor der Sauberkeit oder der Zimmeratmosphare.*

Probleme im Bereich ,Medizinisch-pflegerische Behandlung” und ,Hygiene” sind zwar duRerst
relevant, allerdings haufig auf individuelle Einzelfalle zuriickzufihren, was es schwierig macht,
gesammelt MaRnahmen zu entwickeln. Die Mangel, die unter die Kategorie ,Sonstiges” ge-
fallen sind, sind zwar teilweise auch bedeutsam, aber zumeist sehr selten und oft ebenso
Einzelfalle. Zumeist wurde auf die Beschwerden in den Kategorien ,Medizinisch-pflegerische
Behandlung” und ,Hygiene” auch schon entsprechend reagiert, da es sich dabei haufig um
schwerwiegende Beschwerden handelt, von denen auch die Geschaftsfiihrung in Kenntnis ge-
setzt wurde.

Der Problembereich ,Bauliche Gegebenheiten” ist gemeinsam mit der Kategorie ,Medizinisch-
pflegerischer Behandlung” an fiinfter Stelle von der Haufigkeit her betrachtet, aber nicht sehr
ausschlaggebend fir die Beschwerdefiihrer. In Bezug auf bauliche Gegebenheiten existieren
nur sehr eingeschrankte Handlungsmoglichkeiten. Beschwerden in diesem Bereich beziehen
sich insbesondere auf die GroRBe der Badezimmer in den Patientenzimmern, welche nur durch
einen Umbau zu dndern ware. Am groften Standort der Kliniken wird derzeit zudem ein neu-
es Bettenhaus gebaut, durch welches eventuell Beschwerden diesbezuglich reduziert werden
kénnen.

Die vorangehenden Ausfiihrungen fiihren zu der Entscheidung, dass in den Bereichen Perso-
nal, Organisation, Ausstattung sowie Verpflegung Handlungsbedarf und -spielraum besteht.
Es werden im Folgenden jeweils die beiden hdufigsten sowie relevantesten Probleme dieser
Hauptkategorien behandelt.

19 vigl. 0V. (0.).), http:/iwww.bks.tu-berlin.de (Stand: 13.03.2013), S. 17
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6.4 Ableitung geeigneter MaBnahmen zur Steigerung der Patientenzufriedenheit

6.4.1 Ubersicht iiber Handlungsempfehlungen

In diesem Kapitel sollen die vorab priorisierten Bereiche naher betrachtet werden, um die
haufigsten sowie relevantesten Beschwerdegriinde zukiinftig zu reduzieren. Dazu miissen zu-
nachst jeweils die Ursachen der einzelnen ausgesuchten Probleme analysiert werden, wozu
sich die Erstellung sogenannter Ishikawa-Diagramme eignet.*"Die erstellten Abbildungen zur
Ursachenanalyse der verschiedenen Problembereiche befinden sich im Anhang unter Anlage
18. Die Ursachen, die am wahrscheinlichsten erscheinen und auf die im Folgenden eingegan-
gen werden soll, sind jeweils griin markiert. Auf Grundlage dieser wesentlichen Ursachen sol-
len nachfolgend mehrere Handlungsempfehlungen gegeben werden. Einen Uberblick iiber die
entwickelten Ansdtze bietet Tabelle 9.
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197 Vgl Stauss, B.; Seidel, W. (2007), S. 299ff.
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6.4.2 Optimierung der Patientenbetreuung und Steigerung der Sozialkompetenz der
Mitarbeiter

In der Beschwerdekategorie ,Personal” stellt eine unzureichende Patientenbetreuung, insbe-
sondere durch die Pflegekrafte, den haufigsten Beschwerdegrund dar. Wie aus Anlage 18/1
hervorgeht, kdnnen die Ursachen fiir diesen Problembereich sehr vielfaltig sein.

Mangelnde Sorgfalt sowie nicht ausreichend Zeit bei der Betreuung der Patienten kénnen un-
ter anderem auf eine Uberlastung des Klinikpersonals hindeuten. Diese wiederum kann bei-
spielsweise auf Personalmangel durch krankheitsbedingte Fehlzeiten der Mitarbeiter, den herr-
schenden Fachkraftemangel oder die finanziellen Bedingungen der Kliniken zuriickzufihren
sein. Hohe Patientenzahlen, eine Fehlorganisation der Arbeitsablaufe oder der hohe adminis-
trative Aufwand fur die medizinischen Berufsgruppen kénnen aber ebenso eine Rolle spielen.

Die starke Belastung der Pflegekrafte durch einen Mangel an Personal ist nicht nur fiir die be-
trachteten Kliniken von groRer Bedeutung, sondern fir die tiberwiegende Anzahl aller Kranken-
hauser. In den vergangenen Jahren wurden bei einem gleichzeitigen Anstieg der Patientenzah-
len zunehmend Pflegestellen abgebaut. Dadurch kommt es zu einer sehr starken Belastung und
einer hohen Arbeitsdichte der Pflegekrafte. Vermutlich wird sich diese Entwicklung in Zukunft
noch weiter verstarken, da der Anteil der Gber 50-Jahrigen im Pflegebereich sehr hoch ist.”

In Bezug auf diese Situation ist das Verstandnis der Beschwerdefiihrer vergleichsweise groR,
wie zum Teil aus den Beschwerdeformulierungen hervorgeht. Vielen ist bewusst, dass diese
Entwicklung insbesondere durch Entscheidungen der Gesundheitspolitik bedingt ist und die
Moglichkeiten der Personalaufstockung fir die Kliniken begrenzt sind.

Da durch die Uberlastung der Pflegekrafte die Qualitdt und Sicherheit der Patientenversorgung
beeinflusst werden kann, miissen von Seiten der Kliniken geeignete MaBnahmen ergriffen wer-
den, um die Betreuung und Versorgung der Patienten unter den gegebenen wirtschaftlichen
Bedingungen bestmoglich zu gestalten. Diesbezlglich ware es moglich, vermehrt Personal ein-
zustellen, das die Pflegekrafte unterstitzt und diejenigen Tatigkeiten ibernimmt, die nicht
zwangslaufig von examinierten Pflegekraften ausgefiihrt werden mussen, wie zum Beispiel
die Verteilung der Mahlzeiten oder das Wechseln der Bettwasche. Bei der Personalzusammen-
setzung im Pflegebereich sollte deshalb auf einen Qualifikationsmix geachtet werden. Dazu
kommt beispielsweise die zusatzliche Einstellung von Krankenpflegehelfern, Praktikanten,
Teilnehmer am Bundesfreiwilligendienst, Hilfskraften oder ehrenamtlichen Mitarbeitern in Be-
tracht, die fiir ein geringeres Gehalt beschaftigt werden kdnnen. Derartige Mitarbeiter kdnnten
aulerdem den Patienten verstarkt Aufmerksamkeit bieten und sich zum Beispiel mit betreu-
ungsintensiven Patienten, wie Patienten mit Demenz, besonders beschaftigen, beispielsweise
in Form von Gesprachen.

199 ygl. Isfort u.a. (2009), http://www.dip.de (Stand: 17.03.2013), S. 2ff.
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Weiterhin sollten die Arbeitszeitmodelle iberdacht und eventuell flexibler gestaltet werden,
um ausreichend Zeit fir die Patientenbetreuung gewahrleisten zu kénnen. Es ware sinnvoll,
eine Analyse durchzufiihren, zu welchen Tageszeiten der Arbeitsanfall besonders hoch ist und
welche Tatigkeiten wann anfallen. AnschlieBend kdnnten die Dienste danach ausgerichtet wer-
den, um Uberlastung zu vermeiden. Die Personalmenge sollte jeweils an den Arbeitsumfang
angepasst werden. In diesem Zusammenhang sind die von den Kliniken seit rund einem Jahr
regelmaRig durchgefihrten sogenannten ,runden Tische” von Bedeutung. Bei diesen Treffen
kommen Fihrungskrafte aus den Pflegeberufen mit allen interessierten Mitarbeitern zusam-
men, um Uber aktuell relevante Themen im Bereich der Pflege zu diskutieren. Dieses Angebot
sollte kiinftig ausgebaut und die Arbeitszeitgestaltung weiterhin mit in die Besprechungen
aufgenommen werden. Jeder Mitarbeiter kann dadurch Vorschlage einbringen, die zu einer
optimierten Organisation der Arbeitsabldufe fihren kénnen.

In Bezug auf eine verbesserte Gestaltung der Patientenbetreuung wird zudem aktuell das Pfle-
gesystem ,Primary Nursing”?® eingefiihrt. Dieses Modell soll eine bessere Strukturierung der
Prozesse gewahrleisten und dadurch zu einer hoheren Qualitdt der Patientenversorgung und
Zufriedenheit der Pflegekrafte fihren.

Gleichzeitig sollte versucht werden, den Pflegekraften einen Ausgleich zu bieten, um krank-
heitsbedingte Fehlzeiten zu reduzieren bzw. diesen vorzubeugen und die Motivation der Mit-
arbeiter zu erhéhen. Auf diese Weise kann durch Fehlzeiten entstehender Personalmangel
vermieden werden. Dazu eignen sich unter anderem verschiedene gesundheitsférdernde MaR-
nahmen. Im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements der Kliniken GmbH existiert
bereits ein Programm mit vielfaltigen Angeboten. Mitarbeiter haben zum Beispiel die Mdglich-
keit, an verglinstigten Kursen in Fitnessstudios oder an verschiedenen Programmen zur Ent-
spannung teilzunehmen. Diese Angebote sollten speziell im Hinblick auf die Bediirfnisse und
Anspriiche der Pflegekrafte gepriift, entsprechend angepasst und ggf. ausgeweitet werden.
Ausgeglichenheit und Motivation sind die Voraussetzung fiir ein patientenorientiertes Verhal-
ten der Pflegekrafte. Stress und Hektik kénnen unfreundliches Verhalten bedingen, was den
zweithdufigsten Beschwerdegrund in der Kategorie ,Personal” darstellt. Beschwerden in Bezug
auf mangelnde Sozialkompetenz des Personals kdnnten daher sicherlich auch durch Mainah-
men mit dem Ziel der Entlastung der Mitarbeiter reduziert werden.

Wenn sich auf Stationen Beschwerden Gber unfreundliches Personal jedoch hdufen, sollten die
Ursachen und Einflussfaktoren dafiir grindlich analysiert, Gesprache gefihrt und gegebenen-
falls Schulungen zum Themenbereich der Sozialkompetenz durchgefiihrt werden.

200 primary Nursing zeichnet sich im Gegensatz zur Funktionspflege dadurch aus, dass eine bestimmte Pflege-
kraft firr eine begrenzte Anzahl an Patienten wahrend deren gesamtem Aufenthalt verantwortlich ist. Vorteile
dieser Form der Organisation sind insbesondere die verstarkte Unabhangigkeit und Eigenverantwortlichkeit
der Pflegekraft, was zu einer erhdhten Zufriedenheit fiihren kann; vgl. Hein, B. (2011), S. 59, Sp. 2f.
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6.4.3 Verbesserung der Organisation der Behandlungsablaufe

Die Beschwerden in der Problemkategorie ,Organisation” betreffen vor allem unzureichende
Informationen in verschiedenen Bereichen sowie zu lange Wartezeiten.

Um die Patienten und Angehdrigen besser Uber den Stationsablauf zu informieren, kénnten
zum Beispiel Flyer oder Informationsblatter erstellt werden, auf denen alle relevanten Infor-
mationen zusammengefasst sind. Dazu zahlen unter anderem Informationen zu den Weckzei-
ten, Essenszeiten und der Bestellung von Mahlzeiten sowie den Visiten. Diese Informationen
sollten in jedem Patientenzimmer ausgelegt werden. Ahnliche Flyer kdnnten auch zu beson-
ders haufigen Krankheitsbildern entwickelt werden. Darin kdnnten die wichtigsten Verhaltens-
hinweise nach einer bestimmten Behandlung oder einer Operation aufgelistet sein. Patienten
konnen sich am Tag der Entlassung oft nicht alle mindlich gegebenen Hinweise merken und
konnten diese dann nochmals nachlesen.

In Bezug auf eine nicht ausreichende medizinische Aufklarung und eine spate Information {iber
Untersuchungsergebnisse der Patienten und Angehdrigen sollte das Personal, vor allem die
Arzte, auf die Wichtigkeit dieser Faktoren hingewiesen werden. Dies kénnte zum Beispiel im
Rahmen einer Sitzung erfolgen.

Zusammenfassend sollte versucht werden, den Informationsfluss zu Uberarbeiten und zu
verbessern.

Lange Wartezeiten werden besonders in der Notaufnahme sowie zwischen verschiedenen Un-
tersuchungen bemadngelt, zum Beispiel vor einer Sonographie. Um die Wartezeiten zu redu-
zieren, sollte das Termin- und Raummanagement optimiert werden. Bisher werden Patienten
zum Teil gesammelt morgens zu einer Untersuchung bestellt und missen anschlieRend lange
warten. Besser ware es, gezielt Termine zu vergeben und die Patienten mittels des internen
Transportdienstes zu den jeweiligen Zeiten bringen zu lassen.

In Bereichen, in denen sich Beschwerden (iber unangemessen lange Wartezeiten haufen, soll-
ten Prozessanalysen durchgefiihrt werden, um die Ursachen genauer eingrenzen zu kénnen.

6.4.4 Modernisierung der Ausstattung und Einrichtung

Beschwerden der Kategorie ,Ausstattung” betreffen an erster Stelle die Einrichtung der Pati-
entenzimmer. In diesem Bereich sollte geprift werden, inwiefern eine Modernisierung erfor-
derlich und finanziell méglich ist. Ein Austausch vergleichsweise haufig kritisierter abgenutzter
Bettwasche sollte in diesem Bereich durchfiihrbar sein. Schwieriger gestaltet sich eine Umriis-
tung aller Patientenzimmer auf elektronisch verstellbare Betten.
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Weiterhin sollte im Bereich der sonstigen Krankenhauseinrichtung die Sitzgarnitur sowohl im
Eingangsbereich und Wartebereich vor der Patientenaufnahme als auch in der Notaufnahme
Uberpriift werden.

6.4.5 Steigerung der Qualitdt der Verpflegung und Vermeidung von Fehllieferungen

Eine gute Erndhrung tragt entscheidend zum Wohlbefinden der Patienten bei und vollwertige
Mahlzeiten kdnnen eine Genesung unterstiitzen. Patienten freuen sich wahrend ihres Klinik-
aufenthalts auf die Mahlzeiten, da diese gewissermaRen das ,Highlight” des Tages darstellen.
Umso wichtiger ist daher die Zufriedenheit der Patienten in Bezug auf die Verpflegung.

Der GroRteil der Beschwerden in diesem Bereich bezieht sich auf den Geschmack der Mahl-
zeiten. Diesbeziiglich ist es besonders schwierig, geeignete MaRfnahmen zu ergreifen, da jeder
Patient andere Vorstellungen von einer schmackhaften Verpflegung hat. Die Tatsache, dass
nicht nur Beschwerden, sondern auch zahlreiches Lob in Bezug auf die Qualitat der Verpfle-
gung eingeht, verdeutlicht diese Aussage. Zudem lasst sich feststellen, dass auch die Inhalte
der Beschwerden sehr vielfaltig sind. Wo zum Beispiel einem Patienten die Mahlzeiten zu salzig
sind, sind sie einem anderen zu wenig gewUrzt.

Aktuell erfolgen bereits verstarkt Bemiihungen, eine hochwertige und abwechslungsreiche Ver-
pflegung zu gewahrleisten. Die Patienten haben taglich die Wahl zwischen vier verschiedenen
Meniis, wobei ein speziell fiir Diabetiker konzipiertes Essen sowie eine vegetarische Mahlzeit
enthalten sind. Zusatzlich werden verschiedene Vorspeisen, Salate und Desserts angeboten.

Um den Anspriichen einer groBeren Zahl an Patienten gerecht zu werden, kénnten Schulun-
gen des Kuchenpersonals durchgefihrt werden. Es kdnnten zudem entweder dauerhaft oder
zumindest in regelmaRigen Abstanden besondere zusatzliche Wahlmeniis angeboten werden,
die gegen einen bestimmten Aufpreis bestellt werden kénnten.

Im Zusammenhang mit einer Verbesserung der Qualitat der Verpflegung ist die aktuelle Ent-
scheidung der Geschaftsfihrung von Bedeutung, nach der die Speisenversorgung der Kliniken
voraussichtlich an einen externen Anbieter Ubergeben wird. Dies stellt sowohl ein Risiko als
auch gleichzeitig eine Chance in Bezug auf die geschmackliche Entwicklung der Mahlzeiten dar.
Daher sollte besonders Wert auf eine sorgfaltige Auswahl des neuen Anbieters gelegt werden,
um die Anzahl eingehender Beschwerden aufgrund der Verpflegung zukiinftig nicht weiter zu
erhéhen.

Da der Geschmack der Patienten sehr unterschiedlich ist, gestaltet es sich schwierig, jedem ge-
recht zu werden. Mehr Handlungsspielraum besteht im Fall von Fehllieferungen von Mahlzei-
ten. Die Speisen werden durch das Pflegepersonal elektronisch bestellt. Bei widerspriichlichen
oder falschen Eingaben werden andere Mahlzeiten geliefert als bestellt wurden. Das Personal
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muss im Umgang mit den Gerdten zur Speisenbestellung geschult werden, um fehlerhafte
Eingaben zu reduzieren. Zusatzlich muss die Kommunikation zwischen Kiiche und Stationen
verbessert werden. Im Fall von Fehllieferungen missen Stationen sich unmittelbar mit der
Kiche in Verbindung setzen, um weitere Fehllieferungen zu vermeiden.

6.4.6 Umsetzbarkeit der Handlungsempfehlungen
Nicht alle der zuvor aufgefiihrten Handlungsempfehlungen lassen sich unmittelbar und leicht
in die Praxis umsetzen. Zur besseren Einschatzung der Umsetzbarkeit der einzelnen Malinah-

men soll die folgende Abbildung 16 dienen. Sie bietet eine Hilfe bei der Entscheidung fiir oder
gegen die Initiierung der jeweiligen Manahmen.
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Abb. 16: Praktische Umsetzbarkeit der Handlungsempfehlungen®*

Mehrere Ansatze sind vergleichsweise leicht umzusetzen. Dazu gehdren beispielsweise die Op-
timierung des Informationsflusses, die Vermeidung der Lieferung nicht bestellter Mahlzeiten

201 Eigene Darstellung
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sowie die Verbesserung des Termin- und Zeitmanagements. Die Umsetzung der (ibrigen MaR-
nahmen, insbesondere der Modernisierung der Einrichtung oder der Verbesserung des Ge-
schmacks der Mahlzeiten, gestaltet sich hingegen aus den bereits genannten Griinden deutlich
schwieriger. Besonders die begrenzten finanziellen Mittel spielen dabei eine Rolle.

6.5 Fazit aus der Beschwerdeauswertung und der Ableitung von Handlungs-
empfehlungen

Nachdem in Kapitel 6 der zweite Schwerpunkt der Arbeit bearbeitet wurde, soll nochmals eine
kurze Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse erfolgen, bevor nachfolgend ein Gesamt-
fazit gezogen und ein Ausblick gegeben wird.

Eine Untersuchung der mengenmaRigen Verteilung des Beschwerdeaufkommens im Rahmen
der Beantwortung der dritten Forschungsfrage hat ergeben, dass die schriftlich vorliegenden
Rickmeldungen der vergangenen acht Monate zum Grofteil aus dem groRten Standort A stam-
men, von Patienten verfasst und iiber das ausliegende Meinungsformular gedufert wurden.
Jedoch ist besonders auffallig, dass insgesamt deutlich mehr Lob als Beschwerden eingegan-
gen ist. Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist, dass flir einen groBen Anteil der Beschwerden
keine Reaktion seitens der Klinik dokumentiert und somit vermutlich auf viele Beschwerden
nicht reagiert wurde, obwohl dies aufgrund angegebener Kontaktdaten des Beschwerdefiihrers
moglich gewesen ware.

Aus diesen Erkenntnissen lasst sich schlieRen, dass die Beschwerdestimulierung an allen
Standorten, insbesondere aber in den kleineren Kliniken, erweitert werden muss, dass neue
Beschwerdekandle angeboten werden sollten und der Anteil der Beschwerden, auf die reagiert
wird, erhoht werden sollte.

Nachdem die theoretischen Grundlagen der Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse erldutert
wurden, konnte eine Auswertung der Beschwerdeinhalte erfolgen. Diese Auswertung hat zu ei-
nem Kategoriensystem gefiihrt, dass diejenigen Problembereiche der Kliniken zusammenfasst,
auf die sich die Beschwerden beziehen. Die insgesamt acht Hauptkategorien wurden nach
mehreren Kriterien priorisiert, was zu der Erkenntnis flihrte, dass vor allem in den Bereichen
Personal, Organisation, Ausstattung und Verpflegung Handlungsbedarf besteht. Damit konnte
die Beantwortung der vierten Forschungsfrage abgeschlossen werden.

Nachdem die wesentlichen Beschwerdebereiche naher analysiert und die Ursachen der einzel-
nen Probleme untersucht wurden, konnten mehrere Handlungsempfehlungen ausformuliert
werden und in Bezug auf ihre Umsetzbarkeit gepriift werden, was zu der Antwort auf die finfte
und damit der letzten Forschungsfrage fihrte.
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7. Kritische Wiirdigung und Ausblick

Die wesentlichen Ergebnisse der vorangehenden Untersuchungen wurden bereits in Form der
beiden Zwischenfazits zusammengefasst (vgl. Kapitel 5.4 sowie 6.5).

Die erste Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es, Schwachstellen im aktuellen Beschwer-
demanagementprozess der Kliniken GmbH zu identifizieren und entsprechende MaRnahmen
zu entwickeln, um den Prozess umgehend zu verbessern bzw. zukinftig zu optimieren. Die
durchgeflhrte Analyse des derzeitigen Beschwerdemanagementprozesses hat ergeben, dass
insbesondere die Initiierung und die Erfassung von Beschwerden ausgeweitet sowie optimiert
werden sollte. Weiterhin besteht Handlungsbedarf in Bezug auf die Tatigkeiten im Rahmen des
indirekten Beschwerdemanagementprozesses. Mehrere entsprechende Optimierungsmafinah-
men wurden im Rahmen der Arbeit umgesetzt bzw. geplant.

Die erste Zielsetzung konnte demnach erreicht werden, jedoch sollte der Beschwerdemanage-
mentprozess auch in Zukunft in regelmaRigen Abstanden evaluiert und kontinuierlich opti-
miert werden, um eine Anpassung an die sich standig wandelnden Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen sicherstellen zu kénnen.

Weiterhin war das zweite Ziel der Arbeit, eingegangene Beschwerden ndher zu untersuchen,
um die wesentlichen Problembereiche der Kliniken aus den Beschwerdeinformationen zu er-
kennen und geeignete MaRRnahmen zur Reduzierung der Beschwerdegriinde abzuleiten. Die
Betrachtung der mengenmaRigen Verteilung des Beschwerdeaufkommens im Rahmen der er-
folgten Beschwerdeauswertung bestatigte die Notwendigkeit einer verstarkten Beschwerdesti-
mulierung und ergab unter anderem, dass die Anzahl der Beschwerdereaktionen erhoht wer-
den sollte. Die Untersuchung der Beschwerdeinhalte mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse
fiihrte zu dem Ergebnis, dass insbesondere in den Problemkategorien Personal, Organisation,
Ausstattung und Verpflegung Manahmen seitens der Kliniken ergriffen werden sollten. Geeig-
nete Handlungsempfehlungen wurden dazu ausgearbeitet.

Auch die zweite Zielsetzung konnte daher erreicht werden. Zukiinftig sollten in gleichmaRigen
Intervallen Auswertungen der Beschwerden sowohl in quantitativer Hinsicht als auch in Bezug
auf die Beschwerdeinhalte erfolgen. Deren Ergebnisse sollten fiir ein Reporting sowie Control-
ling genutzt und zusatzlich in Form eines Benchmarkings auch mit Daten von Wettbewerbern
verglichen werden.

Es ist jedoch fraglich, ob zukiinftig eine regelmaRige Beschwerdeauswertung, insbesondere
in der Form, in der sie im Rahmen dieser Arbeit erfolgt ist, gewahrleistet werden kann. Vor
allem die durchgefiihrte qualitative Inhaltsanalyse ist eine sehr aufwendige und zeitintensive
Methodik, die aufgrund fehlenden Personals nicht dauerhaft angewendet werden kann. Aus
diesem Grund sollten andere Moglichkeiten zur Beschwerdeauswertung in Betracht gezogen
werden, beispielsweise die Anschaffung einer Software. Die mithilfe der durchgefihrten In-
haltsanalyse erarbeiteten Kategorien kdnnen hierbei als zukiinftige Erfassungsgrundlage der
Beschwerden dienen.
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Die Beschwerdeauswertung im Rahmen dieser Arbeit beschrankt sich auf eine begrenzte An-
zahl von Beschwerden. Durch zukiinftige Auswertungen kann der Umfang der analysierten
Stichprobe erweitert werden. Des Weiteren sollten Periodenvergleiche vorgenommen werden,
um die Entwicklung des Beschwerdeaufkommens beurteilen zu kénnen. Im Anschluss an wei-
tere Auswertungen muss bei Bedarf gegebenenfalls eine Uberarbeitung und Anpassung des
erstellten Kategoriensystems erfolgen.

Die Uberpriifung der durchgefiihrten qualitativen Inhaltsanalyse in Bezug auf die Erfiillung der
Gutekriterien, insbesondere der Objektivitat und Reliabilitat, konnte im Rahmen der durchge-
fiihrten Untersuchungen nur unvollstandig erfolgen, da dies iiber den Rahmen der vorliegen-
den Arbeit hinausgegangen ware. Die Erfillung der genannten Gutekriterien sollte daher im
Anschluss noch gepriift werden. Beispielsweise durch eine Beschwerdeauswertung mithilfe
einer anderen Methodik oder durch weitere Personen.

Generell muss in Zukunft das Beschwerdemanagement verstarkt in die Unternehmensstrategie
der Kliniken integriert werden und bei der Unternehmensleitung einen hoheren Stellenwert
einnehmen. Damit sich die in Zukunft sicher weiter steigende Bedeutung eines effektiven Be-
schwerdemanagements fir den Unternehmenserfolg bei allen Mitarbeitern verfestigt, ist die
Unterstiitzung der Geschaftsfihrung notwendig.

Aus den Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit miissen dementsprechend zeitnah Konsequen-
zen gezogen werden. Die ausgearbeiteten Optimierungsansatze und Handlungsempfehlungen
sollten im Rahmen von Sitzungen des obersten Leitungsgremiums diskutiert und im Anschluss
gegebenenfalls umgesetzt werden. Dabei sind sowohl Entscheidungen tiber die Umsetzung der
Malknahmen in Bezug auf einen optimierten Beschwerdemanagementprozess (vgl. Kapitel 5)
als auch zur Reduzierung der Beschwerdegriinde (vgl. Kapitel 6) zu treffen.

