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1 Einleitung

Das Gesundheitswesen zeigt eine zunehmende Marktierung. Hiervon sind die
Leistungserbringer ebenso betroffen wie die Legstnéiger. Der Grund hierfur findet sich in
gesundheitspolitischen und 6konomischen Entwiclkdungdie bis heute andauern (vgl.
Guntert 1999, S. 105-120; Hopp 2000). Im ambulamereich wirkt sich die Entwicklung
sowohl auf die Organisation von Praxis- und Behamgablaufen als auch auf das Arzt-
Patienten-Verhaltnis aus. Dabei wird dem Patiertémsichtlich seiner Therapie mehr
Entscheidungsfreiheit eingerdaumt, und das Bild deatienten als ,Kunde* im
Gesundheitssystem findet Einzug.

Mit eben diesem Wandel beschéftigt sich die vodrete Studie. Dazu wurden 170
Hauséarzté der Stadt Aachen einer schriftlichen Befragungertmigen. Die Themen der
Befragung waren einerseits, in wie fern Marketirgisigien in den Arztpraxen zum Einsatz
kommen, andererseits, welche Meinungen die Hawsdum Thema Marketing vertreten.
Daruber hinaus war die gesetzliche Einfuhrung desli@tsmanagements in der ambulanten
Medizin Gegenstand der Befragung. Diesbezuglichdemirdie Hauséarzte der Stadt Aachen
gefragt, in wie weit sie die hierdurch gestelltenryaben umgesetzt haben, und welche

Bedeutung sie dem Qualitdtsmanagement in ihrendpkcben Arbeitsalltag zumessen.

1.1 Historische Entwicklung der Arztrolle in der Gesellschaft

Das heutige Arzt-Patienten-Verhaltnis ist das Raswiner seit der Antike andauernden
Entwicklung. So beschrieb bereits Hippokrates \wer(P000 Jahren sein Verstandnis hierfir,
indem er, in dem nach ihm benannten Eid, fordehtealle Hauser, die ich betrete, werde ich
eintreten zum Nutzen der Kranken, frei von jedensicdtlichen Unrecht ... [und] ...
sonstigem verderblichen Tun ...* (Kollesch & Nick&l9y, S. 53-55).

Damit schuf er eine Vertrauensbasis zwischen demrRan und seinem Arzt. Verstarkt wird
dieses durch die weiteren Forderungen des EideSdwwveigepflicht, welche der Arzt dem
Patienten gegentber hat, und der Aufforderung, dagdliche Kollegen sich in der
Offentlichkeit nicht kritisieren (vgl. Unschuld 280S. 34-35).

Dabei ist jedoch anzumerken, dass medizinische dil@stungen primar denjenigen
Bevolkerungsschichten zuganglich waren, die Ubetspeachende finanzielle Mittel

verfugten.

! Im Sinne der vereinfachten Darstellung wird imdesiden nur die méannliche Form verwendet.
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Dies anderte sich in Europa mit der Entwicklung desblic-Health-Gedankens im
18. Jahrhundert. In jener Zeit erkannten Okonomien Bedeutung der Gesundheit und
Gesundheitspravention fur Wirtschaft und Militamt&prechend wurde die medizinische
Versorgung von den gehobenen Bevolkerungsschiclaigin die gesamte Bevdlkerung
ausgedehnt (vgl. Unschuld 2005, S. 35). Dies zegjth in Deutschland z. B. an der
Einfuhrung des Krankenversicherungsgesetzes 188B des Unfallversicherungsgesetzes
1884 (vgl. GrolRekettler 2001, S. 13-16).

1.2 Die Arztpraxis heute

Das heutige Gesundheitssystem und dessen Auswekurgif Arztpraxen unterliegen

wiederum einem tief greifenden Wandel, der mehtésachen hat. Einerseits ist er damit zu
begrinden, dass der medizinisch-technische Fottisalr vergangenen Jahrhundert grol3e
Teile der Medizin in Bezug auf Diagnostik, Therapied entstehende Kosten veranderte.
Andererseits stellt der demographische Wandel étieeausforderung fir die sozialen

Sicherungssysteme dar (vgl. Hsiao 1995, S. 15-3@&xnMr & Okama 1998, S. 327-350).

Hinzu kommen die Verlangsamung des wirtschaftlic¥achstums und der seit 1990
zunehmende globale Wettbewerb, der die Steigerurg Gesundheitsausgaben limitierte
(vgl. Wend 2006, S. 594). Somit ergeben sich ©6kasohne Folgen, denen sich der
Praxisinhaber in Form von unternehmerischen Denket Qualititsmanagement stellen

muss.

1.2.1 Finanzierung und Personalverteilung im deutden

Gesundheitssystem

Im Folgenden werden die 6konomischen Rahmenbedgegynunter denen Hausarzte in
Deutschland tatig sind, ndher betrachtet, indem foianzielle Ressourcenverteilung im
deutschen Gesundheitssystem und die Entwicklungua#zahlen dargestellt werden.