Wenn in Zukunft die Bedeutung des Beschwerdemanagements als entscheidender Erfolgs- und
Wettbewerbsfaktor von allen Mitarbeitern erkannt und verstanden wird, konnen Beschwerden
kontinuierlich zur Optimierung der Prozessablaufe und zur Steigerung der Patientenzufrieden-
heit genutzt werden.
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Anlage 1
Leitbild der Kliniken GmbH?%

Anlage 2
Konzept ,Allgemeines Beschwerdemanagement der Kliniken GmbH"2%3

- Die Anlagen 1 und 2 wurden aus Datenschutzgriinden entfernt -

202 oV, (0.J.), Leitbild der Kliniken GmbH

205 0V. (2010), Konzept Allgemeines Beschwerdemanagement der Kliniken GmbH, im Intranet abgerufen
(Stand: 11.02.2013)
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Anlage 5
Eingangsbestatigung an Beschwerdefiihrer?%

Anlage 6
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- Die Anlagen 5 und 6 wurden aus Datenschutzgriinden entfernt -
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Anlage 7
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Anlage 8
Entwurf eines Plakats zur Beschwerdestimulierung®®”’
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Anlage 9
Kontaktdaten des Beschwerdemanagements auf der Homepage der Kliniken GmbH®

Anlage 10/1
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- Die Anlagen 9 und 10 wurden aus Datenschutzgriinden entfernt -

20 o V. (0.).e), Homepage der Kliniken GmbH (Stand: 26.02.2013)
211 oV, (0.J.), Homepage der Klinik X (Stand: 22.02.2013)
212 9V, (0.).), Homepage der Klinik Y (Stand: 26.02.2013)
213 V. (0.).), Homepage der Klinik Z (Stand: 22.02.2013)

93



Anlage 11
Entwurf eines Uberarbeiteten Meinungsbogens?*
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Kliniken GmbH
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Anlage 12

Zeitplanung fir die Umsetzung der kurzfristigen Handlungsempfehlungen®®
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Anlage 13
Monatsverlauf der Beschwerde- und Lobeingange aller Standorte®*
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Anlage 14

Auflistung der Bearbeitungsdauern®’
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Anlage 15/1

Induktive Kategorienbildung am Beispiel der Beschwerden der Kliniken GmbH®

Die Tabelle wurde aus Griinden der Lesbarkeit geteilt. Fortsetzung auf den ndchsten Seiten.
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Anlage 15/2

Die Tabelle wurde aus Griinden der Lesbarkeit geteilt. Fortsetzung auf den néchsten Seiten.
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Anlage 15/3

Die Tabelle wurde aus Griinden der Lesbarkeit geteilt. Fortsetzung auf den néchsten Seiten.
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Anlage 15/4

Die Tabelle wurde aus Griinden der Lesbarkeit geteilt. Fortsetzung auf den néchsten Seiten.
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Anlage 15/5

Die Tabelle wurde aus Griinden der Lesbarkeit geteilt. Fortsetzung auf den néchsten Seiten.
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Anlage 15/6

Die Tabelle wurde aus Griinden der Lesbarkeit geteilt. Fortsetzung auf den néchsten Seiten.
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1. Hinfiihrung zum Thema

1.1 Ausgangslage

.The heart of the security agenda is protecting lives - and we now know that the number of
people who will die of AIDS in the first decade of the 21st Century will rival the number that
died in all the wars in all the decades of the 20th Century.”* Mit dieser Aussage verdeutlicht der
ehemalige Vizeprasident der Vereinigten Staaten Al Gore die Brisanz und die schwerwiegenden
Auswirkungen des Humanen Immundefizienz-Virus (HIV). Dieses Virus wurde vor circa 30 Jah-
ren entdeckt und dessen Relevanz ist heute noch immer sehr hoch.

Nach einer aktuellen Schatzung des Robert Koch-Instituts (RKI) leben allein in Deutschland
derzeit circa 78.000 Menschen mit HIV. Davon erhalten etwa 50.000 Menschen eine HIV-The-
rapie. Von den verbleibenden 28.000 nicht-therapierten Infizierten wissen circa 14.000 Betrof-
fene noch nichts von ihrer Infektion.? Diese Zahlen in Kombination mit der Tatsache, dass die
Anzahl der Neuerkrankungen weiter zunimmt?, belegen ebenfalls die gro3e Relevanz und den
enormen Bedarf an wirksamen Therapien und geeigneten PraventionsmalBnahmen.

Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft gibt es viele verschiedene Therapien, die eingesetzt
werden, um die Symptome abzumildern und die Mortalitdt zu verringern. Die Krankheits-Kos-
ten-Kohorten-Analyse der deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arztinnen im HIV-
Bereich (DAGNAE) ergab, dass sich die bendtigten Ressourcen pro Patient® in einem Jahr auf
etwa 19.000 bis 23.000 € belaufen.® Diese Summe ist von den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) und den privaten Krankenversicherungen (PKV) zu tragen. Der Gesamtbetrag der
Ausgaben wird in den ndchsten Jahren weiter ansteigen, da die Anzahl der Infizierten zunimmt
und damit auch die Therapieinanspruchnahme. Einen weiteren Grund stellt der haufig chroni-
sche Verlauf der Krankheit dar, der zusammen mit der verlangerten Lebensdauer dazu fiihrt,
dass die Kosten iiber einen langeren Zeitraum anfallen. Das Gesundheitswesen muss folglich
mit steigenden Kosten rechnen.

Um die Ausgrenzung der Infizierten und die weitere Ausbreitung der Krankheit verhindern zu
konnen, ist es wichtig, sich mit den Betroffenen zu befassen, die Gesellschaft aufzukldren

Gore, A. (2007), S. 163

Vgl. RKI (Hrsg.) (2012a), S. 466 ff.

Vgl. oV. (2012), 5.1

In der gesamten Bachelorarbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit bei geschlechtsspezifischen
Begriffen die maskuline Form verwendet. Diese Form versteht sich explizit als geschlechtsneutral.
Gemeint sind immer beide Geschlechter.

> Vgl. oV. (2011a)

> wN e
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sowie auf die Risiken aufmerksam zu machen. Eine aktuelle Studie der Deutschen AIDS-Hilfe
ergab, dass 77 % der Befragten im Jahr 2011 Diskriminierung in Form von Beleidigungen bis
hin zu Tatlichkeiten erlebt haben. 84 % der Kiindigungen des Arbeitsplatzes hatten mit Dis-
kriminierung zu tun. Daher gab eine Vielzahl der Befragten an, ein geringes Selbstwertgefiihl
zu haben.® Diese Ergebnisse sind fiir die Gesellschaft nicht zufriedenstellend. Nach Meinung
der Verfasserin besteht hier ein weiterer Bedarf, die Gesellschaft zu sensibilisieren und aufzu-
klaren.

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) verdffentlichte 2011 den Rahmen fir die nati-
onale HIV/AIDS-Bekampfungsstrategie und greift die bereits angesprochenen Aufgabenfelder
auf. Es werden drei Ziele genannt:

1. ,Die Zahl der HIV-Neuinfektionen zu minimieren

2. Die Hilfen fiir Betroffene zu optimieren

3. Den Umgang mit Betroffenen solidarisch zu gestalten””

Es ist sowohl von Seiten der Politik, des Bundes, der Leistungserbringer als auch von Seiten
der Krankenversicherungen darauf zu achten, dass diese Aufgaben umgesetzt werden und ein
weiterer Fortschritt im Kampf gegen HIV und AIDS erzielt werden kann.

1.2 Ziel der Arbeit

Die HALLESCHE KVaGé als private Krankenversicherung hat ebenfalls Interesse daran, ihre Ver-
sicherten bei dieser Erkrankung zu unterstiitzen. Diese HIV-Infizierten stellen einerseits einen
wichtigen gesundheitsokonomischen Faktor dar. Steigende Ausgaben, verursacht durch inno-
vative, teure Therapien und zunehmende, kostenintensive Lebensdauer, fiihren dazu, dass die
Ablaufe von Therapie und Krankheit effektiver gesteuert werden mussen.

Andererseits fiihren die infizierten Versicherten zu einer sozialen Verpflichtung der Krankenver-
sicherung, diese bestmoglich zu unterstutzen und eine optimale Behandlung zu ermdglichen.
Doch ist diese Verpflichtung nicht nur eine soziale den Versicherten gegeniber, sondern auch
eine gesellschaftliche gegeniiber der Bevolkerung.

Diese Bachelorarbeit hat zum Ziel, eine Analyse der derzeitigen Situation der HALLESCHE be-
ziiglich der HIV-Infizierten durchzufiihren und Optimierungsmoglichkeiten aufzudecken. Neben
der Betrachtung der Neuinfektionen und geografischen Verteilung der Infizierten werden auch
die Kosten untersucht. Durch die Analyse der Kosten und den anschlieBenden Vergleich mit

¢ vgl. Vierneisel, C. (2012)
" BMG (Hrsg.) (2011), S. 14
8 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden HALLESCHE KVaG als HALLESCHE angegeben.
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den Durchschnittskosten des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) soll
ermittelt werden, ob diese Kosten angemessen sind oder Optimierungsbedarf besteht. Liegen
hohere Ausgaben vor, liegt die Aufgabe darin, deren Ursachen herauszufiltern. Diese Ursachen
werden detailliert betrachtet und analysiert, um Verbesserungspotenziale aufzuzeigen.

Es soll jedoch nicht nur die Entwicklung der Krankheitskosten betrachtet werden, sondern
auch der aktuelle Stand der medizinischen Versorgung der Versicherten in verschiedenen Teilen
Deutschlands. Dadurch soll zum einen analysiert werden, ob die Infizierten die medizinischen
Therapiemdglichkeiten ausschépfen und optimal versorgt sind. Zum anderen soll untersucht
werden, ob Handlungsbedarf besteht, um den Versicherten einen maximalen Therapieerfolg
zu ermoglichen.

Zusatzlich soll iberprift werden, ob die suboptimalen Zustande durch die Einflhrung von Case
Management (CM) positiv verdndert werden konnen. Der Nutzen kann sowohl in 6konomi-
schen Einsparpotenzialen als auch in einer Erhohung der Lebensqualitdt liegen.

Das primare Ziel liegt darin, Handlungsempfehlungen fiir CM abzuleiten und dadurch Moglich-
keiten aufzuzeigen, durch die sowohl die Infizierten als auch die Versicherung positive Resul-
tate erzielen kénnen. Diese Handlungsempfehlungen sollen anschlieBend monetar bewertet
werden. Die finale Bewertung soll jedoch nicht nur finanzielle Aspekte beinhalten, sondern
auch intangible positive Effekte, wie beispielsweise eine Erhdhung der Lebensqualitat, bertck-
sichtigen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Zunachst erfolgt eine detaillierte Auswertung verfigbarer Literatur iber HIV und AIDS. Hierbei
werden Uberwiegend aktuelle Werke verwendet, um neueste Erkenntnisse der Forschung und
Therapiemoglichkeiten als Grundlage heranzuziehen. Die molekularbiologischen Details der
Infektion, wie beispielsweise die detaillierte Betrachtung der Oberflachenstruktur der HI-Viren
und der Aufbau der verschiedenen Zellrezeptoren, werden nicht in die Auswertung mit einbe-
zogen. AulBerdem wird eine Literaturanalyse zum Thema CM durchgefihrt. Dabei flieBt neben
aktueller Sekundarliteratur auch dltere Primdrliteratur mit ein.

AnschlieRend an die themenbezogene Literatur erfolgt ein Vergleich zwischen GKV und PKV
beziglich HIV-infizierten Versicherten. Es werden Unterschiede aufgedeckt, wie beispielsweise
die Anteile der Infizierten am Versichertenbestand sowie die verursachten Krankheitskosten.
Danach folgt die Untersuchung des Engagements des PKV-Verbandes fiir HIV. Dabei wird die
Beteiligung und der Einfluss auf PraventionsmaRnahmen des PKV-Verbandes sowie der Beitrag
der HALLESCHE untersucht.
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Im darauffolgenden Kapitel wird die aktuelle betriebliche Situation der HALLESCHE beziiglich
der HIV-Infizierten dargestellt. Um Krankheitskosten, Krankheitsverldufe und Therapieinan-
spruchnahmen zu analysieren, werden interne Daten benétigt. Diese werden von der Fach-
bereichsorganisation des Zentralbereichs Leistung (ZLG-FO) durch betriebliche Systeme zur
Verfugung gestellt. Da diese Systeme erst ab dem Jahr 2005 detaillierte Informationen gespei-
chert haben, sind diese Daten fiir einen Teil der Auswertung nicht verwendbar. Daher werden
ebenfalls Auswertungen des Zentralbereiches Mathematik fir dieses Kapitel herangezogen.
Die Daten vom Zentralbereich Mathematik weisen den Vorteil auf, dass sie auf derselben
Datenbasis und denselben Selektionskriterien beruhen wie die Auswertungen des PKV-Ver-
bandes. Somit sind die Ergebnisse anschliefend zwischen HALLESCHE und PKVDurchschnitt
optimal vergleichbar.

Trotz der Mdglichkeit, viele verschiedene Informationen aus diesen beiden Datenquellen zu
generieren, ist es nicht immer moglich, den genauen Zeitpunkt der Erstdiagnose sowie den
Infektionsweg festzustellen. Dies liegt zum einen an technischen Beschrankungen, zum ande-
ren auch an den Rechnungen, die in der Regel die Diagnose, nicht jedoch den Infektionsweg
aufweisen.

Um einen Vergleich zwischen verschiedenen Teilen Deutschlands ziehen zu konnen, wurden
20 HIV-infizierte Versicherte aus Berlin und zehn Betroffene aus landlichen Regionen Nieder-
sachsens willkiirlich ausgewadhlt. Dadurch lassen sich beispielhaft die unterschiedlichen medi-
zinischen Infrastrukturen stadtischer und landlicher Regionen vergleichen. Die darauffolgende
Analyse eines einzelnen Versicherten liefert exemplarisch Aufschluss iiber die Arztbesuchsfre-
quenz und zeitliche Abfolge einzelner Behandlungen.

Des Weiteren wird in Kapitel 7 versucht, anhand des Literaturschemas ein CM fiir HIV aufzu-
bauen. Daflir werden die ermittelten Ergebnisse und Defizite analysiert, um Handlungsemp-
fehlungen abzuleiten. Diese Handlungsempfehlungen werden am Ende durch eine Kosten-
Nutzen-Analyse bewertet und eine zukiinftige Entwicklung des monetdren Nutzens in Aussicht
gestellt.
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2. Humanes Immundefizienz-Virus

2.1. Geschichtlicher Abriss

Die alteste HIV-Probe stammt aus dem Blut eines britischen Seemannes von 1959. Auf die
Krankheit werden Arzte jedoch erst im Jahr 1981 aufmerksam, als in Amerika bei 26 Menschen
ein ungewohnlicher Tumor, das Kaposi-Sarkom, auftritt.? Die neue Krankheit betraf Giberwie-
gend Homosexuelle, daher erhielt sie vorerst den Namen ,Gay Compromise Syndrome” und
»Gay Related Immunodeficiency” bevor sich die Bezeichnung ,Acquired Immuno Deficiency Syn-
drome” fiir AIDS durchsetzte.” Ubersetzt bedeutet dies ,Erworbenes Immundefekt Syndrom”.

Zu Beginn wurden Betroffene mit Schmierereien an Hauswanden, Beschimpfungen und Kiin-
digungsandrohungen des Arbeitsplatzes von der Gesellschaft ausgegrenzt.** 1990 wurde das
Lunlinked anonymous testing” in Erwagung gezogen, bei dem aus iiberschiissigem Blut von
einem anderweitigen Untersuchungszweck ein HIV-Test durchgefiihrt wurde.!? Dieses Verfah-
ren wurde in Deutschland von 1993 bis 1999 bei Neugeborenen angewendet, da diese den
Immunstatus der Mutter abbilden und dadurch ,,...Aussagen zur Ausbreitung von HIV in dem
epidemiologisch wichtigen sexuell aktiven Teil der Bevolkerung..."*® getroffen werden kénnen.
Bis heute wird dieses anonyme Testen von der WHO und den Centers for Disease Control (CDC)
ethisch kontrovers diskutiert.*

Zu einer aufsehenerregenden Situation fiihrte der 1987 verabschiedete ,bayrische MaBnahmen-
katalog”. Dieser sollte mit verschiedenen Mitteln die Ausbreitung von HIV bekdmpfen. Bewerber
fiir den 6ffentlichen Dienst sollten einen Zwangstest machen miissen und Auslander mit einem
HIV-positiven Testergebnis bekamen keine Aufenthaltsgenehmigung. Infizierten Prostituierten
wurde eine Kondompflicht auferlegt, ansonsten drohte eine Strafverfolgung wegen gefahrlicher
Korperverletzung.”® Der heutige Bayerische Ministerprasident Horst Seehofer schlug sogar vor,
die Infizierten in speziellen Heimen zu ,sammeln” und ,abzusondern”.’® Der Sinn und Zweck
dieses Malknahmenkatalogs, die Ausbreitung von HIV zu verhindern und die Gesellschaft aufzu-
kldren, schlug fehl. Die Betroffenen hatten nun mehr Angst vor dem Staat als vor der Krankheit.
Daraus resultierte ein drastischer Riickgang der Hilfesuchenden in den Gesundheitsamtern.?’

?  vgl. Herkommer, H. (2000), S. 25

10 Vgl. Reger, K. H.; Haimhausen, P. (1983), S. 12 f.

1 vgl. Deutscher Bundestag (Hrsg.) (1990), S. 9

12 vg|. Deutscher Bundestag (Hrsg.) (1990), S. 344

13 RKI (Hrsg.) (1997), S. 199

1% vgl. Fairchild, A.; Bayer, R. (2012)

> vgl. The ACT UP/New York Women & AIDS Book Group (Hrsg.) (1994), S. 120 ff.
% vgl.oV. (1987), S. 131

1 vgl. Grefe, C. (1988), S. 13 f.

150



Seit 1987 besteht in Deutschland die Pflicht, dass Labors HIV-positive Testergebnisse an das
Bundesgesundheitsamt in anonymisierter Form melden miissen. Auch Arzte und Krankenhau-
ser haben die Mdglichkeit, AIDS-Erkrankungen zu melden, dies erfolgt jedoch auf freiwilliger
Basis. Diese Daten werden in dem AIDS-Fallregister gesammelt, welches seither vom Bundes-
gesundheitsamt gefiihrt wird und die Grundlage fiir statistische Auswertungen bildet.*®

Heute gibt es zahlreiche Therapiemdglichkeiten, eine breite Forschungsaktivitat und eine um-
fassende Praventions- und Aufklarungsarbeit von Seiten des Bundes, der Krankenkassen und
Krankenversicherungen.

2.2. Ursachen und Diagnostik

Das HI-Virus wird erworben und tritt nicht ohne duRere Umstande auf.’? Die Ubertragung von
HIV erfolgt primar iber Blutkontakt und Sexualfliissigkeiten. Bei Bluttransfusionen und Or-
gantransplantationen konnen HI-Viren Ubertragen werden. Eine weitere Moglichkeit ist die
Mutter-zu-Kind-Ubertragung, bei der eine HIV-positive Mutter wahrend der Geburt oder tber
das Stillen die Viren auf das Kind iibertragt. Auf diesem Weg infizieren weltweit etwa 30 % der
erkrankten schwangeren Frauen ihre Kinder. Bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr ist eine
Ansteckung durch Blut, Sperma und Vaginalfliissigkeit moglich. Ebenfalls kann durch gemein-
samen Gebrauch von bereits benutztem Spritzbesteck bei Drogenkonsum das Virus Ubertragen
werden.?

Im alltdglichen Umgang ist HIV jedoch nicht ansteckend. Eine Ubertragung durch Speichel,
Schwei und Urin ist nicht bekannt.*

Die Diagnose erfolgt iber einen HIV-Antikdrpertest. Im Jahr 1987 wurde gerichtlich entschie-
den, dass diese Tests nur im Einverstandnis der Patienten durchgefiihrt werden diirfen. Dies
dient der Sicherstellung einer angemessenen, fachgerechten Beratung und Information des
Patienten uber den Test und die mdglichen Konsequenzen.?

Aufgrund des Eindringens des HI-Virus in den Organismus produziert das Immunsystem Anti-
korper zur Abwehr. Der Test erfolgt in zwei Schritten. Zundchst wird der Suchtest - der soge-
nannte ELISA-Test - durchgefiihrt. Hierbei werden die Antikdrper im Blut gemessen. Er hat eine
hohe Sensitivitat und identifiziert somit fast alle HIV-Infektionen. Die Spezifitat ist jedoch sehr
gering, denn es l6sen auch andere Substanzen ein positives Ergebnis aus. Fallt der ELISA-Test

18 vgl. The ACT UP/New York Women & AIDS Book Group (Hrsg.) (1994), S. 19
¥ vgl. Ford, M. T. (1999), S. 26

20 vgl. Chin, J. (2009), S. 117 ff.

2L vgl. Herkommer, H. (2000), S. 26

22 gl Pfundt, K. (2010), S. 140 ff.
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positiv aus, folgt ein aufwandigerer und teurerer Bestatigungstest. Dieser zweite Schritt wird
haufig anhand des sogenannten Western-Blot-Tests durchgefiihrt, da er eine héhere Spezifitat
ausweisen kann. Fallt dieser Test ebenfalls positiv aus, wird das Ergebnis dem Patienten mitge-
teilt.”® Fir positive Bestatigungsteste besteht eine Berichtspflicht, durch die eine fallbezogene
Registrierung von neu diagnostizierten Infektionen gewahrleistet wird.*

Im Endeffekt zeichnet sich der vollstandige HIV-Antikdrpertest besonders durch seine hohe
Sensitivitat aus. Diese ist mit bis zu 99,9 % sehr hoch. Auch die Spezifitat dieses Tests ist mit
ca. 99,9 % sehr hoch, wodurch er als duBerst zuverldssig eingestuft wird.?

Zur Verschliisselung der HIV-Infektion werden u.a. die ICD-Codes 721, B20 bis B24 sowie die
Zusatzcodes U60 bis U61 zur Stadieneinteilung® verwendet.?

2.3. Verlauf

HIV ist eine sekunddre bzw. erworbene Immunmangelstorung. Wie bereits in Abschnitt 2.2.
dargestellt, gelangt das Virus durch verschiedene Ubertragungswege in den Kérper und be-
ginnt sich nach einer Inkubationszeit von sieben bis 21 Tagen zu replizieren. Es bindet sich an
Rezeptoren bestimmter T-Lymphozyten, den CD4+-Helferzellen, die maRgeblich fir die Im-
munreaktion des Korpers verantwortlich sind. Dadurch werden Prozesse in Gang gesetzt, in de-
nen sich die Zellen selbst zerstoren und es zu einem Abfall der Anzahl der T-Zellen kommt.?® Da
das Virus fortwahrend seine Oberflichenstruktur verandert, sind die Abwehrreaktionen des Or-
ganismus nicht wirksam und die HI-Viren kénnen somit nicht vollstandig vernichtet werden.?
Dadurch fiihrt das Virus zu einem progressiven Immundefizit. Der Organismus ist zunehmend
anfalliger gegeniiber Erregern, opportunistischen Infektionen®® und Tumoren.

In der Literatur erfolgt eine Stadieneinteilung in drei Phasen. Die akute Phase findet einige
Tage bis Wochen nach der Infektion statt. Die Viruslast steigt exponentiell an und die CD4+-
Helferzellen nehmen stark ab. Die Betroffenen leiden haufig unter grippedhnlichen Symptomen

2 vgl. Weinreich, S.; Benn, C. (2009), S. 176 f.

% vgl. Hamouda, 0. et al. (2007), S. 399 f.

% vgl. Chin, J. (2009), S. 109

% Siehe Anlage 1

21 vgl. ZaiR, A. (Hrsg.) (2012), S. 93 f.

28 Vgl. Hauber, J. et al. (2009), S. 33 f.

29 vgl. Becker, K. et al. (2007a), S. 27 .

0 Unter opportunistischen Infektionen versteht man Infektionen, die nur bei Patienten mit Immunschwiche
auftreten und bei Menschen mit normalem Immunsystem nicht zu einer Erkrankung fiihren wiirden.
Vgl. Hellenbrand, W. (2003), S. 20
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wie Fieber, Gelenkschmerzen und Gewichtsverlust. Es findet sich in dieser Phase auch vielfach
das Lymphadenopathie-Syndrom, das fiir eine dauerhafte Schwellung multipler Lymphknoten
steht. Das zweite Stadium wird als chronische Phase, hdufig auch als asymptomatische La-
tenzphase, bezeichnet. Oftmals ist das einzige Symptom wahrend dieser Phase eine Lymph-
knotenschwellung. Die Anzahl der CD4+-Helferzellen stabilisiert sich wieder und die Viruslast
nimmt ab. Diese Latenzphase kann iiber mehrere Jahre andauern.’*

Darauffolgend konnen durch die zunehmend sinkende Anzahl an CD4+-Helferzellen verschie-
dene AIDS-definierende Erkrankungen hinzukommen. * Erst ab diesem Zeitpunkt bezeichnet
man die Krankheit als AIDS.

Zu diesen Erkrankungen zdhlen beispielsweise Lungenentziindung, chronische Herpes Sim-
plex-Infektion, Pilzinfektion der Speiserdhre, Kaposi-Sarkom, HIV-bezogene Enzephalopathie,
Tuberkulose und opportunistische Infektionen.® Haufig tritt als Koinfektion Hepatitis C auf.
Aufgrund der gemeinsamen Ubertragungswege leiden in Mitteleuropa etwa 20 % der HIV-
infizierten Personen ebenfalls an Hepatitis C. Auch Hepatitis B wird oft als Koinfektion bei HIV
festgestellt.**
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Abbildung 1: Verlauf der Erkrankung®

1 vgl. Schewior-Popp, S.; Fischer, R. (2007), S.117
32 vgl. Schewior-Popp, S.; Fischer, R. (2007), S.117
33 vgl. Weinreich, S.; Benn, C. (2009), 5.181 f.

3 vgl. Rockstroh, J.; Lenz, J. (2008), S. 34

% Enthalten in: Hauber, J. et al. (2009), S. 34
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Von der amerikanischen Gesundheitsbehdrde CDC wird die HIV-Infektion in drei klinische
Kategorien eingeteilt. In Kategorie A werden die Patienten zusammengefasst, die sich in der
asymptomatischen Phase befinden, also der akuten Phase und der Latenzphase. Zu Kategorie
B zahlen die Betroffenen, die nicht mehr in der asymptomatischen Phase sind und an nicht
AIDS-definierenden Erkrankungen leiden. Das in dieser Kategorie auftretende Krankheitsbild
wird haufig als AIDS-related-complex bezeichnet. Kategorie C umfasst diejenigen, die an AIDS
erkrankt sind. Fiir diese drei Kategorien liegen auch definierte Laborwerte vor.*

Kategorie Bezeichnung CD4-Zellen/pl
A Lymphadenopathie-Syndrom >500

B AIDS-related-complex 200 - 500

C AIDS <200

Tabelle 1: CDC-Klassifikation mit Laborwerten®’

Weltweit bricht AIDS im Schnitt etwa acht Jahre nach der HIV-Infektion aus. Wird das HI-Virus
nicht durch Medikamente bekdmpft, ,...schreitet die Immunsuppression weiter fort, bis der/
die Infizierte stirbt."*® Nach dem Ausbruch der AIDS-definierenden Krankheiten betragt die
Uberlebenszeit ohne Medikamente durchschnittlich sechs bis 48 Monate. Mit Hilfe von wirksa-
men HIV-Medikamenten liegt die Uberlebenszeit deutlich héher, ist aber dennoch begrenzt.®

2.4. Therapiemdglichkeiten

Im Jahr 1985 wurde das erste Medikament zur Behandlung von HIV zugelassen.”’ Durch den
technischen und wissenschaftlichen Fortschritt haben sich die Medikamente und Therapieme-
thoden wesentlich gedndert. Heute bilden medikamentdse Prophylaxen, wie beispielsweise
die Einnahme von Antibiotika zur Vorbeugung opportunistischer Infektionen, eine wichtige
Grundlage und den ersten Pfeiler der HIV-Therapie. Den zweiten Pfeiler stellen antiretrovirale
Therapien (ART) dar, um die Vermehrung des HI-Virus zu verhindern bzw. zu verringern.*

3¢ Vgl. Schewior-Popp, S.; Fischer, R. (2007), S. 117 .
3" In Anlehnung an: Dérner, T. et al. (2010), S. 890
38 Weinreich, S.; Benn, C. (2009), S. 180

39" vgl. Chin, J. (2009), S. 97 f.

40 vgl. Weinreich, S.; Benn, C. (2009), S. 169

41 vgl. Pfundt, K. (2010), S. 195 f.
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HIV-Therapie

%

Abbildung 2: Die Pfeiler der HIV-Therapie*

Im Folgenden wird nun auf den zweiten Pfeiler genauer eingegangen.

Aufgrund der potenziellen Resistenzentwicklung des Virus gegeniiber bestimmten antiretro-
viralen Medikamenten ist die richtige Kombination der verschiedenen Medikamente fir den
Therapieerfolg entscheidend. Die Wahrscheinlichkeit einer Resistenz gegeniiber HIV-Medika-
menten betrug im Jahr 2000 noch 32 % und konnte durch effektive Forschung auf 1 % im Jahr
2008 gesenkt werden.* Durch einen friihen Beginn der ART bzw. hochaktiven antiretrovira-
len Therapie (HAART) werden eine verringerte Resistenzentwicklung sowie eine Reduktion der
AIDS-definierenden Erkrankungen erreicht.

Bei der Auswahl der Medikamente wird grundsatzlich eine Kombination aus zwei verschiede-
nen Nukleosid-Reverse-Transkriptase-Hemmern und einem Nicht-Nukleosidalen Reverse-Tran-
skriptase-Hemmer oder einem geboosteten Protease-Hemmer empfohlen.* Die beiden Grup-
pen der Reverse-Transkriptase-Hemmer verhindern, dass das Erbgut des Virus in menschliche
DNA umgeschrieben wird und unterbindet somit die Vermehrung der Viren. Protease-Hemmer
hingegen hindern Enzyme an der Produktion neuer Viren.® In Anlage 2 und 3 findet sich eine
Auflistung der zugelassenen Substanzen der verschiedenen Arzneimittelgruppen.

42 Figene Darstellung, Datenquelle Pfundt, K. (2010), S. 195 f.
> Vgl. De Luca, A. et al. (2013)

4 vgl. Hauber, J. et al. (2009), S. 50 f.

4 vgl. Becker, K. et al. (2007b), S. 662
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Abbildung 3: Empfohlene Erstlinientherapie der Deutsch-Osterreichischen und Europdischen AIDS-Gesellschaft*®

Die Therapiefortschritte werden zundchst vier Wochen nach Therapiebeginn Gberpriift. Die Vi-
ruslast sollte zu diesem Zeitpunkt um zwei Zehnerpotenzen reduziert sein. Wenn das nicht der
Fall ist, miissen Probleme in der Therapietreue und Resistenzen in Betracht gezogen werden.
Innerhalb von sechs Monaten sollte die Viruskonzentration unter die Nachweisgrenze von 50
Kopien je ml Plasma sinken.*” Obwohl HAART die klinischen Ergebnisse der Patienten enorm

+

Hombinationspartner 2
Hicht-nukleosidais Roverse-

verbessert hat, ist die vollstandige Eliminierung des Virus derzeit nicht mdglich.*

Nach Empfehlungen der S3-Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft sind die Therapieindika-

toren wie folgt angegeben:

Klinik CD4+-Lymphozyten/pl Blut | HIV-RNA/ml Blut Therapieempfehlung
CDC B oder C Unabhangig von den Laborwerten Eindeutige Empfehlung
CDCA <200 Alle Werte Eindeutige Empfehlung
200 - 350 Alle Werte Im Allgemeinen ratsam
350-500 > 50 000 - 100 000 Vertretbar
<50 000 Vertretbar
> 500 Alle Werte Im Allgemeinen abzulehnen

rales Syndrom

Akutes retrovi-

Unabhangig von den Laborwerten

Vertretbar

Tabelle 2: Therapieindikationen und -empfehlungen®

“In Anlehnung an: Hauber, J. et al. (2009), S. 50
47 vgl. Hauber, J. et al. (2009), S. 56 f.
8 vgl. Dérner, T. et al. (2010), S. 888

4% Enthalten in: Dérner, T. et al. (2010), S. 891
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Betroffene mit rascher Erholung des Immunsystems leiden haufig an einem Immunrekonsti-
tutions-Inflammatorischen Syndrom. Trotz steigender Anzahl an T-Helferzellen kommt es zu
einer Verschlechterung des Krankheitsbildes. So kann es zum Ausbruch von weiteren oppor-
tunistischen Krankheiten oder Krebserkrankungen kommen. HIV-Therapeuten empfehlen da-
her, zundchst die vorliegenden opportunistischen Krankheiten zu behandeln und erst danach
HAART einzusetzen.*

Wenn die Therapie nicht wie gewiinscht wirkt, missen verschiedene Faktoren betrachtet wer-
den. Das Therapieversagen kann zum einen von der Resistenzentwicklung der Viren herrthren.
Durch die hohe Anzahl an Mutationen konnen rasch resistente Viren entstehen, die sich dann
trotz antiretroviraler Substanzen replizieren kénnen. Daher ist es duRerst wichtig, dass sich
die Therapie immer aus einer Kombination von verschiedenen Medikamenten zusammensetzt.
Wenn Resistenzen entstehen, muss ein anderes Kombi-Praparat auf Grundlage einer Resis-
tenztestung gewdhlt werden.*

Zum anderen kann die Therapie aufgrund der Compliance beeintrachtigt werden. Die Com-
pliance bezeichnet die Bereitschaft der Patienten, an der Therapie zuverldssig mitzuwirken.
UnregelmaRigkeiten in der Medikamenteneinnahme fordern die Bildung resistenter Viren und
fiihren dazu, dass die Therapie bzw. das Medikament haufig umgestellt werden muss. Griinde
fiir eine mangelnde Compliance liegen vor allem in der Menge der Tabletten, den exakt vor-
geschriebenen Zeitabstanden, den Nahrungsvorschriften sowie den Neben- und Wechselwir-
kungen. Diese kénnen sich in Schwindel, Erbrechen, Diarrhoe, Kopfschmerz sowie Schwund
und Umverteilung von Fettgewebe unter der Haut duBern.>? Als Langzeitnebenwirkungen sind
Stoffwechselstérungen, wie beispielsweise Diabetes mellitus, sowie Nervenschadigungen
moglich.>* Um eine gute Compliance zu erzeugen, muss der Patient ein hohes Therapie- und
Krankheitsverstandnis aufweisen und auch vom Nutzen der Therapie iberzeugt sein.>

Neue Formen der HIV-Therapie beschaftigen sich mit sogenannten Entry-Inhibitoren. 2007
wurde in den USA und Europa die erste Substanz der CCR5-Inhibitoren zugelassen. Diese Inhi-
bitoren verhindern, dass das Virus in die Wirtszelle eindringen kann. Durch den raschen Fort-
schritt der Forschung existieren zusdtzliche therapeutische Auswahlmaglichkeiten, wodurch
die Auswirkungen der Resistenzbildung abgeschwacht werden.>

50 vgl. Arendt, G. (2007), S. 226 ff.

51 vgl. Doerr, H. W. et al. (2004), S. 590

52 vgl. Schewior-Popp, S.; Fischer, R. (2007), S. 118 f.
> Vgl. Deutsche AIDS-Hilfe eV. (Hrsg.) (2012)

> Vgl. Salzberger, B.; Fitkenheuer, G. (2004), S. 79 f.
55 vgl. Jager, H. (Hrsg.) (2008), S. V f.
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Durch diese wirksamen Therapien konnte die Lebenserwartung um durchschnittlich 13 Jahre
erhéht werden.>

Um gar nicht erst eine HIV-Infektion manifest werden zu lassen, gibt es die Moglichkeit einer
Postexpositionsprophylaxe (PEP). Durch Verletzungen mit kontaminierten Instrumenten im
Krankenhaus oder durch ungeschitzten Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person,
besteht die Gefahr einer HIV-Infektion. Die zur PEP verwendeten Medikamente sind nicht fir
diese Indikation zugelassen, daher miissen die Betroffenen explizit der Behandlung zustim-
men. Die empfohlene Dauer fir die Medikamentenkombination betragt 28 Tage. Wenn inner-
halb von zwei Stunden nach dem Risikokontakt die erste Medikamentengabe erfolgt, sind die
besten Ergebnisse zu erwarten.”” Hierbei ist zu beachten, dass ,... eine medikamentdse PEP
bereits sinnlos [ist], wenn sie spater als 24 Stunden nach Exposition begonnen wird.”>®

Die komplexe medizinische Behandlung des HI-Virus erfordert einen hohen Kenntnisstand
der behandelnden Arzte. Sie miissen einerseits ein breites Spektrum an Wissen iiber geeig-
nete Therapiemdglichkeiten und Medikamente haben und andererseits mit den Laborwerten
richtig umgehen kdnnen. Um die Erfiillung dieser Anforderungen garantieren zu kénnen, gibt
es sogenannte Schwerpunktarzte. HIV-Infizierte sollten nach ihrer Erstdiagnose zeitnah eine
Schwerpunktpraxis aufsuchen, um mit den Arzten einen individuell geeigneten Therapieplan
aufzustellen. Die darauffolgenden Besuche sollten quartalsweise stattfinden.>®

Wichtig fir die Therapie ist ebenfalls eine psychosoziale Beratungsstelle, die den Betroffenen
als Anlaufstelle dient. Im Vordergrund stehen Fragen beziiglich des Behandlungsablaufs und
Hilfe bei akuten Krisensituationen, wie beispielsweise Suizidabsichten. AuBerdem werden Be-
ratungen angeboten, die sich mit der Alltagsbewaltigung beschaftigen, wenn Betroffene durch
die Krankheitssymptome zunehmend beeintrachtigt sind und ambulante Pflege erforderlich
wird. Eine weitere Hilfe leistet die Erndahrungsberatung, die die haufig vorkommende Fehl- und
Untererndhrung bei HIV-Infizierten aufzeigt und die Erndhrung umstellt. ¢

Doch nicht nur professionelle Unterstiitzung, sondern auch Selbsthilfe wirkt sich positiv auf
die Verfassung aus. Durch Selbsthilfegruppen wird die Krankheitsbewdltigung verbessert und
soziale Kontakte werden wieder auf- und ausgebaut.®*

5 Vgl. 0V. (2008), S. 293 ff.

5T vgl. Schubert, D. (2012), S. 148 .

% RKI (Hrsg.) (1998), S. 152 .

% vgl.oV. (0.).2)

80 vgl. Herkommer, H. (2000), S. 155 ff.
61 vgl. Herkommer, H. (2000), S. 155 ff.
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2.5. Pravention

Pravention lasst sich in drei verschiedene Formen einteilen. Primarpravention dient der
.---Vorbeugung des erstmaligen Auftretens von Krankheiten...”¢? durch verschiedene MaR-
nahmen. Unter diesen Begriff fallt beispielsweise der Gebrauch von Prdservativen beim Ge-
schlechtsverkehr. Sekunddrpravention beschreibt die Friherkennung von Krankheiten und
Tertidrpravention steht fur die Verhiitung der Verschlimmerung der Erkrankung, beispielsweise
durch ProphylaxemaBnahmen zur Vermeidung von opportunistischen Infektionen.®* Auf Sekun-
ddr- und Tertidrprdvention wurde bereits in Abschnitt 2.2. und 2.4. ndher eingegangen.

Bei HIV spielt auch die Primdrprdvention eine entscheidende Rolle. Die angewendete Kombi-
nationspravention setzt sich aus zwei Strategien zusammen. Die Verhaltensstrategie zielt
darauf ab, das Verhalten der Bevolkerung grundlegend zu dandern. Darunter fallen vielschich-
tige Informationen tber HIV und AIDS, Drogenkonsum, Kondomgebrauch, spatere sexuelle
Aktivitat sowie die Beschrankung auf wenige Sexualpartner.®

Die zweite Strategie ist die biomedizinische Pravention. Auch bei dieser Pravention bildet
die Benutzung von Kondomen eine wichtige Grundlage. Kondome stellen Barrieren fiir die
HI-Viren dar und erfillen eine Schutzfunktion. Es muss auf das Verfallsdatum und die richtige
Anwendung geachtet werden. Eine Studie aus dem Jahr 2000 ergab, dass lediglich 10 % der
HIV-infizierten homosexuellen Manner regelmaRig Kondome benutzen. 80 % gaben an, unre-
gelmaRig Kondome zu verwenden und 10 % ,niemals”.®® Diese erschreckenden Zahlen zeigen,
dass es wichtig ist, fortlaufend Aufklarungsarbeit zu leisten. Beschneidungen bei Mannern
fiihren dazu, dass das Ubertragungsrisiko sinkt. Einen sicheren Schutz vor einer Infektion stellt
dies allerdings nicht dar.%

Die Impfstoffforschung ist auf einem erfolgversprechenden Weg. Wie die International AIDS
Vaccine Initiative berichtet, konnten in den letzten Jahren wichtige Fortschritte erzielt werden.
Es wurden bestimmte Substanzen untersucht, die das Immunsystem dabei unterstitzen sol-
len, die Infektion zu verhindern. Auch wurden Substanzen analysiert, die die infizierten Zellen
zerstoren kdnnen. Die Forschungen haben gute Ergebnisse erzielt und lassen darauf hoffen,
dass in naher Zukunft Impfstoffe hergestellt werden kdnnen.¢’

2 Dorner, T. et al. (2010), S. 1672

¢ vgl. Dérner, T. et al. (2010), S. 1672

¢ Vgl. Weinreich, S.; Benn, C. (2009), S. 58
6 vgl. Marcus, U. (2000), S. 29

¢ vgl. Weinreich, S.; Benn, C. (2009), S. 68 ff.
¢7 vgl. Raymond, C. (0.J.)
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Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) hat mit der Kampagne ,Gib AIDS
keine Chance” grolRe Teile der Bevdlkerung und verschiedene Zielgruppen erreicht und auf
HIV aufmerksam gemacht. Die Ziele der Dachkampagne sind in Anlage 4 beigefigt. Durch
Kurzfilme in Kinos, verschiedene Plakate, Postkarten und Broschiiren werden die Aussagen
kommuniziert. Durch Kooperationen, beispielsweise mit Sportverbanden, kann eine Vielzahl
junger Menschen erreicht werden. Mediale Ereignisse wie Olympia kdnnen die Aufmerksamkeit
verstarkt auf HIV lenken.®®

Die Praventionsmallnahmen, insbesondere die Aufklarungsarbeit, miissen fortlaufend weiter-
gefiihrt werden. Es muss der Gesellschaft stets prasent sein, wie HIV Ubertragen wird, was
es fir Auswirkungen hat und vor allen Dingen, wie sich eine Infektion vermeiden lasst. Letzt-
endlich trifft die Aussage: ,Es gibt keine Risikogruppen, es gibt nur Risikoverhalten!”¢? voll
und ganz zu. Obwohl fiir bestimmte Gruppen das Infektionsrisiko hoher liegt als bei anderen,
so bestimmt doch letztendlich das eigene Verhalten der Personen uber das Risiko einer HIV-
Infektion.

2.6. Epidemiologie

Im weltweiten Vergleich weist Deutschland eine geringere Anzahl an Neuerkrankungen auf
als der europadische Durchschnitt, Amerika und Asien.™ Die HIV-Inzidenz, also die Anzahl der
Neuinfektionen, ist seit 2003 - abgesehen von leichten Schwankungen - relativ konstant. Aus
Abbildung 4 ist jedoch ersichtlich, dass seit 2011 wieder ein leichter Anstieg vorliegt. Die HIV-
Pravalenz, die die Anzahl der erkrankten Personen widerspiegelt, steigt seit 1990 weiterhin
kontinuierlich an. Dies liegt daran, dass durch die wirksamen Therapien weniger Betroffene
sterben, als sich neu infizieren. D.h. es kommen mehr Infizierte hinzu als sterben, was in Sum-
me zu einer kontinuierlichen Zunahme der Betroffenen fiihrt.”*

68 Vgl. BZgA (Hrsg.) (2008), S. 32 ff.

%% The ACT UP/New York Women & AIDS Book Group (Hrsg.) (1994), S. 21
70 vgl. RKI (Hrsg.) (2012b), S. 264

™ Vgl RKI (Hrsg.) (2012a), S. 465 ff.
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Abbildung 4: Geschétzte HIV-Prévalenz und HIV-Inzidenz in Deutschland™

Heute lasst sich feststellen, dass von den Personen, die im Jahr 1990 die Erstdiagnose gestellt
bekommen haben, bereits 82 % verstorben sind. Von denjenigen, bei denen im Jahr 2010 HIV
diagnostiziert wurde, sind etwa 8 % gestorben.” Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose sind Frauen
meistens zwischen 20 und 40 Jahre alt. Bei den Mdnnern liegt das Alter zwischen 20 und 55
Jahren, wobei die Anzahl der Neudiagnosen bei Mannern exorbitant héher ist als bei Frauen.™
Die entsprechenden Grafiken sind zur Vollstandigkeit in Anlage 5 und 6 beigefiigt.

Der geografische Schwerpunkt der HIV-Erkrankten verteilt sich vor allem auf Zentren wie Ber-
lin, Hamburg, Kéln, Frankfurt, Minchen und Stuttgart. Die groRte Verbreitung liegt im Westen
Deutschlands. Diese Verteilung ist nahezu deckungsgleich mit der Verteilung der AIDS-Falle in
Deutschland.™

72 Enthalten in: RKI (Hrsg.) (2012a), S. 466
> Vgl. RKI (Hrsg.) (2012¢)

™ vgl. RKI (Hrsg.) (2012¢)

> Vgl. RKI (Hrsg.) (2012b), S. 269
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Abbildung 5: Inzidenz der HiV-Infektionen 2010/2011"

Das RKI bezieht seine Daten aus verschiedenen Quellen. Es flieBen die Meldungen der positiven
HIV-Tests ein, die Todesursachen-Statistik der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, die
AIDS-Meldungen, HIV-Todesfallmeldungen und die bundesweiten Daten zu Verschreibungen
von antiretroviralen Medikamenten.” Die Kennzahlen der HIV-Pravalenz und Inzidenz kdnnen
aus diesen Zahlen jedoch nicht direkt gemessen werden. Die zur Verfiigung stehenden Daten
werden analysiert. Anhand einer Modellrechnung kdnnen fiir die Kennzahlen bestimmte Werte
kalkuliert werden.

Kritisch zu betrachten ist hierbei, dass die Zahl der HIV-Neudiagnosen nicht der tatsachlichen
Inzidenz entspricht. Die Betroffenen kénnen sich weit vor dem Zeitpunkt der Diagnose mit HIV
Infiziert haben. Dadurch entsteht eine zeitliche Verzégerung.” Weiterhin ist anzumerken, dass
die Meldungen an das Fallregister freiwillig erfolgen und daher keine Vollstandigkeit der Daten
gewahrleistet werden kann. Die Verldsslichkeit der ermittelten Daten ist demzufolge fraglich.
Das RKI versucht dem gerecht zu werden, indem es gewisse Intervalle angibt, in denen sich die
realen Kennzahlen bewegen. In Abbildung 4 l3sst sich das nachvollziehen.

7 Enthalten in: RKI (Hrsg.) (2012¢)
T Vgl RKI (Hrsg.) (2012a), S. 469
"8 vVgl. Pomorin, N.; Wasem, J. (2008), S. 31
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3. Case Management

3.1. Aktuelle Situation der Patienten im deutschen Gesundheitssystem

Das deutsche Gesundheitssystem wird von der OECD im internationalen Vergleich als sehr leis-
tungsfahig eingestuft. Dies lasst sich darauf zuriickfiihren, dass zum einen durch die Versiche-
rungspflicht nahezu die gesamte Bevdlkerung vollversichert ist und die Gesundheitsleistungen
frei zuganglich sind. Zum anderen zeichnet sich das deutsche Gesundheitssystem durch einen
umfassenden Leistungskatalog aus. Innovationen werden zeitnah in die Regelleistung integ-
riert. Ziel der Gesundheitspolitik ist es, diesen hohen Standard aufrecht zu erhalten und weiter
zu verbessern. So sollen verschiedene Gesundheitsreformen dazu beitragen, die Beitragssatze
der Krankenkassen konstant zu halten und Leistungskiirzungen zu vermeiden.”

Der deutsche Gesundheitssektor ist derzeit eine treibende Kraft und tragt mit 11 % des BIP
wesentlich zum Wirtschaftswachstum bei.®° Durch Basisinnovationen und Investitionen, die zu
einem Wirtschaftsaufschwung fiihren, wird das Gesundheitswesen als sechster Kondratieff-
Zyklus eingestuft.®

L2vidus | | 2 Byidus 3. ykdus | 4, 2ykius 5. 2ykius | | 6. Zyidus |

1800 1850 1900 1950 2000 2050

Abbildung 6: Die Kondratieff-Zyklen®

Das Gesundheitswesen ist gepragt von Informationsasymmetrien. Das Arzt-Patienten-Verhalt-
nis lasst sich als Prinzipal-Agent-Beziehung verstehen. Der Arzt fungiert als Agent, der die
Aufgabe hat, den Patienten/Prinzipal zu behandeln. Die Informationen sind ungleichmaRig

" vgl. Amelung, V. E.; Wagner, C. (2010), S. 169

8 vgl. Hajen, L. et al. (2011), S. 109

81 Kondratieff-Zyklen beschreiben Auf- und Abschwiinge der Konjunktur.

In Anlehnung an: Nefiodow, L. A., Wirtschaftslokomotive Gesundheit, in: Conturen 4/99, S. 28-35. Zitiert
nach: Amelung, V. E.; Wagner, C. (2010), S. 170

82
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verteilt. Der Arzt hat ein weitaus groReres Wissen iiber die Therapie, mogliche Alternativen
und Nebenwirkungen als der Patient. Da die Gesundheitsdienstleistung durch Vertrauens- und
Erfahrungseigenschaften gepragt ist - der Patient die Qualitat der Dienstleistung also erst ex
ante oder Uberhaupt nicht feststellen kann - sind die Informationsdefizite hoch.®

Oftmals entscheidet der Arzt (iberwiegend alleine Uber die therapeutischen MaRBnahmen.
Der Trend geht jedoch immer eindeutiger in Richtung Empowerment und Partizipation. Die
Patienten informieren sich eigenstandig Uber Hotlines oder das Internet und wollen bei den
Entscheidungen mitwirken. ® Der Patient wandelt sich zunehmend zum ,Gesundheitsbiirger”,
der nicht nur den Anweisungen des Arztes Folge leistet, sobald er erkrankt, sondern aktiv die
Verantwortung fiir die eigene Gesundheit tragt, mindig und gut informiert ist.®®

3.2. Entstehung von Managed Care

Das Konzept des Managed Care hat seinen Ursprung in den USA. Arbeitnehmer konnten Gber
die Firmen versichert werden, Arme Uber Medicaid und Rentner Uber Medicare. Abgesehen
davon gab es eine Vielzahl US-Amerikaner, die nicht versichert war. Im Falle einer Erkrankung
mit hohen Folgekosten konnten sie sich darauf verlassen, dass Medicaid fiir die Finanzierung
einer Grundversorgung aufkommt. Dadurch stiegen immer mehr Personen aus dem Versiche-
rungssystem aus. Zusatzlich lagen die Gesundheitskosten mit 15 % des BIP an der Weltspitze
und dessen Finanzierung wurde immer kritischer. Es entstand ein zunehmender Druck auf
die Versicherungen, wirtschaftlicher mit den zur Verfiigung stehenden Mitteln umzugehen.
Deshalb wurden seit den 70er Jahren Konzepte des Managed Care entwickelt. Der Fokus liegt
dabei auf der Zusammenfiihrung der 6konomischen und medizinischen Verantwortung. Diese
urspriinglich getrennten Bereiche werden so kombiniert, dass eine gute Gesundheitsversor-
gung zu angemessenen Kosten erreicht werden kann.®

Die Health Maintenance Organizations (HMO) stellen die bekannteste Form des Managed Care
in den USA dar. Die HMO erhdlt je Versichertem einen pauschalen Geldbetrag, mit dem alle an-
fallenden Kosten der gesamten Versichertengemeinschaft gedeckt werden miissen. Die erste
HMO versorgte im Jahr 1910 fiir einen Mitgliedsbeitrag von 50 Cent ihre Versicherten.
Kritisiert wird jedoch, dass eine positive Risikoselektion vorliegt; also dass die Versicherungen gute
Risiken - in diesem Fall junge und gesunde Menschen - suchen. Des Weiteren wurde beanstandet,
dass Managed Care nur bedingt Mittel fiir das Qualitatsmanagement zur Verfiigung hat und im
Kostenmanagement der Ausschluss von nicht medizinisch notwendigen Leistungen dominiert.®’

8 vgl. Hajen, L. et al. (2011), S. 60 ff.
8 vgl. Schmid, E. et al. (2008), S. 19 f.
8 vgl. Schmid, E. et al. (2008), S. 14 f.
8 vgl. Baumberger, J. (2001), S. 43 ff.
87 vgl. Baumberger, J. (2001), S. 46 ff.
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Die Ubertragung auf Europa fiihrte zu einer neuen Definition von Managed Care: ,Managed
Care ist ein Prozess, um den Nutzen der Gesundheitsversorgung fiir die Bevdlkerung im Rah-
men der zur Verfligung stehenden, beschrankten Mittel zu maximieren. [...] Die erbrachten
Dienstleistungen werden auf der Ebene des Falles iiberwacht, um sie stetig zu verbessern und
die staatlichen Zielvorgaben fiir die 6ffentliche Gesundheit und die individuellen Bedirfnisse
der Gesundheitsversorgung zu erreichen."®

Im Rahmen des Managed Care wurden verschiedene Instrumente zur Qualitats- und Kos-
tenkontrolle entwickelt. Zu den elementaren Steuerungsinstrumenten zahlen unter anderem
Disease Management und Case Management.®’

3.3. Case Management als Teilbereich des Managed Care

CM zielt darauf ab, die Leistungsprozesse zu optimieren. Die Versorgungsleistungen werden
geplant, implementiert, Gberwacht und anschlieSend evaluiert.”* CM befasst sich mit dem indi-
viduellen Fall und koordiniert die einzelnen Professionen hinsichtlich eines gemeinsamen Ziels.
Essentiell ist hierbei, dass ,case” nicht fiir die Person steht, sondern fiir die problematische
Situation, in der sie sich befindet. Demzufolge werden nicht die Menschen gesteuert, sondern
die einzelnen zielorientierten Aktivitdten des Behandlungsprozesses.” Im Folgenden wird mit
dem Begriff ,Klient” gearbeitet, der sowohl fur ,Patient” als auch fir ,Versicherter” steht.

3.3.1. Aufgaben und Funktionen

Das deutsche Gesundheitswesen ist gepragt von einer Vielzahl Leistungserbringer. Umfangrei-
che Therapien bei schweren oder chronischen Erkrankungen betreffen sowohl den ambulanten
als auch den stationdren Sektor. An den verschiedenen Schnittstellen, beispielsweise zwischen
Arzt, Krankenhaus und Rehaklinik, kdnnen zahlreiche Informationen verloren gehen, so dass
ein Bruch in der Behandlung entsteht. Doppeluntersuchungen, zeitliche Verzdgerungen der
Therapie und erhéhte Kosten sind die Folgen.®

8 Rosleff, F; Lister, G., Europdische Trends im Gesundheitswesen, 0.0. 1995, S. 26.

Zitiert nach: Baumberger, J. (2001), S. 50
8 vgl. Schoder, J.; Zweifel, P. (2009), S. 151 f.
% vgl. Schmid, E. et al. (2008), S. 72
%1 vgl. Sambale, M. (2005), S. 83
92 vgl. Striebel, J. (2011), S. 3 f.
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Abbildung 7: Fehlende Abstimmung der Leistungserbringer®

Im Jahr 2007 wurde das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz verabschiedet, in dem nach § 11
Abs. 4 die Anspriiche der Versicherten definiert werden. ,Versicherte haben Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung von Schnittstellenproblemen beim Uber-
gang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir
eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und Gbermitteln sich gegenseitig die
erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erfillung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu
unterstiitzen.”” Dieses Gesetz verdeutlicht die Notwendigkeit der Prozesssteuerung, um der
Fragmentierung gerecht zu werden und den unkoordinierten Ubergang der Schnittstellen zu
optimieren.

Wie bereits erwahnt, erfolgt kein Management des betroffenen Klienten, sondern ein Ma-
nagement des zielgerichteten Prozesses des jeweiligen Falles. Haufig werden chronische Er-
krankungen und besonders kostenintensive Erkrankungen im Rahmen des CM koordiniert. Es
bedarf bestimmter Selektionsverfahren, die festlegen, welche Erkrankungen in das CM aufge-
nommen werden. Andernfalls waren die Case Manager uberfordert und kdnnten nicht in allen
Fallen eine hohe Qualifikation und Kompetenz aufweisen. Ein eingeschrankter Adressatenkreis
ermoglicht eine Fallgruppenbildung mit standardisierter Vorgehensweise, die eine effiziente
Allokation der Ressourcen erlaubt.”

CM spielt eine wichtige Rolle in der Pflege, der Sozialen Arbeit und bei Kostentragern. Die
verschiedenen Schwerpunkte der jeweiligen Einrichtungen fordern auch verschiedene Auspra-
gungen des CM. In der Literatur ist von drei Funktionen die Rede. Die Gate-Keeper-Funktion
ist darauf ausgerichtet, die knappen finanziellen Ressourcen durch eine Zugangssteuerung op-

% In Anlehnung an: Striebel, J. (2011), S. 3
% Schmid, E. (2008), S. 17 f.
% Vgl. Wendt, W. R. (2011), S. 21 f.

166



timal einzusetzen. Ihre Aufgabe liegt darin, zu entscheiden, welche Klienten zu welchen Leis-
tungen Zugang haben und den kostengiinstigsten Anbieter zu finden. Kritisch anzumerken ist
hierbei jedoch der mogliche Loyalitatskonflikt, dem der Gate-Keeper ausgesetzt sein kann. Die
Broker-Funktion beschreibt hingegen die Funktion eines Maklers. Der Broker hat Kenntnisse
iber aktuelle, effiziente Marktangebote und kann - zugeschnitten auf die individuellen Bediirf-
nisse des Klienten - innerhalb eines vorgegebenen Rahmens die optimale Versorgung organi-
sieren. Es ist kritisch zu betrachten, wenn der Broker bei einem Leistungserbringer angestellt
ist, da die Objektivitat nicht gewdhrleistet und somit eine Wettbewerbsverzerrung zum Wohle
des Leistungserbringers wahrscheinlich ist. Die kundenorientierte Advocacy-Funktion vertritt
die Interessen des Klienten und kimmert sich um deren Durchsetzung. Das Ziel liegt darin, die
Autonomie des Klienten zu starken und Defizite im Versorgungsprozess aufzudecken. Diese
drei Funktionen werden je nach Einrichtung in unterschiedlicher Gewichtung kombiniert.?

Weiter unterteilen ldsst sich das CM in ,consumer-driven”, das vor allem die klientenorien-
tierten Funktionen beinhaltet. Hier steht die Advocacy-Funktion im Mittelpunkt. Bei dem
LSystem-driven” CM {iberwiegen Broker- und Gate-Keeper-Funktion, da Kosten- und Prozess-
optimierung im Mittelpunkt stehen.”” Diese Definition der beiden CM-Konzepte impliziert eine
strikte Trennung. Als wirde sich das eine Konzept nur auf die Optimierung der Kosten und des
Ressourceneinsatzes beschranken und das ,consumer-driven” CM lediglich die Realisierung
der Klientenwiinsche zum Ziel haben.” In der Realitat erfolgt jedoch eine Kombination der Zie-
le, die sowohl kunden- als auch ausgabenorientiert sind. Dadurch ist der Case Manager einem
Konflikt ausgesetzt, den er zu bewdltigen hat.

3.3.2. Kompetenzen und Anforderungen an Case Manager

Der Case Manager muss einerseits in der Lage sein, rationale, sorgfaltig recherchierte und fun-
dierte Hilfeplane zu entwickeln und das Verhalten der Klienten im Bezug auf ihre Compliance
zu steuern. Des Weiteren sollte er die Fahigkeit besitzen, die Anzahl der Leistungsinanspruch-
nahme zu reduzieren. Andererseits sollte das Empowerment der Klienten geférdert und ihre
Interessen bestmdglich umgesetzt werden.”

Neben diesen rationalen Kompetenzen sollten die Case Manager aber auch in der Lage sein,
mit den jeweiligen Gesprachspartnern zu kommunizieren und die Klienten professionell zu
beraten. Als Voraussetzungen werden Hochschulstudium, Erfahrung in der Praxis und Wei-
terbildungen genannt. Diese Qualifikationen flihren zum Erwerb von Kompetenzen, die zur

% vgl. Sambale, M. (2005), S. 85 ff.
97 vgl. Sambale, M. (2005), S. 90
% Vgl. Wendt, W. R. (2011), S. 6
99 Vgl. Sambale, M. (2005), S. 96 ff.
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Bewaltigung der alltaglichen Aufgaben notwendig sind. Dazu gehéren die Fahigkeit, Gesprache
und Verhandlungen fiihren zu kénnen, Beratungskompetenz, Konfliktfahigkeit, Methodenkom-
petenz, Fahigkeit zum Schnittstellenmanagement und zur Moderation. Ebenfalls spielt die Be-
richtsfahigkeit eine entscheidende Rolle, um die einzelnen Schritte dokumentieren und 6kono-
mische Rickschliisse ziehen zu kénnen.1%®

Die Beratungskompetenz stellt eine Schliisselqualifikation dar. Die personenbezogene Bera-
tung geht auf die Interessen und Anliegen der Klienten ein und bericksichtigt diese im weite-
ren Verlauf. Wahrend des Leistungsprozesses wird immer wieder Kontakt zu den Klienten und
beteiligten Leistungserbringern aufgenommen, um die einzelnen Schritte abzustimmen. Da in
der Regel eine komplexe Situation vorliegt, miissen Beratung und Gesprachsfiihrung auf diese
ausgerichtet sein.

Im Fall des ,consumer-driven” CM, beispielsweise im Krankenhaus, erleichtern regelmaRige
Beratungen das Krankheitsverstandnis des Klienten und helfen dadurch, die Compliance zu
verbessern.’! Gerade in helfenden Berufen ist es besonders wichtig, die persénliche Bezie-
hung zu betrachten. Das Befinden und die Fortschritte des Klienten werden Gegenstand der
Kommunikation. Eine vertrauensvolle Beziehung ist dafiir Voraussetzung. Der professionelle
Case Manager versetzt sich in die Lage des Klienten und vergegenwartigt sich den zu mana-
genden Fall. Der Charakter des Menschen und dessen Privatleben spielen jedoch keine Rolle.
Die entstandene Arbeitsbeziehung soll nicht so weit fiihren, dass sich der Case Manager selbst
offenbart und emotional zu sehr einbindet. Eine professionelle Objektivitat sollte letztendlich
bewahrt bleiben.%

3.3.3. Ablauf

Zunachst wird anhand bereits definierter Kriterien ein zu managender Fall aufgegriffen. Durch
ein erstes Gesprach wird der personliche Kontakt aufgenommen und somit eine erste Ver-
trauensbasis geschaffen, die es ermdéglicht, ruhig und offen die diskreten Angelegenheiten
besprechen zu kdnnen. Kommunikation ist wichtig, da CM in erster Linie durch Kooperation
mit verschiedenen Leistungserbringern und dem Klienten oder - falls er nicht mehr selbst agie-
ren kann - dessen Angehdrigen ablauft. 1 Die drangende Situation des Klienten soll nicht in
Fremdbestimmung enden. So muss ihm erldutert werden, dass er die geplanten Schritte selbst
vollziehen muss und die Selbstbestimmung im Rahmen des Shared-decision-making erhalten
bleibt.10

100 ygl, Wendt, W. R. (2011), S. 27 .
101 ygl. Wendt, W. R. (2012), S. 7 ff.

102 ygl. Wendt, W. R. (2012), S. 39 ff.
105 vgl. Wendt, W. R. (2012), S. 16 f.
104 yg|, Wendt, W. R. (2012), S. 44 .
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In der Planungsphase wird anhand der durch Klienten und Leistungserbringer gewonnenen
Informationen ein gemeinsamer Versorgungsplan erstellt. Die wirtschaftlichen Aspekte flieRen
ebenfalls in den Plan mit ein und die zu erreichenden Ziele werden definiert. Dieser Plan wird
nun mit den Beteiligten besprochen. Der Plan wird regelmaRig mit dem Zustand bzw. Fort-
schritt des Klienten abgeglichen und gegebenenfalls angepasst.

Emplemantatsons-
informationsphase Planungs- und wndd

Barichizphess Evaluationsphass
« Aufgpeifkrtenan = Erstefien aines. opti- = Matuloring des
» Korriaktawfnabme zu malen Versongungs-
dusdtraggetem plans + Evaluation des
= Koovinkiaeinakens 2 = Biligung der OGS DTSR EEEE
Patintan, Arzien, Empbshihungen = Ravision des Managed
knmrnnaen Cate Plans

Abbildung 8: Ablauf des Case Managements*®

Der Case Manager tragt die Verantwortung fiir die erfolgreiche Umsetzung. Das erfordert
eine kontinuierliche Kontaktaufnahme bzw. ein Monitoring. Eine Kosten-Nutzen-Analyse kann
dazu beitragen, die Prozesse weiterzuentwickeln und zusatzliche Einsparpotenziale aufzude-
cken. Durch eine genaue Analyse kdnnen zudem Probleme aufgedeckt werden, die in kinfti-
gen Fallen vermieden werden kénnen.* Dieser sogenannte Case Management-Regelkreis ist
in Anlage 7 beigefugt.

3.3.4. Nutzen und Bewertung

Operative Ziele des CM sind neben der einzelfallbezogenen Betreuung der Klienten auch die
Vermittlung bedarfsgerechter Hilfsangebote sowie die Steigerung der Patientenzufriedenheit.
Als strategische Ziele gelten die Kosten- und Ressourceneffizienz der Therapie, die optimale
Steuerung der Klienten durch den Prozess und ein optimal ausgerichteter Informationsfluss
zwischen den Beteiligten.X’

105 1n Anlehnung an: Amelung, V. E. (2012), S. 280
106 vgl. Amelung, V. E. (2012), S. 279 f.
07 yg|. Striebel, J. (2011), S. 131 f.
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Da sich die verschiedenen CM-Organisationen, wie beispielsweise Versicherungen, vor ihren
Versicherten rechtfertigen miissen, muss der Einsatz der Gelder wirtschaftlich und zweckma-
Rig erfolgen. Die rationalen Allokationsentscheidungen werden durch CM ermdglicht - dabei
spielt es keine Rolle, ob system-driven oder consumer-driven. Bei der Wahl von kostengiins-
tigeren Leistungserbringern kdnnen die eingesparten Mittel in andere Teile der Behandlung
reinvestiert werden.1%

Als Folge von CM lasst sich feststellen, dass die Klienten ein verandertes Verhaltnis zum Leis-
tungserbringer haben. Die CM-Organisation tritt nun als Interessensvertreter des Klienten auf.
Diese vertritt jedoch nicht ausschlieflich die Patienteninteressen, sondern auch ihre eigenen
wirtschaftlichen Interessen. Fur Leistungsfinanzierer dndert sich die Rolle im Rahmen des
CM ebenfalls. Aus der rein monetdren Verwaltung erfolgt eine Entwicklung hin zur Manage-
mentorientierung. Durch den geschaffenen Verdrangungswettbewerb haben Teile der Leis-
tungserbringer das Nachsehen. lhre Entscheidungskompetenz wird von den Case Managern
eingeschrankt. Die letztendliche Beurteilung und Einschatzung der Therapie und die Therapie-
verantwortung bleiben den Leistungserbringern jedoch erhalten.2*

Einige empirische Studien haben die Effektivitat des CM belegt. Insbesondere bei chronischen
Erkrankungen konnten durch Patientenschulungen, Kommunikation mit den Arzten und Auf-
bereitung von relevanten Daten effektive Ergebnisse erzielt werden. Die Ubertragung kritischer
Aufgaben an die Case Manager, wie beispielsweise die Kontrolle der Compliance oder die Pro-
zessplanung, fiihrt zu einem effektiven Behandlungsergebnis. Kritisch anzumerken ist jedoch
die Gefahr eines unprofessionellen CM. Verfiigen Case Manager nicht iiber die bendtigte Kom-
petenz, kénnen Behandlungsplane nur ineffektiv zusammengestellt werden und der Informa-
tions- und Abstimmungscharakter der Kommunikation verloren gehen.!

108 vgl. Wendt, W. R. (2011), S. 32 ff.
109 yg|. Amelung, V. E. (2012), S. 21 f.
10 yg|. Amelung, V. E. (2012), S. 281 f.
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Abbildung 9: Beurteilungsdimensionen**

CM bietet daher fir alle Beteiligten einen gewissen Mehrwert. Das Gesundheitssystem erhofft
sich eine bessere Versorgung auf bisherigem Kostenniveau oder eine vergleichbare Versor-
gung zu niedrigeren Kosten. Die medizinische Versorgung an sich profitiert ebenfalls, da die
Behandlungen der einzelnen Leistungserbringer besser aufeinander abgestimmt sind. Durch
Schnittstellenmanagement und Behandlungspfade konnen Effizienzreserven genutzt werden.
So wird eine professionsibergreifende Therapie anhand evidenz-basierter Medizin ermdoglicht.
Der Nutzen fiir die Klienten spiegelt sich hierbei ebenfalls wider. Ihnen wird eine individuell ab-
gestimmte Behandlung ermdglicht und sie erhalten zusatzliche Information und Unterstiitzung
von Seiten der CM-Organisation. Diese Organisationen profitieren neben den Kosteneffekten
auch durch Marketingeffekte und Differenzierung auf dem Markt.*?

3.4. Case Management bei HIV/AIDS

Etwa 10 % der Krankheitsfalle verursachen circa 70 % der Kosten. HIV-Infektionen zahlen zu
diesen besonders kostenintensiven Fallen.’® Daher bietet sich hier ein CM an, um 6konomi-
scher zu handeln und die Klienten zu unterstiitzen.

Um Betroffene bei ihrer Therapie zu unterstiitzen, ist es wichtig, sich vorab mit deren méogli-
chen anderweitigen Belastungen zu befassen. Zundchst sollten Obdachlosigkeit, Hunger und
Drogenmissbrauch bekampft werden. Solange diese Lebensumstdande nicht positiv beein-
flusst werden, sind die Klienten nicht in der Lage, sich voll und ganz auf ihre Gesundheitslage
und Therapie einzulassen. Des Weiteren sollten die Case Manager genau erkldren, wie die

11 10 Anlehnung an: Amelung, V. E.; Wagner, C. (2010), S. 192
12 yg|. Amelung, V. E.; Wagner, C. (2010), S. 189 ff.
13 yg|, Weiss, M. (1997), S. 102

171



HIV-Infizierten von den einzelnen Therapien profitieren kdnnen und welchen Zweck diese erfiil-
len, um ihre Autonomie zu starken.**

Das CM-Konzept des Gesundheitsamts von Massachusetts unterscheidet beispielsweise zwi-
schen drei Stufen. Je nach Bedarf des Klienten wird er in die entsprechende Stufe eingeteilt. Die
erste Stufe dient lediglich der ,Auskunft und Kurzberatung” des Infizierten und gibt Antworten
auf individuelle Fragen. Die zweite Stufe besteht aus dem ,kurzfristigen Case Management”,
das ein konkretes Problem in einer definierten Zeitspanne 6st. Sobald dieses Problem geldst
ist, wird der Kontakt beendet. In der dritten Stufe wird der Klient durch ein ,umfangreiches
Case Management” langfristig betreut.*®

Die direkte Ubertragung auf Deutschland ist kritisch zu sehen, da in den USA haufig der Zugang
zu dem Gesundheitssystem eingeschrankt war und daher diese CM-Programme missbraucht
wurden, um Zugang zu den Leistungen zu erhalten. In Deutschland existiert derzeit keine ek-
latante Liicke in der Gesundheitsversorgung. Die Griinde fir ein CM liegen hier vielmehr in
ineffizienten und nicht ausreichend abgestimmten Behandlungen. Die Implementierung kann
diese Defizite verbessern. Es muss jedoch beachtet werden, dass sich die Voraussetzungen und
Bedingungen in Deutschland wesentlich von denen in den USA unterscheiden.!

Das CM der Miinchner AIDS-Hilfe betreut jahrlich ca. 80 Klienten, mit denen durchschnittlich
jeweils 20 Kontakte jahrlich erfolgen. Die Sicherstellung der Kontinuitat der ART hat Prioritat.
Des Weiteren werden Platze in Pflegeheimen organisiert und die Selbstverantwortung gefor-
dert. Die Klienten erhalten Unterstltzung bei der Organisation einer angemessenen Wohnsitu-
ation und sie werden mit ausreichend Informationen versorgt. Im Jahr 2011 wurden 83 Klien-
ten betreut, wovon 15 Falle abgeschlossen werden konnten und sieben wieder selbststandig
wurden. Die Resonanz ist weitgehend positiv - sowohl von Seiten der Klienten als auch von
Seiten der Case Manager.

Durch das CM bei HIV sollen unter anderem folgende Ergebnisse erzielt werden:
« Friiher Zugang zu Gesundheitsleistungen
« Verbesserte Einbeziehung und Abstimmung der verschiedenen Professionen
« Verzdgerung des Krankheitsfortschritts
« Verhinderung der Krankheitstbertragung
* Gesteigertes Wissen tber HIV/AIDS
« Partizipation, Empowerment
« Verstarkung des Gesundheitsbewusstseins
« Verbesserung der Lebensqualitat*®

114 ygl. Brooks, D. M. (2010), S. 79 f.

15 ygl. Wright, M. T. (2005), S. 152 f.
16 vgl. Wright, M. T. (2005), S. 153 ff.
17 vgl. 0.V. (2011b)

118 yigl. Beasley, J. et al. (2006)
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4, Unterschiede zwischen GKV und PKV

4.1. Verteilung der HIV-Infizierten auf das duale Versicherungssystem

Etwa 88 % der deutschen Bevolkerung sind gesetzlich, circa 11 % privat versichert. 0,5 % ha-
ben eine Versicherung bei der Freien Heilflirsorge und rund 0,1 % sind nicht versichert. In der
PKV sind hauptsdchlich Beamte, Pensiondre, Selbststandige und Studenten versichert sowie
Arbeitnehmer, deren Einkommen Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) liegt.*” Im Jahr
2013 betragt diese 52.200 € bzw. 4.350 € je Monat.*®

Dadurch, dass in der GKV keine Gesundheitspriifung erfolgt, sind HIV-Positive und AIDS-Er-
krankte problemlos dort versichert. Bei Privatversicherten, die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses gesund waren und sich erst spater mit dem HI-Virus infiziert haben, hat die Infektion
keine Auswirkungen - der Versicherungsschutz und -beitrag bleibt unverdndert bestehen. Inte-
ressieren sich jedoch bereits HIV-Infizierte oder AIDS-Erkrankte fiir eine Privatversicherung, so
haben sie keine freie Tarifwahl. Im Gegensatz zu friiher kann die PKV die Interessenten nicht
mehr ablehnen, sondern muss ihnen zumindest eine Versicherung im Basistarif anbieten. Die-
ser Tarif setzt keine Gesundheitsprifung voraus und beinhaltet Leistungen auf dem Niveau der
GKV.?! Die Vorteile des groReren Leistungsumfangs der PKV-Tarife gegeniiber denen der GKV
konnen diese HIV-Infizierten demnach nicht nutzen.

Dennoch ist die Anzahl der bereits bekannten HIV-Infizierten, die privat versichert sind, ver-
haltnismaRig hoch. Obwohl nur rund 11 % der Bevélkerung privat versichert sind, sind 15 %
der Neuerkrankungen von 2011 in der PKV zu verzeichnen. Von 4.478 Neuinfektionen entfallen
673 auf die PKV.*?2 Da keine Daten iiber die HIV-Infizierten der sonstigen Versicherungen vor-
liegen, werden diese nicht in die Betrachtung einbezogen.

119 ygl. Finkenstadt, V.; KeBler, T. (2008), S. 16 f.
120 vgl. Bundesregierung (Hrsg.) (2012)

121 yig|. 0V. (0.J.b)

122 yig|, PKV-Verband (Hrsg.) (2012b), S. 87
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Anteil der Bewilkerung Anteil der HIV-Nevinfizierten
im versichertenkrels 2011

BGEY mPEV Songtge mGEV =mPEY
Abbildung 10: Verhdltnis der HIV-Infizierten zwischen GKV und PKV*%

Von 100.000 Personen sind im Verhaltnis zur Gesamtbevdlkerung Deutschlands etwa 5,47 Per-
sonen betroffen. Im Bereich der PKV entfallen auf 100.000 Versicherte hingegen circa 7,53
Infizierte. Wie die Grafik in Anlage 8 zeigt, ist jedoch positiv festzustellen, dass der Anteil
der Infizierten am Versichertenbestand in der PKV leicht zuriickgeht und in der GKV nahezu
konstant bleibt. Es muss jedoch angemerkt werden, dass die Daten der PKV aus eingereichten
Leistungsfallen berechnet werden. Versicherte mit Selbstbehalt reichen unter Umstanden ihre
Rechnungen gar nicht ein, sodass eine Dunkelziffer an zusatzlichen HIV-Infizierten besteht.?

Jedes Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbandes liefert jahrlich auf der Grundlage eines Mel-
debogens die Anzahl der jeweiligen Neuinfektionen. Dieser in Anlage 9 beigefiigte Meldebogen
gibt nicht nur Auskunft Giber die Erstdiagnosen, sondern auch Uber die Anzahl der im Berichts-
zeitraum verstorbenen HIV-Infizierten und die verursachten Rechnungsbetrage.'?

4.2. Aktuelle Krankheitskosten der Infektion

Im Gesundheitswesen lassen sich die Kosten in verschiedene Kostenarten unterteilen. So gibt
es direkte Kosten, die problemlos ermittelt werden kénnen. Sie sind dem Patienten direkt zu-
ordenbar. Dazu zahlen beispielsweise Ressourcenverbrauche wie Arzneimittel, Heil- und Hilfs-
mittel, Transportkosten und auch der Zeitaufwand fir drztliche Leistungen. Des Weiteren gibt
es noch indirekte Kosten, die nicht direkt in Relation zu der Behandlung stehen. Diese kénnen
durch bestimmte Kostenrechnungen auf die einzelnen Patienten umgelegt werden. Lediglich
die intangiblen Kosten stellen eine Schwierigkeit dar, da sie schwer bis tiberhaupt nicht quanti-

125 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2012b), S. 87
124 vg|. PKV-Verband (Hrsg.) (2012b), S. 87 .
125 yigl. Pomorin, N.; Wasem, J. (2008), S. 9 f.
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fizierbar sind. Als Beispiel kann hier eine Einschrankung der Lebensqualitat aufgefiihrt werden;
bzw. als intangibler Nutzen die Verbesserung der Lebensqualitat.t?

Die direkten Kosten pro Person von HIV liegen - abhdngig von den jeweiligen Studien - zwischen
11.000 € und 25.000 € jahrlich.*®” Der Hauptanteil der Kosten entfdllt auf die ART, Facharzte,
Krankenhausaufenthalte und Arbeitsunfahigkeit. Nach einer Studie der DAGNAE von 2011 fal-
len jahrlich Gber 23.000 € je HIV-Infiziertem an.'?® In Anlage 10 ist die Verteilung der Kosten
aufgeschlisselt. Da sich die Betrage aus direkten und indirekten Kosten zusammensetzen, ist
von einer gewissen Ungenauigkeit auszugehen.

Die PKV-Unternehmen haben im Jahr 2009 fur etwa 7.000 Vollversicherte mit HIV-Infektion
123,3 Millionen € ausgegeben, d.h. je Versichertem knapp 18.000 €.1% Wie aus Anlage 11 her-
vorgeht, sind diese Krankheitskosten in 2011 im Vergleich zum Vorjahr leicht zurtickgegangen.
Die Gesamtkosten je Versichertem lagen im Jahr 2011 bei etwa 19.200 €. Anhand der Anzahl
der HIV-Infizierten l&sst sich hochrechnen, dass die PKV-Unternehmen rund 129,6 Millionen €
ausgegeben haben.™® Diese Zahlen sind jedoch nicht vergleichbar mit denen der DAGNAE, da
nur Kosten der Krankenversicherung anfallen und Ausgaben fiir Haushaltshilfen und derglei-
chen nicht beinhaltet sind.

Werden die Ausgaben flr Laborleistungen der GKV und PKV verglichen, lasst sich feststellen,
dass diese in der PKV um ein Vielfaches héher sind als in der GKV. Die Kosten liegen je ge-
setzlich Versichertem bei 26 € pro Jahr und je privat Versichertem mit 129 € pro Jahr um das
Fiinffache hoher.™ Hier zeigt sich, dass die PKV allein beziiglich der Laborkosten eine erheblich
groBere Summe finanzieren muss. Dies spielt im Bezug auf HIV eine erhebliche Rolle, da regel-
maRige Laboruntersuchungen notwendig sind, um die Viruslast zu bestimmen und somit den
Therapieerfolg zu tUberpriifen.

Einen weiteren Kostenbereich stellen Arzneimittel dar. PKV-Unternehmen haben im Jahr 2005
etwa 2,0 % der Arzneimittelausgaben fir HIV-Medikamente aufgewendet. In der GKV belduft
sich dieser Anteil auf 1,3 %. Werden die Verordnungsanteile noch mit in die Betrachtung ein-
bezogen, zeigt sich, dass auf HIV-Therapeutika in der PKV 0,17 % der Verordnungen entfallen,
in der GKV 0,12 %. Somit verursacht ein relativ geringer Anteil an Verordnungen einen gréRe-
ren Teil an Ausgaben. Daraus lasst sich schlieBen, dass die HIV-Therapeutika zu den teuersten
Medikamenten zdhlen.*3

126 yg|. Mostardt, S. (2011), S. 39 f.

127 ygl. Kleinfeld, A.; Bensing, C. (2011), S. 10
128 ygl. 0V. (2011a)

129 ygl. 0V. (2010), S. 6

130 vgl. Eich, H. (2012)

131 vgl. KeRler, T. (2010), S. 8

132 vgl. oV. (2007), S. 23
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In der PKV liegt unter den 20 umsatzstarksten Medikamenten des Jahres 2011 das HIV-Me-
dikament Truvada® auf Rang 18. In der GKV findet sich Truvada® auf Platz 16 wieder. In der
Tabelle der umsatzstarksten Medikamente mit groSten Umsatzanderungen von 2010 zu 2011
liegt Truvada® auf Rang zwei mit einer Anderung um 28,7 % in der PKV. Die Umsatzsteige-
rung dieses Medikamentes liegt in der GKV bei 15,0 % gegeniiber dem Vorjahr. Auch das HIV-
Medikament Atripla® liegt mit einer Umsatzsteigerung um 23,2 % bei der PKV und 14,0 % bei
der GKV auf einem vorderen Rang.™* Da die Preise fiir diese Arzneimittel seit 2010 gesunken
sind®**, lasst sich daraus ableiten, dass immer mehr Medikamente verordnet werden und/oder
mehr Infizierte eine Therapie in Anspruch nehmen.

.Derzeit betragen die medizinischen Kosten einer HIV-Infektion tber die gesamte Lebenszeit
mehr als 500.000 Euro.”** Allein die Kosten fiir Medikamente einer 3x30 Filmtabletten Packung
Atripla® liegen bei tiber 3.750 €.%%¢ Der Patentschutz fiir einen der drei Wirkstoffe von Atripla®
lduft in Kiirze aus. Wird dieser durch ein Generika ersetzt, konnten die Kosten deutlich gesenkt
werden. Es wird von etwa 42.000 US-Dollar Einsparungen je Infiziertem bei einer lebenslangen
Behandlung ausgegangen. Nach aktuellem Wechselkurs®’ entspricht das circa 32.220 €, folg-
lich einer Reduzierung um 6,4 %. So positiv das auch die Okonomen stimmt, muss dennoch
beachtet werden, dass sich die Einnahmebedingungen verschlechtern werden. Das Generikum
misste zusatzlich zu den zwei noch patentgeschiitzten Originalwirkstoffen eingenommen wer-
den, was die Komplexitat der Einnahme erhohen wiirde und dadurch die Therapietreue her-
absetzen konnte. Als Resultat wdren verschlechterte Therapieergebnisse denkbar. Durch eine
Simulation wird mit einem Verlust von 0,3 QALY gerechnet.’®® Dies bedeutet, dass mit einem
Verlust von Lebensqualitat sowie Lebensquantitat zu rechnen ware.” AuBerdem miisste der
Hersteller von Atripla® eine Tablette mit den beiden anderen, noch patentgeschutzten Wirk-
stoffen herstellen, so dass eine Kombination mit dem Generikum iberhaupt méglich ist. Da
der Patentinhaber daraus keine Vorteile ziehen kann, ist nicht davon auszugehen, dass dieser
solch eine Tablette herstellen wird. Dadurch ist der Einsatz von solch einer Kombination aus
Generikum und Originalprdparat unwahrscheinlich.

133 vgl. wild, F. (2011), S. 38 ff.

3% Siehe Anlage 12

135 pKV-Verband (Hrsg.) (2011a), S. 48

136 ygl. Rote Liste Service GmbH (Hrsg.) (2012), S. 501

137 Der Wechselkurs vom 07.03.2013 liegt bei EUR/USD 1,3035. Vgl. o.V. (2013a)

138 vgl. Deutsches Arzteblatt (Hrsg.) (2013)

139 Auf das QALY-Prinzip wird hier nicht naher eingegangen, da dies eine eigene Thematik darstellt, die iiber
den fiir diese Bachelorarbeit gewahlten Bereich hinaus geht.
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5. Engagement der PKV beziiglich HIV/AIDS

Der PKV-Verband tragt wesentlich zur Aufklarungsarbeit in Deutschland bei. Im Jahre 1987
hat die PKV in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Roten Kreuz und der Daimler Benz AG die
Nationale AIDS-Stiftung gegriindet. Diese Stiftung gilt als einer der Vorgdnger der heutigen
Deutschen AIDS-Stiftung, die seit 2005 von dem PKV-Verband mit 100.000 € jdhrlich unter-
stitzt wird.*0

Seit 2005 besteht ebenfalls eine Kooperation des PKV-Verbandes mit der BZgA. Die Praventi-
onskampagnen werden von Seiten der PKV durch finanzielle Mittel in Hohe von 3,4 Millionen €
jahrlich unterstiitzt. Bisherige Praventionserfolge sollen gesichert und ausgebaut sowie neue
Kommunikationswege erschlossen werden. Zum einen kommt die PKV damit der gesundheits-
politischen Verantwortung nach und erméglicht durch die finanzielle Unterstiitzung haufigere,
gezieltere und intensivere Anzeigen. Zum anderen ist die Anzahl der Neuinfektionen in der PKV
uberproportional hoch (vgl. Abschnitt 3.1.) gegeniiber der Gesamtbevélkerung, wodurch das
Interesse an gesellschaftlicher Aufklarung zusatzlich gesteigert wird.™

Durch die monetdre Unterstitzung konnten und kdnnen bis heute viele verschiedene Projekte
finanziert werden, die ohne diese Mittel von der BZgA nicht mehr hatten realisiert werden
konnen.*? Die ,mach’s mit“-Kampagnen zahlen zu den bekanntesten Aufklarungskampagnen
und wenden sich an die gesamte Bevélkerung.

Fur Verliebte.

i mach's mit.

CRARH

Abbildung 11: ,mach’s mit”-Kampagne**
Weitere Kampagnen sind zur Veranschaulichung in Anlage 13 beigefiigt.

140 vg|. PKV-Verband (Hrsg.) (0.J.)

141 vg|. PKV-Verband (Hrsg.) (2008a), S. 47 ff.
142 vgl. PKV-Verband (Hrsg.) (2006), S. 117
13 Enthalten in: BZgA (Hrsg.) (2008), S. 16
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Seit dem Jahr 2006 werden jahrlich Informationsbroschiiren an 56.000 Facharzte versendet.
Die bundesweite Kampagne zum Welt-AIDS-Tag wurde 2006 gestartet. Prominente Botschaf-
ter wie Benno Flirmann, Verona Pooth und Philipp Lahm haben bereits bei dieser Kampagne
mitgewirkt.** Des Weiteren werden seit 2009 an alle Bundestagsabgeordneten, die deutschen
Abgeordneten des Europdischen Parlaments, die Gesundheitsminister der Lander sowie an
Journalisten Anstecknadeln mit der AIDS-Schleife verschickt.

Aids blaibt fir immer.

W e we s Bl Sady Dag e dsskine

= Py

Abbildung 12: AIDS-Schleife fiir Bundestagsabgeordnete

Die Kooperation zwischen PKV und BZgA wurde aufgrund der positiven Erfahrungen bis 2015
verlangert. Neben den insgesamt 3,5 Millionen € fir die BZgA und die Deutsche AIDS-Stiftung
investiert der PKV-Verband zusatzlich in Projekte fiir neue Zielgruppen. Im Jahr 2011 fand ein
bundesweiter Wettbewerb fiir Jungjournalisten statt. In Zusammenarbeit mit einer Jugend-
zeitschrift wurden Schiiler zu einer Pressekonferenz zum Thema AIDS-Pravention eingeladen,
tiber die sie anschlieBend einen Artikel fiir ihre Schiilerzeitung verfassen sollten. Die Schiiler
erfiillten die Funktion von Multiplikatoren und trugen somit die Aufklarungskampagne in die
Schulen.

Der Bundeswettbewerb vom Jahr 2010, der von der BZgA, dem BMG und des PKV-Verbandes
ausgerichtet wurde, stand unter dem Motto ,Neue Wege sehen - neue Wege gehen!”. Hierbei
standen innovative Praventionsansatze im Mittelpunkt, mit denen vor allem schwer erreichba-
re Gruppen angesprochen werden konnten. Dazu zdhlen beispielsweise mannliche Prostituier-
te, Drogenabhdngige und Fluchtlinge. Die sechs besten Projekte erhielten ein Preisgeld zur An-
schlussfinanzierung in Hohe von jeweils 7.500 €. Eines davon mit dem Motto ,Muttersprachler

kléren auf” bezog sich auf die AIDS-Prévention bei Migranten.*’

144 vgl. PKV-Verband (Hrsg.) (2008a), S. 49

145 Enthalten in: PKV-Verband (Hrsg.) (2008a), S. 49
146 vg|. PKV-Verband (Hrsg.) (2012a), S. 44

17 Vgl. BMG et al. (Hrsg.) (2010)
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LSeit dem Start des PKV-Engagements sind die jahrlichen Neuinfektionen um Gber 20 Prozent
gesunken.”*8 Dieser Erfolg verdeutlicht, dass die Pravention eine bedeutende Rolle im Kampf
gegen HIV und AIDS spielt. Die finanziellen Mittel, die der PKV-Verband zur Verfiigung stellt,
stammen von den Mitgliedsunternehmen. Der Verband besteht aus 47 ordentlichen und einem
auBerordentlichen Mitgliedsunternehmen sowie zwei verbundenen Einrichtungen.*

Jedes dieser 47 ordentlichen Mitglieder - darunter auch die HALLESCHE - unterstutzt den
PKV-Verband bei der Primarpravention durch eine sogenannte ,Sonderumlage”. Wie aus dem
Expertengesprach mit der Vorstandsreferentin Frau Miller hervorgeht, wird diese monetare
Umlage neben HIV/AIDS auch fiir Kampagnen gegen Alkoholmissbrauch, fir Mammographie-
Screening etc. verwendet. Der genaue Anteil, der ausschliefSlich fiir die HIV/AIDS-Pravention
verwendet wurde, ldsst sich nicht genau ermitteln.™

In einer Umfrage der BZgA nannten im Jahr 1987 etwa 65 % der Befragten AIDS als eine der
gefahrlichsten Krankheiten. 2006 lag dieser Anteil bei lediglich 29 %.%! Die Notwendigkeit
einer konsequenten Aufklarungs- und Praventionsarbeit bleibt demnach weiterhin bestehen.

Die HALLESCHE beteiligt sich nicht nur durch die Sonderumlage an der bundesweiten Praven-
tion, sondern bietet explizit firr ihre eigene Versichertengemeinschaft auf dem HALLESCHE-Ge-
sundheitsportal®®? verschiedene Informationen Uber Ursachen, Symptome, Diagnose, Therapie,
Prognose und Vorbeugung von HIV und AIDS an.** Diese Informationen werden nur passiv an-
geboten, d.h. Versicherte mussen aktiv werden und von sich aus Interesse zeigen. Versicherte,
denen das Risiko tiberhaupt nicht bewusst ist und die sich nicht dafiir interessieren, werden
auf diesem Wege nicht angesprochen. Daher ist fraglich, ob die eigentliche Zielgruppe iber-
haupt erreicht wird.

148 pKV-Verband (Hrsg.) (2012a), S. 46

149 vg|. PKV-Verband (Hrsg.) (2008a), S. 11

150 vgl. Miiller, Katrin: Vorstandsreferentin Presse/Organisation, Organangelegenheiten, HALLESCHE KVaG,
Stuttgart, personliches Gesprach am 20.02.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.

11 vgl. wild, F. (2007), S. 16

152 pas Gesundheitsportal findet sich unter: www.hallesche-gesundheitsportal.de

153 Siehe Anlage 14

179



6. Status quo der HALLESCHE KVaG

6.1. Anteil der Betroffenen an der Versichertengemeinschaft

Die Annahmepolitik der HALLESCHE sieht im Bereich der Einzelversicherung vor, dass Inter-
essenten mit bereits bestehender HIV-Infektion kein Versicherungsschutz angeboten wird. Es
besteht lediglich die Moglichkeit, eine Versicherung im Basistarif abzuschlieRen. Dort wird ein
fiktiver Risikozuschlag berechnet, der zwar durch die gesetzliche Beitragsdeckelung keine di-
rekte Auswirkung auf den Beitrag hat, jedoch den Weg zu einem spateren Wechsel in einen
hoherwertigen Tarif erschwert.

Bei Beamtenanfangern, die sich erstmalig versichern, gelten erleichterte Annahmebedingun-
gen durch die sogenannte Offnungsklausel im Rahmen der seit 2009 geltenden Allgemeinen
Pflicht zur Versicherung. Diese besagt, dass - sofern bestimmte Voraussetzungen erfillt sind*> -
ein maximaler Risikozuschlag in Hohe von 30 % erhoben werden darf. Somit kdénnen sich
bereits HIV-infizierte Beamtenanfanger bei der HALLESCHE zu einem relativ geringen Beitrag
privat vollversichern. In diesen Fallen wird ebenfalls im Hintergrund der Gbliche Risikozuschlag
berechnet, um einen Wechsel in andere Tarife abzusichern. Nur durch diese Risikozuschldge
kann gewahrleistet werden, dass die Beitragsriickstellungen die zukiinftig entstehenden Kos-
ten decken konnen.**®

Zusammenfassend ist festzustellen, dass fur HIV-Infizierte der Eintritt in die HALLESCHE er-
schwert ist, da die Risikozuschlage die Tarife unattraktiv machen. Daher ist davon auszugehen,
dass sich nahezu alle HIV-Erkrankten im Versichertenbestand erst nach Vertragsabschluss mit
dem Virus infiziert haben.

Um Informationen und Daten Uber die HIV-Infizierten der HALLESCHE zu gewinnen, werden
anhand der ausgewadhlten ICD-Codes B20 bis B24, U60 bis U61 und Z21 sowie eines definierten
Zeitraumes durch ZLG-FO Auswertungen vollzogen. Eine manuelle Priifung, bei der betriebsin-
terne Systeme und Datenbanken herangezogen werden, gewdhrleistet die Validitat der Aus-
wertung. Kodierungen, die lediglich HIV-Tests im Zusammenhang mit Vorsorgeuntersuchungen
oder Schwangerschaft betreffen, werden dadurch aussortiert. Die folgenden Auswertungen
beziehen sich lediglich auf Vollversicherte.

3% Auf diese Bedingungen wird nicht ndher eingegangen, da sie fiir den gewahlten Rahmen der Bachelorarbeit
nicht relevant sind.

155 Vgl. GroS, Paul: Bereichsleiter Service Vertrag, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, persénliches Gesprach am
26.03.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verdndert.

180



Seit 2005 hat die Anzahl der HIV-Infizierten sowohl bei der HALLESCHE als auch im PKV-Durch-
schnitt stetig zugenommen. Diese Entwicklung erfolgt unter Beriicksichtigung der Neudiag-
nosen, der Verstorbenen und sonstiger Abgange. Im Jahr 2011 waren 200 Versicherte der
HALLESCHE infiziert. Bei einem Versichertenbestand von 236.337%" entspricht das einem An-
teil von 0,08 % 8.

Aanted der Infizierten
am Baevtand in %

ICHH Pl Fia ] Fiid, ] da1a W11 i
HIALLESCHE Kdals PE%s[minchigchnim

Abbildung 13: Entwicklung des Anteils der HIV-Infizierten am Versichertenbestand®>’

Ebenfalls ist zu erkennen, dass die HALLESCHE uber dem PKV-Durchschnitt liegt.

Bei der HALLESCHE sind zum Stand 2012 etwa 92 % der HIV-infizierten Versicherten mannlich
und lediglich 8 % weiblich. Der Grofteil ist zwischen 40 und 70 Jahren alt. Das Alter zum
Zeitpunkt der Erstdiagnose ist nicht ermittelbar, da die eingegangenen Rechnungen mit dem
betriebsinternen System nur bis in das Jahr 2005 zuriickverfolgt werden kénnen.

1% Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verdndert.
157 vgl. HALLESCHE KVaG (Hrsg.) (2012), S. 26
158 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.

159 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung des Zentralbereichs Mathematik. Aufgrund des Daten-
schutzes wurde diese Grafik verandert.
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Abbildung 14: Alters- und Geschlechterverteilung der Infizierten®

Die HIV-Infizierten der HALLESCHE sind lber ganz Deutschland verteilt. Dieselben Ballungs-
raume, die das RKI fir die gesamtdeutsche Bevolkerung ermittelt hat, finden sich auch bei der
geografischen Verteilung der Versicherten wieder. Diese Zentren sind Hamburg, Kéln, Berlin,
Frankfurt, Stuttgart und Miinchen. Auf die anderen Regionen ist die Verteilung weitestgehend
gleichmaRig. Auffallig ist, dass der Stid-Westen starker betroffen ist als der Nord-Osten. Dies
ist jedoch darauf zuriickzufiihren, dass der GroRteil der Versicherten der HALLESCHE im Siid-
Westen ihren Wohnsitz hat.

160 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung der ZLG-FO. Aufgrund des Datenschutzes wurde diese
Grafik verdndert.
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Abbildung 15: Geografische Verteilung der HIV-Infizierten der HALLESCHE!

Komorbiditaten kommen bei HIV-Patienten oftmals vor. Die hdufigsten Begleiterkrankungen der
HIV-Infizierten der HALLESCHE sind Depression, Hepatitis B und C, Diarrhoe, Syphilis, Krebs -
wobei knapp die Halfte der Krebserkrankungen auf das Karposi-Sarkom zuriickzufiihren ist -
und zahlreiche, verschiedenste Formen von Entziindungen. In Anlage 15 findet sich eine Auf-
listung der verschiedenen Begleiterkrankungen.

6.2. Kosten der HIV-Infizierten

Die Kosten der HALLESCHE, die die HIV-Infizierten im jeweiligen Zeitraum verursacht haben,
sind angestiegen. Wie aus Abbildung 16 hervorgeht, weisen die Jahre 2007 und 2009 leichte
Rickgange auf. Alles in allem ist jedoch ein ansteigender Trend zu verzeichnen. Unter Krank-
heitskosten fallen ambulante und stationdre Kosten, Ausgaben fiir Zahnmedizin sowie Heil-
und Hilfsmittel. Die Gesamtkosten setzen sich wiederum aus den Krankheitskosten, Kosten
durch Krankentagegeld und Krankenhaustagegeld sowie sonstigen Kosten zusammen. Die
sonstigen Kosten beinhalten freiwillige, auBertarifliche Leistungen.

161 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung der ZLG-FO
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Abbildung 16: Kostenentwicklung je HIV-Infiziertem*®?

Obwohl die HIV-Infizierten im Jahr 2011 nur einen Anteil von 0,08 % an dem Versicher-
tenbestand ausmachten, waren sie fiir 1,1 % der Aufwendungen fir Versicherungsfalle ver-
antwortlich.*% Ein geringer Teil der Versichertengemeinschaft verursachte folglich einen ver-
gleichsweise hohen Anteil an Kosten. Das verdeutlicht, dass HIV bei der HALLESCHE zu einer
der kostenintensiveren Krankheiten zahlt. So fielen im Jahr 2011 durchschnittlich 22.190 € je
Versichertem an.

Werden die entstandenen Kosten mit dem PKV-Durchschnitt verglichen, fallt auf, dass sowohl
Krankheitskosten als auch Ausgaben fiir Krankentagegeld Giber dem PKV-Durchschnitt lagen.
Lediglich im Bereich der sonstigen Kosten lag die HALLESCHE unterhalb des Durchschnittswer-
tes. Im Jahr 2011 sind fiir Krankenhaustagegeld-Versicherungen Kosten in Hohe von circa 18
€ entstanden. Da dem eine geringe finanzielle Relevanz zukommt, wird dieser Bereich in der
folgenden Grafik nicht beachtet.

162 Figene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung des Zentralbereichs Mathematik
163 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.
164 Vgl HALLESCHE KVaG (Hrsg.) (2012), S. 26 ff.
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Abbildung 17: Kostenvergleich je Infiziertem fiir das Jahr 2011*%°

Mit Gesamtkosten in Hohe von etwa 21.470 € je Versichertem lag die HALLESCHE im Jahr 2011
um 2.270 € hoéher als der PKV-Durchschnitt. 79 % der Kosten wurden von Arzneimitteln ver-
ursacht. Die haufigsten antiretroviralen Medikamente waren im Jahr 2011 Truvada® mit 852
Verordnungen, Norvir® mit 589 Verordnungen und Atripla® mit 427 Verordnungen. Zusatzlich
zu den HIV-Medikamenten entfielen etwa 23.000 € auf Praparate fiir Hepatitis B-Infektionen,
die haufig als Begleiterkrankung auftraten. Durchschnittlich erhielt jeder Infizierte 14,5 Verord-
nungen im Jahr. Ebenfalls ist festzustellen, dass im Jahr 2011 lediglich 14 der Infizierten keine
ART machten.

Im Jahr 2012 waren 12 HIV-Infizierte voriibergehend arbeitsunfahig und haben Krankentage-
geld beansprucht. Insgesamt gab es 2.468 Arbeitsunfahigkeitstage, die Kosten in Hohe von
236.226 € verursacht haben. Jeder der 12 Infizierten war somit durchschnittlich 206 Tage ar-
beitsunfahig und erhielt 19.685 € Krankentagegeld. Die Atteste wurden zu 42 % mit Depres-
sion und zu 17 % mit Enzephalopathie begriindet. Des Weiteren wurde einmalig chronische
Miidigkeit, Personlichkeitsstérung und Medikamentenabhdngigkeit aufgefiihrt.

AbschlieRend bleibt kritisch anzumerken, dass die Ergebnisse durch Versicherte mit hohem
Selbstbehalt beeinflusst werden kdnnen. Es besteht die Moglichkeit, dass einerseits diese
Versicherten Arztrechnungen und Rezepte nicht einreichen und somit die Infektion der

165 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung des Zentralbereichs Mathematik
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HALLESCHE nicht bekannt ist oder andererseits die verursachten Kosten nicht in vollem Um-
fang mitgeteilt werden. Die Tatsache, dass eine HIV-Infektion erhebliche Kosten verursacht und
dadurch den Selbstbehalt bei Weitem Uberschreitet, reduziert jedoch die Wahrscheinlichkeit
solcher Félle. Die hochste Selbstbehaltstufe der HALLESCHE liegt bei 3.000 € pro Jahr. Schon
allein der Bedarf an antiretroviralen Medikamenten fir drei Monate liegt Uber diesem Betrag.
Daher ist davon auszugehen, dass Arztrechnungen und Rezepte auch von Versicherten mit
hohem Selbstbehalt eingereicht werden.

6.3. Unterschiede in der medizinischen Versorgung zwischen Berlin und Niedersachsen

Im Folgenden wird untersucht, inwiefern sich die medizinische Versorgung zwischen der Hoch-
burg Berlin und ldndlichen Regionen in Niedersachsen unterscheidet.

Abbildung 18: Vergleichsregionen Niedersachsen und Berlin*¢®

Unter den 20 untersuchten Personen aus Berlin sind 19 Manner und eine Frau. In der Gruppe
der zehn untersuchten Personen aus Niedersachsen ist ebenfalls nur eine Frau.

In Niedersachsen sind alle bei einem Schwerpunktarzt in Betreuung, in Berlin gibt es lediglich
eine Person ohne Betreuung durch einen Schwerpunktarzt.

166 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung der ZLG-FO
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Niedersachsen Berlin

Anzahl der untersuchten Personen 10 20

Geschlechterverteilung 91 191

Manner/Frauen

Schwerpunktarzt 100 % 95 %
durchschnittliche Entfernung 117,6 km 6,16 km
maximale Entfernung 282 km 25,7 km

Durchschnittliche Frequenz der

Schwerpunktarztbesuche und alle 3,99 Monate alle 3,31 Monate

Laborwertkontrollen

Anteil mit regelmaBigen Kontrollen 70 % 85 %

Durchschnittliche ambulante 20.685 € 21372 €

Kosten je Infiziertem p.a.

Tabelle 3: Eigenschaften der Vergleichsgruppen®®’

In Berlin ist der Schwerpunktarzt im Schnitt 6 km vom Wohnort entfernt. Die Infizierten aus
Niedersachsen miissen Entfernungen von durchschnittlich 118 km in Kauf nehmen, um zu
ihrem Schwerpunktarzt zu gelangen. Ebenfalls ist ersichtlich, dass die Berliner in kiirzeren Ab-
standen den Schwerpunktarzt aufsuchen, als die Betroffenen aus Niedersachsen. 17 Berliner
sind regelmaRig bei Kontrollen, wogegen drei in unregelmaRigen Abstanden den Schwerpunk-
tarzt aufsuchen. Ebenfalls weisen drei Betroffene in den landlichen Regionen Niedersachsens
unregelmaRige Arztbesuchfrequenzen auf.

Der héhere Anteil an unregelmaRigen Kontrollbesuchen und die gréBeren Abstande zwischen
einzelnen Schwerpunktarztuntersuchungen der Betroffenen in Niedersachsen sind moglicher-
weise darauf zuriickzuflihren, dass sie groRere Entfernungen zum Schwerpunktarzt zurlckle-
gen mussen und damit ein erheblicher Zeitaufwand verbunden ist. Dennoch erhalt jeder der
untersuchten Versicherten eine Arzneimitteltherapie.¢®

Durch die hohere Frequenz der Schwerpunktarztbesuche liegen die Kosten je HIV-Infiziertem
per anno in Berlin um fast 700 € hoher als in Niedersachsen.

Die Betrachtung der Komorbiditaten zeigt, dass ein hoher Anteil an Depressionen leidet. In
Niedersachsen sind 40 % und in Berlin 20 % davon betroffen. In Berlin treten als hdufige Be-
gleiterkrankungen zusatzlich Syphilis, Hepatitis B und C, Diarrhoe und das Kaposi-Sarkom auf.
In Niedersachsen dagegen Lipodystrophie, Enzephalopathie und Diarrhoe.

Diese unterschiedlichen Komorbiditaten haben zusatzliche Auswirkungen auf die Anzahl der
Arztbesuche und die Kosten.

167 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Datenbanken
168 7ur Vollstandigkeit ist in Anlage 16 die Aufteilung der jeweiligen Arzneimittel beigefiigt.
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6.4. Frequenz der Arztbesuche anhand eines Beispielfalles

Um die Frequenz der Arztbesuche und die Belastung firr den infizierten Versicherten analysie-
ren zu konnen, wurde ein Versicherter willkirlich ausgewahlt und seine Arztbesuche seit der
Erstdiagnose als Timeline dargestellt. In Anlage 17 ist diese Grafik zur besseren Veranschau-
lichung nochmals enthalten. Daraus ist ersichtlich, dass die HIV-Infektion einen sehr hohen
zeitlichen Aufwand verursacht und eine groRe Einschrankung darstellt. Es fallen regelmaRige
Besuche bei dem Schwerpunktarzt an und, da in diesem Fall weitere Erkrankungen wie Hepati-
tis B, Hdmorrhoiden, Dermatitis und regelmaRige Infektionen der oberen Atemwege bestehen,
miissen auch Arzte anderer Professionen aufgesucht werden. Eine immer wiederkehrende Ent-
zlindung des Augenlides zieht beispielsweise Besuche beim Augenarzt nach sich.

i 2000

HHH - 2008
=4 = I 2010
A AR 2011
o e 2012
B vouen R PR VP p—
= [P — P M

Abbildung 19: Frequenz der Arztbesuche eines HIV-Infizierten**?

Im Jahr 2011 wurden dann Depression, Belastungszustand und psychosomatisches Syndrom
diagnostiziert. Bei den regelmaRigen Schwerpunktarztbesuchen werden Laboranalysen in Auf-
trag gegeben, sodass die Viruslast und die Anzahl der T-Lymphozyten und somit auch der
Therapieerfolg kontrolliert werden kann. Anlage 18 liefert ein Beispiel einer Laboranalyse des
Versicherten.

Die ambulanten Kosten beliefen sich auf durchschnittlich etwa 22.400 € je Jahr.

169 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Datenbanken
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Auch wenn bei den Rezepten nicht zwangslaufig ein personlicher Kontakt zu einem Arzt not-
wendig ist, so muss doch zumindest eine telefonische Bestellung eines Wiederholungsrezeptes
erfolgen. Der Gang in die Apotheke ist ebenfalls unerldsslich. All diese Arztkontakte und Apo-
thekenbesuche sind in ihrer Masse sehr zeitaufwandig und erinnern den HIV-Infizierten standig
an seine Erkrankung.
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7. Moglichkeit der Umsetzung von Case Management bei HIV-Fillen

7.1. Status quo des Case Managements bei der HALLESCHE KVaG

Die HALLESCHE bietet seit einigen Jahren individuelle Einzelfallhilfe an. Die Case Manager
weisen verschiedene Qualifikationen durch Studiengdange wie Erndhrungswissenschaft, Sport-
wissenschaft, Gesundheitsmanagement, Medizinékonomie sowie Gesundheits- und Pflegema-
nagement auf. Aktuell sind dort vier Case Manager beschaftigt, die sich um Versicherte mit
komplexen Krankheiten kimmern.

Der Bereich Gesundheitsmanagement (GT) betreut Versicherte mit akuten Herzkrankheiten,
neurologischen Defiziten wie Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Trauma sowie Wirbelsdulener-
krankungen. Ziel ist es, fiir diese Versicherten eine optimale Versorgung sicherzustellen und
einen nahtlosen Ubergang von der Akut- zur Rehabilitationsbehandlung zu organisieren. Durch
ein regelmaRiges Einbeziehen der Arzte und Angehdrigen in die MaBnahmen féllt die Resonanz
auf das CM duBerst positiv aus.t™

Die Rechnungen werden unter anderem in den Leistungsabteilungen der sechs Service-Center
in Stuttgart, Miinchen, Diisseldorf, Mannheim, Frankfurt und Hamburg bearbeitet. Dort wird
die Erstattung im tariflichen Rahmen geprift. Gehen jedoch Aufnahmeanzeigen von Kranken-
hausern mit bestimmten Diagnosen oder anderweitige Rechnungen mit bestimmten Diagnosen
ein, meldet das System die Abgabe an GT. Im Bereich GT wird dann Kontakt zu dem erkrankten
Versicherten aufgenommen und je nach Erkrankung und geplanten BehandlungsmaRBnahmen
werden Aktionen abgeleitet. Pro Jahr werden circa 1.000 Personen betreut.'

Neben CM werden auch verschiedene Gesundheitsprogramme fiir chronische Erkrankungen
wie beispielsweise Diabetes mellitus angeboten. Diese Programme unterstiitzen die chronisch
Kranken dabei, ihren Lebensstil positiv zu verandern und gewisse Risikofaktoren auszuschal-
ten. Zusatzlich werden Gesundheitsbroschiiren zu verschiedenen Themen erstellt. Mit Bro-
schiiren wie ,Hilfe bei Riickenbeschwerden”, ,Homd&opathie fiir Kinder”, ,Werdende Mitter”
und ,Stress im Alltag” werden verschiedenste Gesundheitsthemen aufgegriffen und den Ver-
sicherten qualifizierte Ratschldge zum Umgang mit Krankheiten und praventivem Verhalten
gegeben.

170 vgl. HALLESCHE KVaG (Hrsg.) (2012), S. 22
17 Vgl. Rudolph, Linda: Bereichsleiterin Leistung Gesundheitsmanagement, HALLESCHE KVaG, Stuttgart,
personliches Gesprach am 04.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.
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7.2. Identifikation der Ansatzpunkte und Optimierungsmoglichkeiten

Es ist auffallig, dass die HALLESCHE eine vergleichsweise hohe Anzahl an HIV-Infizierten im
Versichertenbestand hat. Gegen diese Tatsache kann nichts unternommen werden. Die Infizier-
ten werden vermutlich bis zu ihrem Lebensende bei der HALLESCHE versichert bleiben.

Aus dem Gesprach mit dem Bereichsleiter der Vertragsabteilung Herrn GroR geht hervor, dass
aufgrund der kontinuierlichen Anhebung der JAEG*"? Risikogruppen wie Drogenabhdngige und
Prostituierte weitestgehend keinen Zugang zu der PKV haben. Daher liegt die Annahme nahe,
dass beruflich erfolgreiche, gut verdienende Homosexuelle die grofte Risikogruppe in der PKV
darstellen. Durch die regelmaRige Erhohung der JAEG durch den Gesetzgeber wird auch das Al-
ter ansteigen, in dem diese Grenze erstmalig tberschritten und der Zutritt zur PKV erméglicht
wird. Herr GroR geht davon aus, dass einige in diesem Alter dann bereits HIV-infiziert sind und
somit nicht versichert werden. Daher wird erwartet, dass diese Zielgruppe zukiinftig immer
weniger Neudiagnosen wahrend des Bestehens des Versicherungsschutzes aufweisen wird.'”

Ebenfalls liegen die Krankheitskosten je Versichertem Gber dem PKV-Durchschnitt. Diese Kos-
ten sind zu 79 % durch antiretrovirale Medikamente verursacht. Diese Medikamente sind not-
wendig und unverzichtbar. An Einnahmemenge und -haufigkeit kann und darf nichts verandert
werden, um Kosten zu reduzieren. Die einzige Mdglichkeit besteht darin, die gesetzlichen Arz-
neimittelrabatte, die seit 2011 auch fiir die PKV gelten, konsequent in Anspruch zu nehmen.
Hierfiir wurde die Zentrale Stelle zur Abrechnung von Arzneimittelrabatten gegriindet.*™ Der
gesetzliche Herstellerrabatt in Hohe von 16 % fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel wurde
im Januar 2013 vom BMG bestatigt.!™ Diese Rabatte fiir HIV-Medikamente kdnnen zu einer
Einsparung von 835.000 € jahrlich fiihren.

Im Bereich des Krankentagegeldes liegen die Ausgaben ebenfalls Gber dem PKV-Durchschnitt.
Das kann einerseits daran liegen, dass Versicherte der HALLESCHE haufiger arbeitsunfahig sind
und daher die Anzahl der Tage héher als der Durchschnitt ist. Andererseits konnen die héheren
Kosten auch darauf zuriickzufiihren sein, dass die HIV-Infizierten Tarife mit hoheren Kranken-
tagegeld-Summen abgeschlossen haben. Die zur Verfiigung stehenden Daten lassen diesbe-
ziiglich keine aussagekraftige Entscheidung zu. Im Jahr 2012 haben lediglich 4 % der HIV-
Infizierten Krankentagegeld beansprucht. Dies kdnnte den Schluss zulassen, dass der GroRteil
der Infizierten gut in der Arbeitswelt integriert ist. Es besteht jedoch die Méglichkeit, dass die
Infizierten die Krankentagegeld-Versicherung bei einer anderen Versicherung abgeschlossen

12 Die Bedeutung der JAEG stellt eine eigene Thematik dar. Daher wird im Umfang dieser Bachelorarbeit nicht
ndher auf diese eingegangen.

175 vgl. GroR, Paul: Bereichsleiter Service Vertrag, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, personliches Gespréch am
26.03.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verdndert.

1% vgl. Caspary, S. et al. (2011), S. 12 f.

175 Vgl. BMG (Hrsg.) (2013), S. 2
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haben oder Uberhaupt keine Krankentagegeld-Versicherung besteht. Diese Fdlle erschweren
die Analyse, sodass keine fundierte Aussage Uber die Integration in die Arbeitswelt getroffen
werden kann. Daher gestaltet es sich schwierig, MaBnahmen zur beruflichen Wiedereingliede-
rung abzuleiten.

Nach der S2k-Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft eV. und der Osterreichischen AIDS
Gesellschaft wird empfohlen, die Verlaufskontrollen durch Bestimmung der CD4+-T-Lympho-
zytenzahl und Viruslast alle zwei bis vier Monate durchzufiihren. Bei Therapieeinleitung und
umstellung sind Kontrollen in kiirzeren Zeitabstanden erforderlich.}™ Wie in Abschnitt 6.3.
ersichtlich ist, erfolgt die Laborwertkontrolle der Infizierten im Schnitt alle 3 bis 4 Monate. Das
bedeutet, dass die Versicherten regelmaRige Kontrollen in den vorgegebenen Zeitabstanden
durchfiihren lassen und diesbeziiglich optimal versorgt sind. Deshalb besteht hier kein Grund
einzugreifen und somit kein Potenzial an Einsparmdglichkeiten.

All diese Kosten, ob durch Laborkontrollen, Arzneimittel, Krankentagegeld oder Arztbesuche
verursacht, sind nicht beeinflussbar. Sie entsprechen den Empfehlungen der Leitlinie und sind
nicht durch kostengiinstigere Alternativen zu ersetzen. Diese Ausgaben sind jedoch gerechtfer-
tigt, da sie dazu beitragen, dass die Therapie erfolgreich verlduft und Komorbiditaten vermie-
den oder zumindest hinausgezdgert werden konnen. Um dauerhaft Kosten zu vermeiden und
den Infizierten langfristig eine gute Lebensqualitat gewahrleisten zu kdnnen, ist es notwendig,
in dieser Phase die wichtigen drztlichen Leistungen zu finanzieren.

Es ist allerdings erforderlich, dass die Arztbesuche und Therapiekontrollen kontinuierlich
durchgefihrt werden und die Therapietreue auf hohem Niveau gehalten wird. Therapiepausen
und Vernachladssigungen der Einnahmevorschriften gefahrden den Erfolg und fiihren mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu weiteren Erkrankungen. Aus diesen Griinden ist es unerldsslich, dass die
Therapievorschriften eingehalten werden. Hierbei kann es von Vorteil sein, wenn die Infizierten
von Seiten der HALLESCHE Unterstiitzung erhalten und nochmals tber den Zweck der ART
aufgeklart werden. Durch das gesteigerte Wissen tber die Wirkungsweise der ART kann die
Therapietreue verstarkt werden.

Dennoch gibt es im Bezug auf die ART Verbesserungspotenziale. Circa 95 % der Infizierten
nehmen eine ART in Anspruch. Das bedeutet, dass fast 5 % nicht therapiert werden. Nach der
neuen S2k-Leitlinie ist eine ART bei nahezu allen Werten indiziert. Bei den meisten Werten ist
die ART dringend angeraten, bei anderen Konstellationen ist sie moglich und kann erfolgen.
Nach aktuellem Stand der Wissenschaft gibt somit kein Stadium der HIV-Infektion, bei der
eine ART unterlassen werden sollte.* Je friiher die Therapie beginnt, desto starker bleibt das
Immunsystem und desto besser stehen die Chancen auf eine lange beschwerdefreie Zeit. Ein
Nachteil besteht lediglich in den Nebenwirkungen der ART. Trotzdem sollten die HIV-Infizierten

176 vgl. Arastéh, K. et al. (2012), S. 18
17 ygl. Arastéh, K. et al. (2012), S. 7
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bei einem Schwerpunktarzt vorstellig werden, um die richtige Vorgehensweise mit diesem zu
besprechen. Die Intervention kénnte dadurch erfolgen, dass die Infizierten ohne ART in den
Systemen ausfindig gemacht werden und geprift wird, ob bereits ein Schwerpunktarzt aufge-
sucht wurde und regelmaRiger Kontakt besteht.

AuBerdem hat sich herausgestellt, dass haufig ein Beratungsarzt eingeschaltet wird, um die
medizinische Notwendigkeit der antiretroviralen Arzneimittel zu beurteilen. Dazu werden vom
behandelnden Arzt Behandlungs- und Befundberichte sowie Laborwerte angefordert.

Dies geschieht zu unterschiedlichen Zeitpunkten. In einigen Fallen wird direkt bei der ersten
Verordnung ein Beratungsarzt eingeschaltet, in anderen Fallen geschieht dies erst nach mehre-
ren Jahren. Auch die Haufigkeit der Priifungen ist sehr unterschiedlich. Bei einigen werden die
Medikamente fir ein Jahr zugesagt und danach erfolgt eine erneute Prifung durch den Bera-
tungsarzt anhand eines erneuten Behandlungs- und Befundberichts. Es gibt jedoch auch Félle,
in denen die Notwendigkeit pauschal bestatigt wird und keine Folgeprifung geplant wird.

Die medizinische Notwendigkeit der ART wird anhand der Diagnose und der Laborwerte ge-
prift. Die Indikatoren fur eine ART sind in den Leitlinien vorgegeben, wodurch es méglich ist,
diese Bewertung den Referenten aus dem Bereich GT zu (ibertragen. Es liegen groRe Differen-
zen beziiglich des Gehaltes zwischen den betriebsinternen Case Managern und den Beratungs-
arzten vor. Demnach gibt es hier Einsparpotenziale, die ohne Qualitatsverlust genutzt werden
kénnen.

Werden die Ansatzpunkte zur Verbesserung der Lebensqualitat in die Betrachtung mit einbezo-
gen, missen die unterschiedlichen Infrastrukturen der Bundeslander und Regionen herangezo-
gen werden. Wie aus Abschnitt 6.3. hervorgeht, sind Brennpunkte wie Berlin mit einer Vielzahl
von HIV-Schwerpunktdrzten ausgestattet, sodass die Infizierten gut versorgt sind und einen
Schwerpunktarzt im ndheren Umkreis aufsuchen kdnnen. Problematisch wird es jedoch, wenn
HIV-Infizierte in Regionen leben, die sehr wenig Infizierte aufweisen und daher die Schwer-
punktarzte sehr rar sind. In diesen Fallen miissen die Betroffenen groRe Entfernungen in Kauf
nehmen, um von einem Spezialisten betreut zu werden. Diese weiten Wege sind sehr zeitauf-
wandig. Infizierte missen ohnehin sehr viel Zeit in die verschiedensten Untersuchungen und
die ART investieren, sodass diese zusatzliche Hirde eine Minderung der Lebensqualitat dar-
stellt. Da diese Untersuchungen bis zum Lebensende durchgefiihrt werden miissen, kann dies
auf Dauer sehr belastend sein und die Hemmschwelle zum Therapieabbruch senken. Um die
Therapietreue trotz dieser Erschwernisse auf hohem Niveau zu halten, ist eine hohe Disziplin
der Infizierten erforderlich.

Die Analyse der Betroffenen in den landlichen Regionen Niedersachsens hat ergeben, dass bei
acht von zehn Fallen Schwerpunktarzte in groBer Entfernung aufgesucht werden, obwohl in
deren naherem Umkreis Schwerpunktarzte vorhanden sind. In diesen Fallen ware es fiir die Be-
troffenen mit groRer Wahrscheinlichkeit angenehmer, die niher gelegenen Arzte aufzusuchen.
Daher ist davon auszugehen, dass die Infizierten von der Existenz dieser Arzte keine Kenntnis
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haben. Wenn mehrere Arzte angeboten werden, die iiber die gleiche Qualifikation verfiigen
und von der Deutschen AIDS-Gesellschaft eV. zertifiziert sind, gibt es keinen Grund sich fir
denjenigen zu entscheiden, der mit mehr Aufwand verbunden ist. Es sei denn, dass dem Infi-
zierten dieser Arzt empfohlen wurde. Das Problem kdnnte moglicherweise darin liegen, dass
Hausarzte haufig nicht auf dem neuesten Stand der Behandlungsmaglichkeiten sind und keine
aktuelle Liste der HIV-Schwerpunktarzte besitzen.

Da keine 6konomisch sinnvolle und umsetzbare Moglichkeit besteht, alle Arzte in Deutschland
iber regionale Niederlassungen der Schwerpunktdrzte zu informieren, ist es sinnvoll, Neuinfi-
zierten eine Liste mit Schwerpunktdrzten der Region zukommen zu lassen. Wenn die Arztrech-
nungen von dem Versicherten zeitnah eingereicht werden, kann die Erstdiagnose von den Case
Managern schnell bemerkt und ihm entsprechende Informationen zugesendet werden. Dieser
Weg gestaltet sich jedoch schwierig, wenn Rechnungen erst lange Zeit nach der Behandlung
eingereicht werden. In dieser Zeit wird der Versicherte mit groBer Wahrscheinlichkeit schon
selbststandig einen Schwerpunktarzt aufgesucht haben. In solch einem Fall ist es kritisch,
andere Schwerpunktarzte vorzuschlagen. Das Vertrauen wurde bereits einem Arzt geschenkt,
dieser hat die ersten Untersuchungen vorgenommen und die ART erstellt. Hier ware es fiir den
Infizierten schwierig abzuwdgen, ob er sich einem neuen, unbekannten Arzt anvertrauen soll,
um einen kirzeren Anfahrtsweg zu haben. Was davon letztendlich praferiert werden wirde,
liegt bei jedem Versicherten selbst und kann objektiv nicht beantwortet werden.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass Infizierte, die eine langjahrige Therapie hinter sich haben
und seit mehreren Jahren denselben Schwerpunktarzt aufsuchen, einen langeren Weg in Kauf
nehmen werden, um das bestehende Vertrauensverhaltnis zu wahren.

Ein weiterer suboptimaler Aspekt der Versorgung von HIV-Infizierten betrifft die Pflege. Im
Endstadium von AIDS wird haufig die Unterbringung in Pflegeheimen notwendig. Dies gestal-
tet sich jedoch schwierig, da hdufig HIV-Infizierte zu jung fiir die auf Senioren ausgerichteten
Pflegeheime sind. Durch die besonderen Vorsichtsmallnahmen und die aufwédndige ART sind
sich viele Pflegeheime zu unsicher und fiihlen sich aufgrund ihrer Unerfahrenheit in diesem
Bereich uberfordert.'”®

Die HALLESCHE ist nicht Kostentrager fiir Pflegeheime. Diese werden durch die Private Pfle-
gepflichtversicherung finanziert. Die Abrechnung und Erstattung der Leistungen tbernimmt
die Pflegeabteilung der HALLESCHE, diese Gelder sind jedoch véllig losgeldst von denen der
Krankenversicherung.

Folglich besteht kein Kosteneinsparungsmotiv, da dieser Bereich die Aufgaben der HALLESCHE
nicht tangiert. Den Versicherten kann jedoch eine Unterstltzung angeboten werden. Diese

178 yigl. 0.V. (2011b)
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Unterstiitzung kann mit Hilfe der privaten Pflegeberatung COMPASS erfolgen, die als Initiative
der PKV zum Ziel hat, eine qualitativ hochwertige Pflegeberatung sicherzustellen. Diese kos-
tenlose Serviceleistung der Privaten Pflegepflichtversicherung bietet zwei Arten von Hilfestel-
lung an. Einerseits kdnnen unter einer gebiihrenfreien Servicenummer kompetente Mitarbeiter
telefonische Beratung leisten. Andererseits gibt es Pflegeberater vor Ort, die zu einem persén-
lichen Beratungsgesprach nach Hause kommen. Auf beiden Wegen kdnnen sowohl allgemeine
als auch konkrete Fragen rund um das Thema Pflege gestellt werden.r Durch diese Einrich-
tung kann den HIV-Infizierten die Suche nach einem geeigneten Pflegeheim erleichtert werden.
Daher ist es empfehlenswert, den Versicherten bei Pflegebediirftigkeit bzw. bei Eingang eines
Pflegeantrages diese Beratung anzubieten bzw. auf deren Existenz und Nutzen hinzuweisen.*¥

Ebenfalls sollten die Versicherten auf die Informationsangebote rund um das Thema HIV hin-
gewiesen werden. Diese sind, wie bereits erwdhnt, nur durch aktives Suchen zugdnglich. Aller
Wahrscheinlichkeit nach werden die Infizierten bereits von den Arzten mit zahlreichen Infor-
mationsmaterialien versorgt. Sollte aber ein CM fir diese HIV-Falle eingefiihrt werden, ist ein
Schreiben an die Infizierten notwendig, in dem die Kontaktdaten des CM angegeben werden.
In diesem Schreiben sollte auf die verschiedenen Informationsquellen, wie das Gesundheits-
portal oder auch das Gesundheitstelefon, bei dem Arzte rund um die Uhr an sieben Tagen die
Woche Fragen beantworten, hingewiesen werden. Bei HIV bietet es sich auBerdem an, eine
kleine Informationsbroschiire mit den wichtigsten Informationen und Tipps zu erstellen und
ebenfalls einmalig zuzusenden.

Durch diesen einmaligen Schriftkontakt werden die Versicherten auf die Angebote hingewie-
sen. Es ist davon auszugehen, dass alle dieses Schreiben erhalten und von der Existenz der
Informationen Kenntnis haben. Ob sie diese verwenden oder nicht, liegt jedoch allein bei den
Versicherten. Der Vorteil dieser Ansprache liegt darin, dass die Telefonnummern und Kontakt-
daten schriftlich festgehalten sind. Durch ein Telefonat kdnnte diese Fiille an Informationen
moglicherweise nicht richtig erfasst werden und die Infizierten miissten sich selbst die zu-
treffenden Kontaktdaten notieren. Dies kdnnte zu einem Verlust von wichtigen Informationen
fiihren.

179 yigl. COMPASS Private Pflegeberatung (Hrsg.) (0..)
180 Vgl. Rauch, Silke: Sachbearbeiterin Pflegeversicherung, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, persénliches Gesprach
am 08.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.
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Ansatzpunkt Optimierungs- Einsparpotenzial Steigerung der
moglichkeit Lebensqualitat
kurzfristig langfristig
Arztkosten X X 7 X
Arzneimittelkosten | x X i 2 X
Laborkosten X X X X
ART ‘/ X / v
Beratungsarzt 2 g 2 2 v X
Schwerpunktarzt o X X 2 3
Pflegeiiberleitung 2 2 X X 2 2
Informationen Y 2 X 7 2 2

Tabelle 4: Ansatzpunkte fiir CM*

Wie Tabelle 4 verdeutlicht, gibt es einige Ansatzpunkte, die durch das CM aufgegriffen werden
konnen. Andere Aspekte, wie beispielsweise Arzneimittelkosten, konnen nicht direkt beein-
flusst werden. Durch eine optimale Betreuung und Unterstiitzung der Therapie kdnnen jedoch
Komorbiditaten und somit Folgekosten durch zusdtzliche Arzneimittel verhindert bzw. hinaus-
gezdgert werden.

7.3. Konzept fiir Case Management bei der HALLESCHE KVaG

Im Folgenden wird von einem system-driven CM ausgegangen, da es von Seiten der Kranken-
versicherung angewendet wird. Im ersten Schritt erfolgt die Auswahl der zu managenden Per-
sonengruppe. Diese lasst sich Uber die ICD-Codes B20 bis B24, U60 bis U61 und Z21 definieren.
Der Bereich ZLG-FO liefert diese Daten. Durch monatliche Auswertungen und Abgleiche mit
den bestehenden Daten kdnnen Neudiagnosen herausgefiltert werden.

Der zweite Schritt beinhaltet das Assessment, bei dem Fallgruppen definiert werden. Es kon-
nen drei Fallgruppen gebildet werden:

1. HIV-infizierte Versicherte, die eine ART erhalten

2. HIV-infizierte Versicherte, die keine ART erhalten

3. Neudiagnosen.

181 Figene Darstellung
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Fir jede der drei Gruppen gibt es unterschiedliche MaRnahmenpladne. Es wird unterschieden
zwischen einmaligen Tatigkeiten zu Beginn des CM und regelmaRigen Aufgaben.

Bei Gruppe 1 sollten zu Beginn des CM die antiretroviralen Medikamente tberprift und be-
ziiglich der medizinischen Notwendigkeit gemafR den aktuellen Leitlinien beurteilt werden. Das
Ergebnis ist schriftlich in der elektronischen Akte im System festzuhalten, sodass die Mitar-
beiter im Bereich Leistung auf den ersten Blick erkennen, ob die Arzneimittel erstattungs-
fahig sind oder nicht. Dadurch werden die Ablaufe des Erstattungsprozesses optimiert. Da
eine ART durchgefiihrt wird, ist davon auszugehen, dass ein Schwerpunktarzt die Therapie
beaufsichtigt. So kann mit Hilfe der elektronischen Akte Uberprift werden, in welcher Entfer-
nung sich die Praxis des Schwerpunktarztes befindet. Ist diese Entfernung sehr grof, sollte der
Versicherte explizit darauf hingewiesen werden, dass die Mdglichkeit besteht, nahergelegene
Schwerpunktdrzte aufzusuchen, falls er die Entfernung und den enormen Zeitaufwand als pro-
blematisch empfindet. Fir Fragen sind die Kontaktdaten des Bereichs GT angegeben, damit
der Versicherte sich bei Interesse nach alternativen Schwerpunktdrzten erkundigen kann. Auch
wenn Umzlge und Adressanderungen bekannt werden, ist es empfehlenswert, die Entfernung
zum Schwerpunktarzt zu Uberpriifen und gegebenenfalls dieselben MaBnahmen zu ergreifen.

Des Weiteren muss zu Beginn des CM die Kontaktaufnahme zu den Versicherten erfolgen. Da-
bei gestaltet sich eine individuelle telefonische Kontaktaufnahme schwierig, da die Erreichbar-
keit der Infizierten sehr eingeschrankt sein wird. Dennoch sollte zundchst versucht werden, die
Infizierten telefonisch zu erreichen und das CM vorzustellen. Schlagt dieser Versuch fehl, sollte
ein Schreiben an die Versicherten gehen. Da HIV ein heikles Thema ist, ist es denkbar, dass eine
direkte personliche Ansprache von Seiten der Versicherung abschreckend wirkt. Durch eine
schriftliche Kontaktaufnahme bleibt eine gewisse Distanz gewahrt, durch die sich die Infizier-
ten nicht angegriffen oder in ihrer Privatsphare verletzt fiihlen. Sie kdnnen die Informationen
in Ruhe lesen und entscheiden, wie sie damit umgehen. Aufgrund der Vorteile der schriftlichen
Kontaktaufnahme und des Risikos der eingeschrankten Erreichbarkeit wird im Folgenden von
einem schriftlichen Erstkontakt ausgegangen.

Dieses Schreiben dient als sogenanntes Intake und somit der formellen Fallaufnahme in das
CM. Es hat das primdre Ziel, den Versicherten Uber die Aufgaben und Vorgehensweise des
CM zu informieren und das Hilfeangebot abzuleiten.’® In diesem Schreiben sollten mehrere
Punkte aufgegriffen werden. So ist es einerseits wichtig, den Bereich GT sowie die Tatigkeiten
und Ziele vorzustellen. Den Versicherten wird dadurch der Nutzen und die Unterstitzung des
CM verdeutlicht. Die Verfasserin empfiehlt, diesem Schreiben - sofern die Auswertung dies
ergeben hat - ebenfalls den Hinweis auf ndher gelegene Schwerpunktarzte beizufigen.

182 Vgl. Splunteren, P, Intake im Berufsgebiet der Sozialarbeit, Bern 1996, S. 2 ff. Zitiert nach:
Wendt, W. R. (2010), S. 134 f.
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Andererseits kann es das Vertrauen in CM starken, wenn gleich zu Beginn ein Nutzen fir die
HIV-Infizierten generiert wird. Daher sollten die Existenz und die Vorteile der elektronischen
Gesundheitsakte hervorgehoben werden. Diese Akte bietet die Mdglichkeit, sdmtliche Arzt-
termine einzutragen, Arztberichte abzuspeichern und Laborwerte zu sammeln. Die vielen ver-
schiedenen Kontrolltermine, die wahrgenommen werden missen, kdnnen in einen Terminpla-
ner eingetragen werden, sodass die Versicherten kurz zuvor eine Erinnerung erhalten.

Des Weiteren kann eine erhebliche finanzielle Entlastung stattfinden, indem der Versicherte
darauf hingewiesen wird, dass eine sogenannte Direktabrechnung mit den Apotheken maoglich
ist. Dabei schlieBt die HALLESCHE mit der Wunschapotheke des Versicherten einen Vertrag,
wodurch die Abrechnung der antiretroviralen Medikamente direkt zwischen diesen beiden er-
folgt. Der Versicherte muss dadurch die teuren Medikamente nicht vorfinanzieren und hat mit
der Abrechnung nichts mehr zu tun. Der Wegfall dieser biirokratischen und finanziellen Hirde
stellt eine Erleichterung fiir den Versicherten dar.

Da die ART daraus besteht, verschiedene Medikamente Uber den Tag verteilt einzunehmen,
bietet es sich an, jedem HIV-infizierten Versicherten einmalig zu Beginn des CM kostenlos ei-
nen Medikamentendosierer zuzusenden. Dieser Dosierer erleichtert den Uberblick Giber bereits
genommene Tabletten und kann die Organisation der Einnahme vereinfachen. Er kann den
Zugang zu den Versicherten erleichtern und ebenfalls zeigen, dass von Seiten der Versicherung
Unterstiitzung angeboten wird. Dieser Medikamentendosierer sollte der ersten schriftlichen
Kontaktaufnahme beigefligt werden.

Als Alternative zu dem Medikamentendosierer gibt es die Mdglichkeit der Verblisterung. Dabei
werden Medikamente von der Apotheke oder einem Blisterzentrum individuell je Einnahmezeit
portioniert und verpackt geliefert. Dadurch wird die Verantwortung der richtigen Medikamen-
tengabe auf die Apotheke bzw. das Blisterzentrum Ubertragen. Der deutsche Berufsverband
fiir Pflegeberufe gibt zu bedenken, dass unter dem Aspekt ,,...der Starkung der Unabhangigkeit
und Selbstbestimmung von Heimbewohnern .. nicht zu vernachlassigen [ist], dass die Selbst-
versorgungsmaoglichkeiten so lange als maoglich erhalten werden sollten.”*® Dieser Satz trifft
nicht nur auf Heimbewohner zu, sondern auf alle Patienten, darunter auch HIV-Infizierte.

Da die Verwendung von Medikamentendosierern die Selbstbestimmung besser férdert und ein
Grofteil der HIV-Infizierten geistig in der Lage ist, die Medikamente selbst zu portionieren, ist
der Medikamentendosierer zu bevorzugen.

18 Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe (Hrsg.) (2011), S. 2
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Abbildung 20: Mafnahmenplan fiir Gruppe 1'%

Die regelmaRigen Aufgaben bestehen in erster Linie aus Auswertungen. So ist zum einen
eine vierteljahrliche Analyse der Arzneimittel durchzufihren. Diese ist aufgrund der Direkt-
abrechnung mit den Apotheken unproblematisch. Denn nicht nur der monetare Vorteil fiir
den Versicherten spricht fir diese Direktabrechnung, sondern auch die Tatsache, dass alle
Rezepte zeitnah bei der Versicherung eingehen und daher nachvollzogen werden kann, ob die
Medikamente regelmaRig eingenommen werden. Werden bei dieser Auswertung Liicken ent-
deckt, muss tberprift werden, weshalb die Medikamente ausgesetzt wurden. Hierbei kdnnen
Arztberichte herangezogen oder der Kontakt zum Infizierten gesucht werden. Dabei muss der
Gesundheitszustand im Mittelpunkt stehen und erdrtert werden, ob die Therapie aus Sicht des
Patienten gut verlduft oder ob es Probleme gibt, die beseitigt werden kdnnen.

Zum anderen sollten neben den Auswertungen der regelmaRigen Medikamenteneinnahme
ebenfalls einmal im Jahr Auswertungen lber die Besuche bei dem Schwerpunktarzt durchge-
fiihrt werden. Die Kontinuitat und RegelmaRigkeit der Besuche ist hier ebenfalls duRerst wichtig.

18% Figene Darstellung
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Auch bei einer Aufnahmeanzeige eines Krankenhauses ist GT von den Leistungsabteilungen
einzuschalten. Die Infizierten haben vom Bereich GT bereits Kenntnis und wissen von dessen
Aufgaben. Die Case Manager kdnnen zum Versicherten Kontakt aufnehmen und den nahtlosen
Ubergang in Rehabilitationseinrichtungen oder Anschlussheilbehandlungen organisieren.

Das CM bei Gruppe 2 beinhaltet als ersten Schritt die Uberpriifung der medizinischen Ver-
sorgung. So wird in den Systemen nach einem Schwerpunktarzt gesucht. Ist der Versicherte
bereits bei einem Schwerpunktarzt in Behandlung, ist davon auszugehen, dass zu diesem Zeit-
punkt aus Sicht des Arztes keine ART indiziert ist. Ist der HIV-Infizierte jedoch noch nicht bei
einem Schwerpunktarzt vorstellig geworden, so sollte diesem eine Liste mit nahegelegenen
Schwerpunktdrzten zugesendet werden. Diese Liste lasst sich dem Schreiben zur Kontaktauf-
nahme beifiigen, das den Bereich GT, dessen Ziele und Vorgehensweise vorstellt.

Gruppe 2, Gruppe 2,

mit Schwerpunktarzt ohne Schwerpunktarzt

Vorstellung GT und CM Vorstellung GT und CM

Hinweis auf elektronische Gesundheitsakte Hinweis auf elektronische Gesundheitsakte
Hinweis auf Gesundheitstelefon Hinweis auf Gesundheitstelefon

Bei groRer Entfernung zum Schwerpunktarzt: Hinweis | Konkrete Liste mit Schwerpunktdrzten in naherer
auf Existenz naher gelegener Arzte Umgebung

Tabelle 5: Inhalte der ersten schriftlichen Kontaktaufnahme'®

Im Abstand von drei Monaten sind bei dieser Fallgruppe Auswertungen dariiber zu machen,
ob zwischenzeitlich eine ART beansprucht wird. Ist dies der Fall, erfolgt eine Uberleitung in
Gruppe 1. Dabei sollte erneut ein Schreiben an den Versicherten gehen, dass die zusatzlichen
Informationen aus Gruppe 1 und den Medikamentendosierer beinhaltet.

Da Gruppe 3 aus den Neudiagnosen besteht, ist davon auszugehen, dass weder ein Schwer-
punktarzt aufgesucht noch eine ART angewendet wird. Folglich ist es wichtig, in diesen Fallen
ebenfalls eine Liste mit nahegelegenen Schwerpunktdrzten zu erstellen, sodass der HIV-Infi-
zierte schnell professionelle Hilfe annehmen kann. Besonders bei Neudiagnosen ist es essen-
tiell, einen Ansprechpartner zu haben, um sdmtliche Fragen stellen zu kdnnen und die Folgen
der Infektion zu verstehen. Das Gesundheitstelefon der HALLESCHE kann hier eine wesentliche
Rolle spielen. Wenn die Versicherten spezifische Fragen liber Symptome oder Ahnliches haben,
konnen sie diese in der Regel frihestens beim ndchsten Arzttermin stellen. Das Gesundheits-

185 Figene Darstellung
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telefon, das an sieben Tagen die Woche rund um die Uhr erreichbar ist, kann jederzeit Fragen
beantworten und die Versicherten beruhigen oder zumindest versuchen, die Unsicherheit und
Ungewissheit zu beseitigen. Die Verfasserin empfiehlt daher, diese Service-Leistung dringend
vorzustellen und die Versicherten auch zur Nutzung zu animieren.

Im vierteljahrlichen Abstand ist es angebracht, eine Analyse der medizinischen Versorgung
dieser Falle durchzufiihren. Da den Neuinfizierten eine Liste der Schwerpunktarzte zugesendet
wurde, ist davon auszugehen, dass diese auch aufgesucht werden. Daher ist in der Analyse
darauf zu achten, ob eine ART in Anspruch genommen wird oder nicht. Je nachdem ist eine
Uberfiihrung in Gruppe 1 oder Gruppe 2 einzuleiten.

All diese Aktivitaten des CM laufen in erster Linie im Hintergrund ab. Die Kontaktaufnahme ist
ein wichtiger erster Schritt, um den Versicherten zu zeigen, dass es einen Ansprechpartner fir
Fragen gibt, Unterstutzung bei Problemen und Schwierigkeiten zugesagt wird und dass sich die
HALLESCHE weiterhin um das Wohlergehen und die bestmagliche medizinische Versorgung der
Infizierten sorgt.

Es ist ebenfalls wichtig, zu Beginn des CM Vorteile und Nutzen fir die Infizierten zu generie-
ren. Durch diesen Nutzen konnen die Versicherten Vertrauen in das CM aufbauen und es als
Unterstiitzung betrachten und nicht als Kontrollinstrument. Neben dieser Wirkung leisten die
offensichtlichen Vorzlge dieser Angebote ebenfalls einen Beitrag zur erfolgreichen Therapie.
Der Medikamentendosierer hilft den Uberblick iiber die zahlreichen Medikamente zu bewah-
ren, die elektronische Gesundheitsakte hilft dabei, die Termine zu verwalten und das Gesund-
heitstelefon gibt spezifische, qualitatsgesicherte Informationen.

Durch die regelmaRigen Analysen kann die Therapietreue der Versicherten tberprift und bei
Bedarf durch Eingreifen der Case Manager aufrechterhalten werden. Durch die Analysen im
Hintergrund ist gewahrleitet, dass die medizinische Versorgung den aktuellen Leitlinien ent-
spricht. Daher missen die Versicherten nicht noch zusatzlich durch Fragen von der Versiche-
rung belastigt werden. Durch die Zertifizierung der Schwerpunktarzte wird eine evidenz-basier-
te Therapie gewahrleistet. Das CM hat zur Aufgabe, die Voraussetzung zur Inanspruchnahme
der Therapien und Behandlungen so optimal wie mdglich zu gestalten. Die Versicherten wer-
den unterstiitzt und sobald es notwendig wird - wie beispielsweise bei einem akuten Kranken-
hausaufenthalt -, werden die anschlieBend notwendigen MalBnahmen in die Wege geleitet.

Das Monitoring wird als kontinuierlicher Prozess betrachtet. Die regelmaRigen Auswertungen
stellen eine zuverldssige Kontrolle der Prozesse dar. Die Evaluation des CM kann durch eine
Zufriedenheitsbefragung durchgefiihrt werden. Diese sollte jedoch erst dann durchgefihrt
werden, wenn die Versicherten schon mehrmals Kontakt zu dem Bereich GT aufgenommen
haben oder die anderen Service-Angebote in Anspruch nehmen. Zusatzlich sollte jahrlich eine
Auswertung der Kosten und Komorbiditdten durchgefiihrt werden, um dadurch eine Entwick-
lung erkennen zu konnen.
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Zusatzlich zu dem CM ist es aus Sicht der Verfasserin empfehlenswert, eine Informationsbro-
schiire zu erstellen. Wie in Kapitel 5 bereits beschrieben wurde, sind Informationen nur durch
eine aktive Suche zuganglich. Des Weiteren ist lediglich eine sehr geringe Informationsdichte
iber das HALLESCHE-Gesundheitsportal verfiigbar. Viele weitere Tipps und Hinweise, die fiir
Infizierte duBerst interessant sein kdnnen, werden bislang nicht angeboten.

Die Zielgruppe dieser Informationsmaterialien besteht aus vorwiegend mannlichen Versicher-
ten, die zwischen 40 und 70 Jahre alt sind. Hierbei liegt der Schwerpunkt bei den 40 bis 60
Jahrigen. Um diese Zielgruppe optimal zu erreichen, muss die richtige Art von Medium gewahlt
werden. Printmedien sind hierbei Onlinemedien vorzuziehen, da die Versicherten im fortge-
schrittenen Alter moglicherweise keinen Zugang zum Internet besitzen. AuRerdem ist, wie be-
reits aufgefiihrt, die direkte Ansprache der Infizierten wichtig. Online ware diese nur iiber Email
moglich, was jedoch aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht zuldssig ist.

Zundchst ist eine Broschiire tiber die Funktionsweise und Auswirkungen der ART zu empfehlen.
Hierbei kann ausfihrlich darauf eingegangen werden, was mit dem Immunsystem nach der
Infektion geschieht und inwiefern die ART Auswirkungen darauf hat. Die wichtigsten Thera-
pievorschriften, wie beispielsweise die regelmaRige Einnahme der Medikamente, die Einhal-
tung der Einnahmezeiten und die spezielle Ernahrung sind aufzuzeigen. Erklarungen Uber den
Sinn dieser Therapievorschriften tragen zu einem verbesserten Verstandnis bei. Ebenso ist es
essentiell, die Nebenwirkungen der ART zu beschreiben, sodass die Infizierten wissen, was
ihnen moglicherweise bevorsteht bzw. erfahren, dass diese Nebenwirkungen normal sind und
keine besorgniserregenden, anderweitigen Krankheiten darstellen. Diese Broschiire rund um
die Therapie sollte ebenfalls einmalig zu Beginn des CM an alle Gruppen versendet werden.
Fir Gruppe 1 kann dies helfen, die Therapie zu verstehen und die Therapietreue zu erhéhen.
Fir Gruppe 2 und 3 ist eine ART friiher oder spater unvermeidlich. Daher kdnnen sie sich durch
diese Informationsbroschiiren vorab informieren und darauf einstellen.

Des Weiteren bietet sich eine Informationsbroschire tber das alltagliche Leben mit HIV und
ART an. Die Versicherten sollten nicht nur tiber ihre Pflichten und Einschrankungen informiert
werden, sondern auch generelle Tipps erhalten. Es ist moglich, nochmals eine Zusammenfas-
sung Uber Therapiemdglichkeiten, Einnahmehinweise und Nebenwirkungen auf den vorders-
ten Seiten einzubinden. Da darauf jedoch nicht der Schwerpunkt gelegt werden soll, kann diese
Zusammenfassung kurz und pragnant sein.

Wichtige Aspekte, die das tagliche Leben und auch die Lebensqualitat betreffen, sind Sex und
Kinderwunsch. Sobald die Viruslast fir sechs Monate unter der Nachweisgrenze liegt, ist eine
Ubertragung durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr unwahrscheinlich. Dennoch darf das
Restrisiko nicht aulBer Acht gelassen werden. Fiir medizinisch gut versorgte HIV-Infizierte ist
es moglich, gesunde Kinder zu bekommen. Die Ubertragungsrate liegt hier bei unter 1 %.
Wenn Kinderwunsch besteht, muss bei einer HIV-positiven Frau die ART darauf eingestellt
werden. Denn es konnen durch bestimmte Substanzen Fehlbildungen entstehen®. Obwohl

18 vgl. Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (Hrsg.) (2013), S. 108 ff.
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die Zielgruppe fiir Kinderwiinsche zum GrofRteil zu alt ist, sind diese Informationen wichtig, um
eventuelle Vorurteile zu beseitigen.

Ein weiterer Themenblock sollte die richtige Erndhrung darstellen. So kénnen Tipps gegeben
werden, welche Vitamine oder Spurenelemente der Korper dringend bendtigt und in welchen
Lebensmitteln diese vorhanden sind. So hat beispielsweise Vitamin D eine wichtige Funktion
fiir das Immunsystem. Es findet sich vor allem in Leber, Milch, Milchprodukten und Pilzen. Da-
mit diese Stoffe jedoch in das wirksame Vitamin umgewandelt werden kdnnen, bedarf es einer
Sonneneinstrahlung von einigen Minuten.*®” Solche Tipps tragen dazu bei, durch eine optimal
abgestimmte Erndhrung den Korper bestmaglich zu unterstitzen.

Fir ein gesundes Leben ist auBer der gesunden Erndhrung auch Sport ein bedeutender Ge-
sichtspunkt. Wie schon die Notwendigkeit von Sonnenstrahlen bei der Vitamin D-Gewinnung
zeigt, spielt Bewegung an der frischen Luft eine groRRe Rolle. Sport kann das Risiko fiir haufig
auftretende Komorbiditaten, wie beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen, Osteoporose und
Neuro-AIDS, reduzieren. Neuro-AIDS bezeichnet HIV-assoziierte neuro-kognitive Stérungen,
deren Risiko zusatzlich durch intellektuelle Forderung und soziale Kontakte gesenkt werden
kann.® In der Broschire sollten sich demnach Informationen (iber verschiedene Sportarten
und deren positive Wirkung auf den Kérper befinden. Es kdnnen auch Kontaktdaten verschie-
dener Sportgruppen angegeben werden. Uber ganz Deutschland verteilt gibt es beispielsweise
einige auf HIV-spezialisierte Vereine, die verschiedene Sportarten fir HIV-Infizierte anbieten
und nach dem Sport auch einen Raum fiir Kommunikation und Erfahrungsaustausch bieten.®

Neben den Dingen, die die Infizierten selbst zu einem gesunden Leben beisteuern kénnen, sind
auch Einschrankungen, die die Lebensqualitat betreffen, aufzufiihren. So birgt das Thema Rei-
sen einige Besonderheiten. In einigen Landern gelten Einreisebeschrankungen fiir HIV-positive
Touristen. So gibt es 31 Lander, die HIV-positive Ausldnder ausweisen. Darunter zahlen bei-
spielsweise Agypten, Indien, Saudi-Arabien und Nordkorea. In zw6lf anderen Landern, wie bei-
spielsweise Siidkorea, Bahamas und Irak, gelten kategorische Einreiseverbote fur HIV-Infizierte
und 20 Lander verlangen die Angabe des HIV-Status sogar bei kurzzeitigen Aufenthalten. Durch
diese Verbote sind die HIV-Infizierten in ihrer Urlaubs-, Freizeit- und sogar Lebensgestaltung
eingeschrankt, da Arbeitsverhdltnisse in diesen Landern nicht aufrechterhalten werden kon-
nen. Dieser Einschnitt der Lebensqualitat ist zum momentanen Zeitpunkt unumstéilich. Es
werden zunehmend kleine Fortschritte erzielt, so ist seit 2010 das Einreiseverbot in die USA
fiir HIV-positive Touristen aufgehoben. Eine uneingeschrankte Reisefreiheit fiir HIV-Infizierte ist
jedoch auch in den kommenden Jahren nicht in Sicht.??

187 vgl. Deutsche AIDS-Hilfe eV. (Hrsg.) (2013), S. 106
188 vgl. Hartl, H.; Vielhaber, B. (2010), S. 11 ff.

189 0V. (2013b)

190 yigl. Wiessner, P; Lemmen, K. (2010), S. 6 ff.
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Um sich tber derartige Nachteile, Einschrankungen und anderweitige Erfahrungen austau-
schen zu kdnnen, gibt es Selbsthilfegruppen in ganz Deutschland. Eine Befragung von Selbst-
hilfegruppen ergab, dass 78 % der Teilnehmer eine bessere Krankheitsbewaltigung aufweisen,
zu 72 % eine groRere Gesamtzufriedenheit und zu 56 % bessere private Beziehungen beste-
hen.™ Der Austausch mit anderen Betroffenen dient einer stabilen Psyche. Offene Fragen iiber
birokratische Dinge, Behdrdengange, medizinische Erfahrungen und Alltagsprobleme kénnen
geklart werden. Daher sollte ein bundesweiter Ansprechpartner in der Informationsbroschiire
enthalten sein. Als Kooperationspartner der Deutschen AIDS-Stiftung bietet das ,Netzwerk
plus” neben der Selbsthilfe auch die Mdglichkeit, ihre gesellschaftlichen Interessen als HIV-
Infizierte selbst zu vertreten um beispielsweise gegen Diskriminierung vorzugehen. Es werden
auch regelmaRige Treffen und Schulungen angeboten, bei denen wichtige Themen wie die
Versorgung bei Pflegebedirftigkeit und im Alter angesprochen werden. Hier sollte sowohl der
Internetauftritt'® als auch die Telefonnummer angegeben sein. Auf individuelle Anfrage kon-
nen auch die Case Manager geeignete Selbsthilfegruppen in der Umgebung des Versicherten
heraussuchen und die Kontaktdaten zusenden.

Als letzter Informationspunkt bleibt noch die in Abschnitt 7.2. bereits erwdhnte private Pfle-
geberatung COMPASS. Hier sollten ebenfalls die Kontaktdaten und eine kurze Leistungsbe-
schreibung enthalten sein, um fir Fragen rund um die Pflegebediirftigkeit einen kompetenten
Ansprechpartner aufzuzeigen.
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Abbildung 21: Inhalte der Informationsbroschiiren iber HIV**

191 yg|. Herkommer, H. (2000), S. 167
192 Der Internetauftritt des ,Netzwerk plus” findet sich unter http://netzwerkplus.ahnrw.de
195 Figene Darstellung
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Ziel dieser Informationsbroschiiren ist es, ein grundsatzliches Problembewusstsein zu férdern
und ausreichend Informationen fiir den Infizierten selbst, aber auch fiir dessen Angehdrige zur
Verfugung zu stellen, um die psychosoziale Situation zu verbessern.

7.4. Kosten und Nutzen

Durch das CM entstehen verschiedenartige Kosten, die im Folgenden auf Grundlage der Ta-
belle 4 dargestellt werden. Im Bereich der ART entstehen dadurch Kosten, dass diejenigen, die
der Gruppe 2 und 3 angehéren und somit bisher noch keine ART in Anspruch nehmen, auf die
Notwendigkeit einer ART hingewiesen werden und die Empfehlung erhalten, einen Schwer-
punktarzt aufzusuchen. Wie in Abschnitt 6.2. bereits dargestellt ist, gibt es derzeit im Bestand
der HALLESCHE 14 HIV-Infizierte, die keine ART durchfiihren. Wird nun davon ausgegangen,
dass ein Kombinationsprdparat verabreicht wird, so liegen die Kosten je Verordnung bei etwa
3.000 €% pro Quartal. Auf ein Jahr gerechnet bedeutet dies, dass 12.000 € je Versichertem an-
fallen, was in Summe fir die 14 Infizierten 168.000 € ergibt. Diese Kosten waren in erster Linie
unmittelbar auf das CM zurlickzufiihren, wiirden aber frither oder spater auch ohne CM un-
vermeidlich anfallen. Daher sind sie fur die nachfolgenden Betrachtungen zu vernachlassigen.

Wird die Prifung der medizinischen Notwendigkeit der antiretroviralen Mittel zukiinftig auf die
Case Manager Ubertragen und je Fall eine Bearbeitungszeit von etwa 30 Minuten angesetzt, so
entstehen bei einem durchschnittlichen Stundenlohn von etwa 20 € Personalkosten in Hohe
von etwa 10 € je Fall. Wird davon ausgegangen, dass alle 200 Falle geprift werden sollen, so
fallt eine Arbeitszeit von 100* Stunden an. Folglich werden einmalig Kosten in Hohe von circa
2.000%" € fallig. In den letzten Jahren wurden durchschnittlich 15'% Neuinfektionen jdhrlich
diagnostiziert. Daraus ergeben sich zusatzlich jahrliche Kosten in Hohe von 150 €.

AuRerdem fallen bei der Analyse der Infizierten beziiglich des Schwerpunktarztes Personalkos-
ten an. Soll lediglich bestimmt werden, ob ein Schwerpunktarzt die Betreuung tibernommen
hat, ist je Versichertem eine Zeit von 30 Minuten zu berechnen. Somit sind hierfiir bei 200?% In-
fizierten mit Personalkosten in Héhe von 2.000%* € einmalig fallig. In den Folgejahren werden,
analog zu der Priifung der medizinischen Notwendigkeit, etwa 150%? € anfallen.

1% Siehe Anlage 13

195 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.
1% Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.
7 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.
198 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verdndert.
199 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.
200 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.
21 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.
202 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.
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Zusatzlich zu diesen beiden spezifischen Aufgaben verursacht die kontinuierliche Analyse der
Arztbesuche und Therapietreue einen hohen Zeitaufwand. Werden vierteljahrlich alle drei
Gruppen ausgewertet, wird fiir die Generierung der Daten der Bereich ZLG-FO und fiir die
Analyse der Daten der Bereich GT bendtigt. Fur ZLG-FO ist somit viermal jéhrlich mit einem
Zeitaufwand von einer Stunde®® und fir GT mit einem Aufwand von fiinf Stunden zu rechnen.
Dadurch entstehen jahrlich Kosten in Hohe von 85 € durch ZLG-FO und 400 € durch GT.

Neben den Personalkosten entstehen zusatzlich Sachkosten. Darunter zahlen zum einen die
Kosten fiir die Anschreiben zu Beginn des CM. Einmalig kann hierbei mit 172 € gerechnet
werden. Durch die jahrlichen Neuinfektionen und unterjahrigen Kontakte zu Versicherten kann
von 50 zusatzlichen Schriftkontakten ausgegangen werden, die wiederum Kosten in Hohe von
29 € verursachen.?® Da die Informationsbroschiiren von Dienstleistern erstellt werden, fallen
bei einer Abnahmemenge von 3.000 Exemplaren etwa 10.500 € an. Somit entstehen zu Beginn
des CM durch die beiden Broschiren Beschaffungskosten in Héhe von 21.000 € exklusive 500
€ Kosten fiir Satz und Bildrechte.?®® Des Weiteren fallen 267 € fiir deren Versand an. Jahrlich
werden fir diesen Zweck 23 € ausgegeben.

Diese verhaltnismaRig hohe Abnahmemenge ist gerechtfertigt, wenn diese Broschiiren auch
im Internet auf der Homepage der HALLESCHE zur kostenlosen Bestellung fir die Versicherten
angeboten werden. Es gibt bereits eine Seite, auf der verschiedene Broschiiren Uber Gesund-
heitsthemen, wie beispielsweise Allergien, Laborwerte, Diabetes und Rickenbeschwerden,
kostenlos angeboten werden.?% Fir Interessierte stellen diese Broschiiren eine qualitatsgesi-
cherte Informationsquelle dar.

Zusatzliche Kosten in Hohe von 927 € werden durch einen Medikamentendosierer verursacht.
Einmalig werden davon 2002% Stiick bendtigt und zukiinftig aufgrund der Neuinfektionen etwa
152 jahrlich.

Bei den Personalkosten ist der Arbeitgeberanteil ebenfalls mit einzuberechnen. Dieser belduft sich im
Jahr 2013 auf insgesamt 19,775 %. Zukiinftige Gehaltssteigerungen werden nicht beriicksichtigt.?*°

205 yig|. Meier, Horst: Fachbereichsorganisator ZLG-FO, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, persénliches Gesprach am
08.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.

204 vig|, Keller, Martin: Gruppenleiter Dokumentenmanagement Hausdruckerei, HALLESCHE KVaG, Stuttgart,
personliches Gesprach am 08.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.

205 vgl. Kunz, Gabriela: Referentin Marketing Markenmanagement, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, persénliches
Gesprach am 10.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verdndert.

2 Diese Broschiiren finden sich unter www.hallesche.de/ihre-gesundheit/broschiiren-mehr.htm

207 yigl. Fuchs, Hans: Angebot iiber Medikamentendosierer der Firma hans-h. hasbargen GmbH & Co.KG,
schriftliches Angebot vom 08.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verdndert.

208 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.

29 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.

210 Vgl. Licht, Sandra: Personalsachbearbeiterin Personal und Soziales, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, personli-
ches Gesprach am 08.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.
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Gemeinkosten wie Telefon, Raum, Strom, Miete etc. werden nicht in die Betrachtung einbezo-
gen, da sie ohnehin anfallen und lediglich eine Umverteilung auf die Kostenstellen erfolgt. Der
Bereich Controlling gibt einen Gemeinkostensatz von etwa 20 % an. Dieser ist jedoch pauschal
gehalten und laut Angaben des Referenten Herrn Thomas werden beispielsweise Unterschiede
zwischen neuen Mdbeln und bereits abgeschriebenen Mabeln nicht berlcksichtigt. Daher ist
diese Prozentangabe sehr ungenau. Eine genaue Aufschlisselung liegt dem Bereich Controlling
bisher nicht vor und musste fir jede Abteilung noch durchgefiihrt werden.?! Diese detaillierte
Betrachtung der Gemeinkosten wiirde jedoch nicht in den fir diese Bachelorarbeit gewahlten

Rahmen passen.

Demzufolge werden lediglich die direkten Kosten ermittelt, die aufgrund des CM anfallen.

Kosten Sachkosten Personalkosten
ART einmalig (168.000 €)
jahrlich
Priifung der medizinischen Not- einmalig 2.000 €
wendigkeit
jahrlich 150 €
Schwerpunktarzt einmalig 2.000 €
jahrlich 150 €
Kontinuierliche Analyse der Thera- | einmalig
pietreue
jahrlich (400 € + 85 €)
485 €
Schriftverkehr einmalig 172 €
jahrlich 29€
Informationsbroschiiren einmalig (21.000 € + 500 € + 267 €)
21.767 £
jahrlich 23 €
Medikamentendosierer einmalig 1.800 €
jahrlich 135 €
Lohnnebenkosten einmalig 791 €
jahrlich 155 €

Tabelle 6: Anfallende Kosten durch CM?*?

211 vgl. Thomas, Marco: Referent Controlling, HALLESCHE KVaG, Stuttgart, telefonisches Gespréch am
16.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verdndert.

212 Figene Darstellung. Aufgrund des Datenschutzes wurden die Kennzahlen verandert.
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Im Gegensatz zu den Kosten ist der Nutzen zum GroRteil nicht bzw. noch nicht quantifizier-
bar. Durch regelmaRige Therapiekontrollen, Férderung der Therapietreue und Unterstiitzungs-
malinahmen in verschiedenen Bereichen wird der Therapieerfolg maximiert. Dadurch werden
langfristig Komorbiditaten vermieden oder zumindest hinausgezdgert. Diese eingesparten Fol-
gekosten sind noch nicht quantifizierbar, da zum jetzigen Zeitpunkt nicht gesagt werden kann,
welche Krankheiten dadurch vermieden werden bzw. welche Begleiterkrankungen ohne das
CM entstanden waren.

Mithilfe eines kontinuierlichen Monitorings ist es mdglich, nach einigen Jahren eine Entwick-
lung der Kosten aufzuzeigen. Durch diese Entwicklung lasst sich dann ermitteln, welchen
Mehrwert das CM im Bezug auf die Krankheitskosten hat.

Ein weiterer, nicht quantifizierbarer Nutzen ist der Zugewinn an Lebensqualitat fur die Versi-
cherten. Durch die UnterstiitzungsmaBnahmen in Form von Informationen, Ansprechpartnern,
hilfreichen Tipps fur das alltdgliche Leben und der Begleitung der Therapien wird den Infizier-
ten der Umgang mit ihrer Krankheit erleichtert und der Alltag kann besser gestaltet werden.
Eine zusatzliche Unterstutzung kann mehr Sicherheit geben und durch die optimale medizini-
sche Betreuung konnen schmerzfreie und weitgehend symptomfreie Lebensjahre gewonnen
werden. Durch diesen Zugewinn an Lebensqualitdt und -quantitat ziehen die HIV-infizierten
Versicherten der HALLESCHE einen grofRen Mehrwert aus dem CM.

Zum Zeitpunkt der Einflihrung betrifft der einzige quantifizierbare Nutzen die Einsparung der
Beratungsarzte. Dadurch, dass die Bewertungen der Beratungsarzte von den Case Managern
tibernommen werden kénnen, werden Kosten reduziert. Wird davon ausgegangen, dass die
medizinischen Beurteilungen vor allem von Fachdrzten mit mehreren Jahren Berufserfahrung
durchgefihrt werden®, wird laut Angaben des Marburger Bundes mit einem Brutto-Monats-
gehalt der Arzte basierend auf einer 40-Stunden-Woche von 5.685 € gerechnet.? So werden
durch die Differenzen der Stundenldhne zwischen Beratungsarzten und Case Managern Kosten
zu Beginn des CM in Hohe von 1.553%*> € und durch die Neuinfektionen jahrliche Kosten in
Hohe von 1162 € eingespart.

Nutzen Eingesparte Sachkosten Eingesparte Personalkosten

Krankheitskosten Nicht quantifizierbar

Beratungsarzt einmalig 1553 €
jahrlich 116 €

Tabelle 7: Gewonnener Nutzen durch CM?Y"

213 ygl. Rudolph, Linda: Bereichsleiterin Leistung Gesundheitsmanagement, HALLESCHE KVaG, Stuttgart,
personliches Gesprach am 04.04.2013. Aufgrund des Datenschutzes wurde der Name verandert.

2% ygl. 0V. (2009), S. 11

215 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.

216 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.

217 Eigene Darstellung. Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl verandert.
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8. Fazit

Wie in den vorangegangenen Kapiteln deutlich wird, ist HIV auch heute noch eine ernst zu neh-
mende Krankheit, die viele Komorbiditdten, Einschrankungen und teilweise auch Vorurteile mit
sich bringt. Entgegen der aufsehenerregenden Meldung amerikanischer Arzte, die die funktio-
nelle Heilung eines HIV-infizierten Neugeborenen beinhaltet, ist eine Eliminierung der HI-Viren
bislang nicht mdglich.?*® Zwar werden kontinuierlich Fortschritte in der Forschung erzielt, die
Heilung von HIV ist jedoch bis heute noch nicht realisierbar. Durch eine aufwédndige Therapie
kann die Lebensqualitdt und auch -quantitat verbessert werden, sodass HIV immer mehr zu
einer chronischen Erkrankung wird. Dies hat zur Folge, dass die Kosten fir die Versicherungen
iber einen langeren Zeitraum anfallen und daher eine HIV-Infektion immer teurer wird. Die
Komplexitat der Therapie und die hohen Anforderungen an die Infizierten erfordern eine hohe
Compliance.

Je hoher die Compliancerate, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit des Therapieversa-
gens. Eine Studie zeigt, dass eine Compliancerate von 95 % erforderlich ist, um eine maximale
Suppression der Viruslast zu erzeugen.?? Dabei ist kritisch anzumerken, dass die Messung
der Compliance schwierig ist. Sie kann durch das Zdhlen der Medikamente bestimmt werden.
Dabei kann jedoch nicht nachvollzogen werden, ob die Medikamente auch zum richtigen Zeit-
punkt eingenommen wurden. Die Messung durch Fragebdgen birgt den Nachteil, dass diese
anonym erfolgen mussen, um wahrheitsgemaRe Antworten zu erhalten und die Infizierten
keine sozial erwiinschten Angaben liefern, um nicht negativ aufzufallen.?® Auch ist die Skala
nicht genau nachvollziehbar. Unter 100-prozentiger Compliance kann die absolute Befolgung
arztlicher Anweisungen verstanden werden. Es ist jedoch fraglich, durch welche Indikatoren
die Abstufungen vorgenommen werden und wie genau den jeweiligen Angaben konkrete Pro-
zentwerte zugeordnet werden konnen. Des Weiteren wird hier davon ausgegangen, dass die
Befolgung der Anweisungen des Arztes der einzige Weg fiir einen maximalen Therapieerfolg
ist. Es wird aber nicht in Frage gestellt, ob die Anweisungen des Arztes tatsdchlich optimal und
individuell auf den Patienten abgestimmt sind.

Dennoch ist eine engagierte und verldssliche Therapietreue und Beteiligung des Infizierten un-
erlasslich. CM kann durch verschiedene Tatigkeiten dazu beitragen, dieses Engagement zu un-
terstiitzen und zu férdern. Risikofaktoren fiir schlechte Compliance, wie beispielsweise Zweifel
an der Wirksamkeit der Therapie?*, werden durch die in Kapitel 7 aufgezeigten MaRlnahmen

218 yigl. Zylka-Menhorn, V.; Meyer, R. (2013), S. 505

219 ygl. Paterson, D. L. et al., Adherence to Protease Inhibitor Therapy and Outcomes in Patients with HIV
Infection, Ann Intern Med 2000, S. 21-30. Zitiert nach: Plettenberg, A.; Stoehr, A. (2004), S. 105

220 yg|. Plettenberg, A.; Stoehr, A. (2004), S. 106

221 \ig|. Plettenberg, A.; Stoehr, A. (2004), S. 107
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angegangen. Die Einstellung zur Therapie wird verbessert, indem zahlreiche Informationen
iber die Wirkungsweise der Arzneimittel zur Verfiigung gestellt und auch Selbsthilfegruppen
vorgeschlagen werden. Durch die anderweitigen Informationen wird der Kenntnisstand des
HIV-Infizierten verbessert. Er ist dadurch in der Lage, sein Leben autonomer und gesundheits-
bewusster zu gestalten. Durch das Angebot und die Moglichkeit eines nahegelegenen Schwer-
punktarztes wird dem Versicherten die Integration der Therapie in den Alltag erleichtert. Der
Medikamentendosierer tragt ebenfalls seinen Teil dazu bei, den Alltag und Therapieablauf zu
vereinfachen.

Die Informationsbroschiiren fihren dazu, dass der Versicherte in seiner Autonomie gestarkt
wird. Er hat Kenntnis von Therapiemdglichkeiten und kann den Arzt auf Alternativen anspre-
chen, die sich besser in seinen Tagesablauf integrieren lassen. Liegen beispielsweise Umstan-
de vor, durch die eine Arzneimitteleinnahme zweimal taglich nicht mehr moglich ist, kann er
den Schwerpunktarzt nach einem Medikament fragen, das lediglich einmal eingenommen
werden muss. Die Verwirklichung und Stdrkung der Patientensouverdnitat ist ein wichtiger
Aspekt des CM.

Der zeitliche Aufwand, den dieses CM verursacht, kann durch das bestehende Personal abge-
deckt werden. Folglich ist es nicht notwendig, neue Mitarbeiter als Case Manager einzustellen.
Kritikpunkte, die gegen ein CM durch Versicherungen sprechen, treffen bei der HALLESCHE
nicht zu. Zum einen fiihren haufig Kausalitatsdiskusionen der Kostentrager nach Unfallen zu
Schwierigkeiten und ein objektives CM wird schwierig. Im Falle von HIV ist jedoch die Kran-
kenversicherung der zustandige Kostentrager, sodass dieser Kritikpunkt nicht auf dieses CM
ibertragen werden kann.

Zum anderen ist das Interesse von Versicherungen an einer optimalen Behandlung teilweise
zeitlich beschrankt. So sind Krankentagegeldversicherungen nur fir einen begrenzten Zeit-
raum Kostentrager und daher nicht an einer langfristigen Losung interessiert.?? Da das CM
jedoch nur auf Vollversicherte abzielt, die gegebenenfalls zusatzlich eine Krankentagegeldver-
sicherung abgeschlossen haben, steht eine langfristige, optimale Betreuung im Vordergrund.

Das CM ist als Ansprechpartner und Vermittler titig. So werden alternative Arzte und Selbsthil-
fegruppen vorgeschlagen sowie spezifische Wiinsche der Versicherten beachtet. Die fachliche
Qualifizierung der Case Manager gewahrleistet eine kompetente Beratung und Steuerung in
Einzelfallen.

Die Bewertung des CM fallt in der Literatur jedoch nicht immer positiv aus. So wird dem CM
vorgeworfen, dass es ,...rentabel [ist], aber immer nur fiir die jeweilige Interessengruppe und
kurzfristig.”?® Es sei nur flr eine bestimmte Zielgruppe zugdnglich und kénne die Finanzie-

222 yig|, Schmidt, H.; Kessler, S. (2011), S. 189
225 Weber-Halter, E. (2011), S. 64
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rungslicken im Gesundheitswesen auch langfristig nicht schlieRen. Auerdem wird kritisiert,
dass trotz CM keine Kostensenkungen erreicht wurden, sondern weiterhin Kostensteigerungen
vorliegen.?

Diesen Aussagen ist jedoch zu entgegnen, dass CM auf bestimmte Zielgruppen speziell zuge-
schnitten sein muss. Ohne die Beschrankung auf Zielgruppen kann kein optimal ausgerichtetes
CM stattfinden. Im Fall des CM bei HIV-Infizierten der HALLESCHE ist die Zielgruppe durch die
ICD-Codes definiert. Alle Versicherten, die diese Kriterien erfiillen, haben Zugang zu dieser
Leistung und nur durch diese Selektion kénnen die MaBnahmen optimal auf den Bedarf dieser
Zielgruppe abgestimmt sein. Nur dadurch kann der Erfolg und Nutzen maximiert werden.

Die Kritik an den Kosteneinsparungen trifft in diesem Fall auf den ersten Blick zu. In Abschnitt
7.4. werden Kosten und Nutzen des CM dargestellt. Die Kosten fur die antiretroviralen Medi-
kamente, die zu Beginn des CM entstehen, werden vernachldssigt, da sie ohnehin friher oder
spater entstehen und damit nicht als Kosten des CM ausgelegt werden konnen.

Kosten Nutzen Effekt
Einmalig 28.530 € 1.553 € -26.977 €
jahrlich 1.127 € 116 € -1.011 €

Tabelle 8: Kosten-Nutzen-Effekt des CM?*®

Kurzfristig lassen sich bei dieser Betrachtung keine monetdren Einsparungen feststellen. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass durch die optimale Betreuung langfristig Folgekosten vermie-
den und dadurch Krankheitskosten reduziert werden kénnen. Diese These kann nach einigen
Jahren durch kontinuierliches Monitoring beziiglich ihrer Richtigkeit Gberpriift werden.

AuBerdem ist anzumerken, dass im Jahr 2013 fiir vier antiretrovirale Medikamente die Patente
ablaufen. Die Firma Hexal hat bereits einen Firmenbereich ,HIV Hexal” aufgebaut, um HIV-
Generika produzieren zu kénnen.?? Sobald solche Generika auf dem Markt sind, sollte erneut
eine Analyse durchgefiihrt werden, die sowohl Rabattvertrage als auch Kosteneinsparpotenzi-
ale beinhaltet.

.Mithilfe des Case Managements kann eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Versorgung unter
Beriicksichtigung der 6konomischen Aspekte organisiert werden.”?”” Der primare Vorteil liegt in
der optimierten Versorgung der Versicherten und der Verbesserung der Lebensqualitat durch

224 yig|. Weber-Halter, E. (2011), S. 73

225 Figene Darstellung. Aufgrund des Datenschutzes wurden diese Kennzahlen verindert.
226 yig|. Schafberger, A. (2013)

227 Peer, S. (2012), S. 143
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eine gute Steuerung. Auch wenn die 6konomischen Aspekte kurzfristig nicht im Mittelpunkt
stehen, so kdnnen sie im Bereich HIV langfristig dennoch ein Einsparpotenzial aufweisen.

Damit ist CM im Bereich HIV bei der HALLESCHE zum derzeitigen Stand durchaus ein geeig-
netes Instrument, um die Zufriedenheit der Versicherten zu steigern und ihre Lebensqualitat
sowie -quantitat zu verbessern. Ob das CM auch aus finanzieller Sicht groRe Vorteile mit sich
bringt, ist anzunehmen, kann jedoch nicht mit Sicherheit gesagt werden. Es ist ohne Zweifel ein
Ansatzpunkt, der es ermdéglichen kann, durch langfristige Kosteneinsparungen die Beitragssta-
bilitat zu gewahrleisten. Die tatsdchlich realisierbaren Einsparungen kdnnen aber erst nach
mindestens zwei bis drei Jahren Uberpriift und hochgerechnet werden. Die Investition von
etwa 28.0002% € ist jedoch auch dann gerechtfertigt, wenn kein groBer monetarer Mehrwert
gezogen werden kann - solange eine Verbesserung der Lebensqualitat nachzuweisen ist. Dafur
konnte man anhand eines standardisierten Fragebogens zu Beginn des CM und ein bis zwei
Jahre danach die Lebensqualitat messen und Verdanderungen nachvollziehen.

228 Aufgrund des Datenschutzes wurde diese Kennzahl veréndert.
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Anlage 1

ICD-10: HIV-Krankheit

Infektion
720.6 Kontakt mit und Exposition gegeniiber HIV [Humanes Immundefizienz-Virus]
R75 Laborhinweis auf Humanes Immundefizienz-Virus [HIV]
d.h. unsicherer Nachweis nach nicht eindeutigem serologischem Test
B23.0 Akutes HIV-Infektionssyndrom
721 Asymptomatische HIV-Infektion [Humane Immundefizienz-Virusinfektion]
(B20-B24, auBer B23.0 Akutes HIV-Infektionssyndrom)
B20 Infektiose und parasitdre Krankheiten infolge HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrank-
heit]
Exkl.: Akutes HIV-Infektionssyndrom (B23.0)
B21 Bosartige Neubildung infolge HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
B22 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten infolge HIV-Krankheit
[Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
Inkl. Demenz
Enzephalopathie
Interstitielle lymphoide Pneumonie
Kachexie-Syndrom
Slim disease
Wasting-Syndrom
B23.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheitszustande infolge HIV-Krankheit
(Persistierende) generalisierte Lymphadenopathie
B24 Nicht ndher bezeichnete HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
AIDS-related complex [ARC] 0.n.A.
Erworbenes Immundefektsyndrom [AIDS] o.n.A.
098.7 HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit], die Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett kompliziert
Krankheitszustande unter B20-B24
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Anlage 1/2

Zusatzkodes fiir Stadieneinteilung der HIV-Infektion
U60.-! Klinische Kategorien der HIV-Krankheit
Hinweis: Die Einteilung der klinischen Kategorien ist analog der international gebrauchlichen
Klassifikation (1993) der CDC vorzunehmen.
U60.1! Kategorie A
Asymptomatische Infektion oder akuten HIV-Krankheit oder (persistierende) generalisierte
Lymphadenopathie (PGL)
U60.2! Kategorie B
Symptomatische HIV-Krankheit, nicht Kategorie A oder C
U60.3! Kategorie C
Vorhandensein von AIDS-Indikatorkrankheiten (AIDS-definierende Erkrankungen)
U60.9! Klinische Kategorie der HIV-Krankheit nicht ndher bezeichnet
Ué61.-! Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit
Hinweis: Die Einteilung nach der Anzahl der (CD4+-) T-Helferzellen pro Mikroliter Blut ist
analog der international gebrduchlichen Klassifikation (1993) der DCD vorzunehmen.
U61.1! Kategorie 1
500 und mehr (CD4+-) T-Helferzellen/Mikroliter Blut
U61.2! Kategorie 2
200 bis 499 (CD4+-) T-Helferzellen/Mikroliter Blut
U61.3! Kategorie 3
Weniger als 200 (CD4+-) T-Helferzellen/Mikroliter Blut
U61.9! Anzahl der (CD4+-) T-Helferzellen nicht ndher bezeichnet

Tabelle 1: ICD-Codes fiir die HIV-Infektion®??

229 Enthalten in: ZaiR, A. (Hrsg.) (2012), S. 93 f.
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Anlage 2
Arzneimittelgruppen

dadurch das Eindringen des Virus in die Wirtszelle

Arzneimittelgruppe | Angriffspunkte im Replikationszyklus des HI-Virus Substanz
Entry-Inhibitoren
CCR5-Antagonisten Blockieren die Interaktion zwischen humanem CCR5 und HIV- | Maraviroc
1 gp120, verhindern dadurch den Eintritt von CCR5-tropem
HIV-1 in die Korperzellen
Fusions-Inhibitoren Hemmen die Fusion von HIV-1 mit CD4+-Zellen, verhindern Enfuvirtid

Reverse-Transkripta-
se-Inhibitoren (RTI)

Hemmen das virale Enzym Reverse Transkriptase, blockieren
dadurch die fiir die Virusreplikation notwendige Umschrei-
bung der viralen RNA in DNA

Nukleosidische
Reverse-Transkriptase-
Inhibitoren (NRTI)

Wirkstoff wird zuerst durch intrazelluldre Phospholierung
aktiviert und anschlieBend als falscher Baustein in die DNA
eingebaut; dadurch kommt es zum Kettenabbruch und einer
Hemmung der DANN-Synthese

Abacavir, Didano-
sin, Emtricitabin,
Lamivudin, Stavudin,
Zidovudin, Tenofovir

Nicht-nukleosidische
Reverse-Transkriptase-
Inhibitoren (NNRTI)

Brauchen keine Aktivierung, binden in Nahe der Substratbin-
dungsstelle fiir Nukleoside an das Enzym und hemmen so
seine Funktion

Efavirenz, Etravirin,
Nevirapin

Integrase-Hemmer

Hemmen die katalytische Aktivitat der HIV-Integrase und
verhindern damit die Integration des HIV-Genoms in das
Wirtszellgenom

Raltegravir

Protease-Hemmer

Hemmen die HIV-Protease, dadurch wird das gag-pol-Poly-
protein nicht mehr verarbeitet und es entstehen HIV-Partikel
mit unreifer Morphologie, die nicht in der Lage sind, einen
neuen Infektionskreislauf in Gang zu setzen

Atazanavir, Daruna-
vir, Fosamprenavir,
Indinavir, Lopinavir,
Nelfinavir, Saqui-
navir, Tipranavir,
Ritonavir

Tabelle 2: Verschiedene Arzneimittelgruppen fiir die ART?>

20 |n Anlehnung an: Dérner, T. et al. (2010), S. 890

216




Anlage 3

Medikamentengruppen nach ATC-Code

2.1 ATC-Index mit DDD-Angaben, sortiert nach ATC-Code - Amtliche Deutsche Fassung 2011
ATCCODE BEDEUTUNG DDD-INFO
Jo5 Antivirale Mittel zur systematischen Anwendung
JO5A Direkt wirkende antivirale Mittel
JO5AE Proteasehemmer
JO5AEQ1 Saquinavir 2g0
JO5AE02 Indinavir 2,480
JO5AE03 Ritonavir 1,2g0
JO5AEQ4 Nelfinavir 2,25g0
JO5AEQ05 Amprenavir 1,2g0
JOSAE06 Lopinavir 08g0
JO5AEQ7 Fosamprenavir 1480
JO5AE08 Atazanavir 03g0
JOSAEQ09 Tipranavir 1g0; 0,64 g 0 Kinder DDD
JO5AEL0 Darunavir 1,2g0
JO5AF Nukleosidale und nukleotidale Inhibitoren der

Reversen Transkriptase
JO5AFO1 Zidovudin 06g0,P
JO5AF02 Didanosin 04g0
JO5AF03 Zakitabin 2,25mg0
JO5AF04 Stavudin 80mg 0
JO5AF05 Lamivudin 03g0
JO5AF06 Abacavir 0,6 gOP
JO5AF07 Tenofovir disoproxil 0,245g0
JO5AF08 Adefovir dipivoxil 10 mg O
JO5AF09 Emtricitabin 02g0
JO5AF10 Entecavir 05mgo0
JO5AF11 Telbivudin 0,680
JO5AF12 Clevudin 30mg0
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JO5AG Nicht-Nukleosidale Inhibitoren der Reversen

Transkriptase
JO5AG01 Nevirapin 04g0
JO5AG02 Delavirdin
JO5AG03 Efavirenz 06g0
JO5AG04 Etravirin 04g0
JO5AH Neuraminidasehemmer
JO5AH01 Zanamivir 20 mg Inhal.pulver zur Therapie
JO5AH02 Oseltamivir 015g0
JO5AR Antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-

Infektionen, Kombinationen
JO5AR01 Zidovudin und Lamivudin
JO5AR02 Lamivudin und Abacavir
JO5AR03 Tenofovir disoproxil und Emtricitabin
JO5AR04 Zidovudin, Lamivudin und Abacavir
JO5AR05 Zidovudin, Lamivudin und Nevirapin
JO5AR06 Emtricitabin, Tenofovir disoproxil und Efavirenz
JO5AR07 Stavudin, Lamivudin und Nevirapin

Tabelle 3: Aufteilung der antiviralen Mittel in Medikamentengruppen®®*

31 |n Anlehnung an: DIMDI (Hrsg.) (2011), S. 95 f.
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Anlage 4
Dachkampagne ,GIB AIDS KEINE CHANCE”

Evaluation ven Effekten der Gesamtkampagne

Abbildung 1: Ziele und Ebenen der Kampagne

| Zinle

Evaluation einzelner Medien/Malnahmen

* Verhinderung von Neuinfektionen
= solidarisches Klima (Nicht-Ausgrenzung)

Drei Ebenen der Privention
Bevilkerungsweite Ansprache, Breitenwirkung

* Massenmedien: TV-/Kino-/Radiospots,
Plakate, andere Printmedien, Internet, Events

}

Tielgruppenspexifische Ansprache, Brelten- und
Tiefenwirkung
Medien und MaBnahmen fiir spezielle Zielgruppen

[zum Beisplel Reisende, Freler, Minner, die mit
Miinnern Sex haben), Internet, Multiplikatoren-
maedien, Medienansprache :

Individuelle Ansprache, Tiefenwirkung

-+ Persdnliche Beratung, Therapie, Begleitung

Gesprache, padagogische Manahmen,
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232 |n Anlehnung an: BZgA (Hrsg.) (2008), S. 21
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Anlage 5
AIDS-Falle in Deutschland

AIDS in Deutschland (02/2012)
Vertellung nach Diagnosejahr (N=28.453)
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Abbildung 2: Anzahl der AIDS-Félle in Deutschland mit dem Anteil der bis 2012 bereits Verstorbenen®>

233 Enthalten in: RKI (Hrsg.) (2012¢)
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Anlage 6
Alter zum Zeitpunkt der Diagnose (1993-2012)
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Abbildung 3: Verteilung der Neudiagnosen auf Geschlecht und Alter”*

234 Enthalten in: RKI (Hrsg.) (2012¢)

221



Anlage 7

Case Management-Regelkreis
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Abbildung 4: Ablauf des CM anhand des CM-Regelkreises %3

55 |In Anlehnung an: Ewers, M. (2005), S. 73
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Anlage 8
Verlauf der anteiligen HIV-Neuinfektionen

Antell der Hiv-
Infizierten je 100.000
Personen in %
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B Bevilkerung inigesamt B privat Vollversichere
Abbildung 5: Entwicklung der HIV-Neuinfektionen im Verhdltnis zum jeweiligen Versicher-tenbestand

12

P

236 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2007), S.85
37 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2008b), S. 85
258 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2009), S. 87
239 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2010), S. 87
240 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2011b), S. 87
21 Eigene Darstellung, Datenquelle PKV-Verband (Hrsg.) (2012b), S. 87
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Anlage 9
Meldebogen des PKV-Verbandes 2011
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Abbildung 6: Meldebogen des PKV-Verbandes fiir die RKI-Auswertungen®*?

242 Enthalten in: Pomorin, N.; Wasem, J. (2008), S. 10
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Anlage 10
Kosten HIV
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Abbildung 7: Aufschliisselung der Kosten einer HIV-Infektion

24 Enthalten in: oV. (2011a)
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Anlage 11
PKV-Statistik Nr. 7 (AIDS-Statistik)
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Abbildung 8: Anschreiben des PKV-Verbandes an die Vorsténde der Mitgliedsunternehmen
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Anlage 11/2

PEV-Statistik Nr. 7 / Version 2 el
Zahlung der HIY-Infizleren (AIDS-Statistik)
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Abbildung 9: Detaillierte Darstellung der Daten fiir das Berichtsjahr 2011
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Anlage 11/3
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Abbildung 10: Zeitreihe der Daten fiir die vorangegangenen Jahre?**

24 Enthalten in: Eich, H. (2012)
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Anlage 12

Kostenentwicklung ausgewahlter Arzneimittel

Arzneimittel 2010 2012
Truvada 2.495,42 € 2.454,36 €
3 x 30 Filmtabl. (N3)

Atripla 3.795,58 € 3.754,52 €
3 x 30 Filmtabl. (N3)

Prezista 1.309,93 € 1.275,82 €
480 Filmtabl.

Kivexa 2.215,60 € 2.174,55 €
3 x 30 Filmtabl. (N3)

Kaletra 883,55 € 860,92 €
120 Filmtabl. (N2)

Norvir 619,54 € 604,00 €
450 ml (N2)

Tabelle 4: Kostenentwicklung antiretroviraler Arzneimitte:

[245 246

%5 Eigene Darstellung, Datenquelle Rote Liste Service GmbH (Hrsg.) (2010), S. 564 ff.
24 Figene Darstellung, Datenquelle Rote Liste Service GmbH (Hrsg.) (2012), S. 497 ff.
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Anlage 13
BZgA-Kampagnen
Kampagne ,Positiv zusammen leben!”

Mit HIV muss ich leben.
Mit Kollegen, die mich
diskriminieren, nicht.
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Abbildung 11: Plakat der Kampagne , Positiv zusammen leben!”?*7

27 Enthalten in: Aidshilfe Salzburg (Hrsg.) (0.J.)
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Anlage 13/2
Kampagne ,Liebesorte”

248

Abbildung 12: Plakat der Kampagne , Liebesorte

248 Enthalten in: PKV-Verband (Hrsg.) (2011a), S. 47
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Anlage 14
HALLESCHE-Gesundheitsportal

Aids und HIV
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Abbildung 13: Beitrag der HALLESCHE (iber AIDS und HIV auf ihrem Gesundheitsportal?*®

249 Enthalten in: Dobler, G.; Feichter, M. (2012)
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Anlage 15
Komorbiditaten der HIV-Erkrankung bei der HALLESCHE

Begleiterkrankung Anzahl
Entziindungen wie Laryngitis, Oesophagitis, etc. 98
Depression 41
Hepatitis B und C 29
Diarrhoe 25
Syphilis 25
Krebs 21
davon Kaposi-Sarkom 10
Herpes 14
Lipodystrophie 8

Tabelle 6: Héufige Begleiterkrankungen der HiV-Infizierten der HALLESCHE?>®

20 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Auswertung der ZLG-FO
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Anlage 16
Arzneimittel der untersuchten Regionen
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Abbildung 14: Aufteilung der Arzneimittel der untersuchten Gruppe in Niedersachsen®*
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Abbildung 15: Aufteilung der Arzneimittel der untersuchten Gruppe in Niedersachsen®?

1 Figene Darstellung, Datenquelle interne Datenbanken
%2 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Datenbanken
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Anlage 17
Arztfrequenz eines HIV-Infizierten der HALLESCHE
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Abbildung 16: Frequenz der Arztkontakte eines HIV-Infizierten seit der Erstdiagnose®>

3 Eigene Darstellung, Datenquelle interne Datenbanken
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Anlage 18
Laboranalyse eines HIV-Infizierten
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Abbildung 17: Seite 1 der Liquidation einer Laboranalyse
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Anlage 18/2
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Abbildung 18: Seite 2 der Liquidation einer Laboranalyse

2% Enthalten in: interne Datenbank
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AIDS Acquired Immuno Deficiency Syndrome

ART Antiretrovirale Therapie

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

CbC Centers for Disease Control

™ Case Management

DAGNAE Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergeassener Arztinnen im HIV-Bereich
DIMDI Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
ELISA Enzyme-linked immunosorbent assay

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GT Gesundheitsmanagement

HAART Hochaktive antiretrovirale Therapie

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HMO Heath Maintenance Organizations

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
JAEG Jahresarbeitsentgeltgrenze

KVaG Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

PEP Postexpositionsprophylaxe

PKV Private Krankenversicherung

PKV-Verband  Verband der privaten Krankenversicherung e.V.

QALY Quality adjusted life years
RKI Robert Koch-Institut
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