1.2.1.1 Struktur der Arzteschaft

In Deutschland gab es 2006 insgesamt 311.300 htiges Arzte. Von diesen 311.300 Arzten
waren 47,6% (n=148.300) stationar und weitere 8,§8626.800) in Behdrden,
Korperschaften oder anderen Bereichen tatig. WeitéB8,8% (n=136.200) waren im
ambulanten Sektor berufstatig, wovon 87,8% (n=10®).6vertragsarztlich tatig waren,
welche sich in etwa zur Héalfte aus Hauséarzten (389 und zur anderen Halfte aus

Facharzten (n=60.600) zusammensetzten.
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Die Entwicklung der Arztzahlen von 1990 bis 200&zein stetes Wachstum. Wahrend 1990
237.750 Arzte in Deutschland berufstatig waren,ewaes im Jahr 2006 bereits 311.230. Der
Anteil ambulant tatiger Arzte betrug 1990 92.289duim Jahr 2006 136.105 Arzte
(vgl. Abb. 1.1). Damit stieg die Zahl der berufgjéh Arzte in Deutschland in 16 Jahren um
30,9% (n=73.480), wahrend der Anteil der ambulatigén Arzte um 47,5% (n=43.816) stieg
(vgl. Bundesarztekammer 2007a, S. 12). Die zunedm@®ichte an Arzten fiihrt dazu, dass

Begriffe wie Patientenbindung und —zufriedenherietumend an Bedeutung gewinnen.

Berufstatige Arzte in Deutschland
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Abb.1.1 Zahl der berufstatigen Arzte in Deutschland

1.2.1.2 Finanzielle Ressourcenverteilung im deutseh Gesundheitswesen

Im Datenreport 2006 des Bundesamtes fur Statistiiden die Ausgaben fir Gesundheit wie
folgt definiert:

,Die Ausgaben fur Gesundheit fassen die finanaieheifwendungen einer Gesellschaft fur
den Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundli@ier Mitglieder zusammen.®
(Statistisches Bundesamt 2006, S. 191).



Im Jahr 2005 betrugen die gesamten Ausgaben imn@ksiiswesen 239,4 Mrd. €. Den
grodten Teil der Ausgaben erbrachten die gese&lidkrankenversicherungen (GKV) mit
135,9 Mrd. €. Der Anteil der GKV erreichte somit, 5% des Gesamtbudgets (vgl. Abb. 1.2).
Die weiteren Ausgabentrdger waren (nach ihrer GrgBerdnet) private Haushalte &
Organisationen, private Krankenversicherungen, ad®zi Pflegeversicherungen, die
offentlichen Haushalte, Arbeitgeber, gesetzlichefallversicherungen und gesetzliche

Rentenversicherungen (vgl. Statistisches Bundega0ita, S. 251).

Gesundheitswesen, Ausgabentréger 2005 in Mrd. €
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Abb. 1.2 Ausgabentréger im deutschen Gesundheiéswias Jahr 2005

Gemessen am Bruttoinlandsprodukt betrug der AdwilGesundheitsausgaben 2005 10,7%.
Dieser Wert ist, verglichen mit den Anteilen seR96 (10,4%), relativ konstant (vgl.
Statistisches Bundesamt 2007b). Das GesamtvoluereGesundheitsausgaben verteilte sich
2005 zu 36,5% auf stationare & teilstationare Eimxingen (87,4 Mrd. €) und zu 48,3% auf
ambulante Einrichtungen (115,5 Mrd. €). Arztpraxémusgenommen Zahnarztpraxen)
erwirtschafteten dabei mit 35,2 Mrd. € 14,7% ders&etbudgets (vgl. Abb. 1.3). Die
restlichen 80,3 Mrd. €, die im ambulanten Sektavigschaftet wurden, erbrachten z. B.
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Apotheken (34,8 Mrd. €), Zahnarztpraxen (15,2 MEdund ambulante Pflegeeinrichtungen
(7,0 Mrd. €) (vgl. Statistisches Bundesamt 2007253).

Kostenanteil der Arztpraxen an Gesundheitsausgaben 2005

. Arztpraxen
restliche
Gesundheits-
ausgaben

Abb. 1.3 Kostenanteil der Arztpraxen (ohne Zahmaezten) an den Gesundheitsausgaben 2005

1.3 Praxismarketing

Der Begriff ,Marketing® stammt aus dem Englischendubedeutet wortlich Ubersetzt
.vermarktung®“. Historisch gesehen hat das Marketegne Urspriinge in der industriellen
Revolution. Zu dieser Zeit ergab sich erstmals nof3gn Umfang eine Situation, bei der das
Angebot die Nachfrage Ubertraf. Dadurch wurde dsSaiten der Anbieter notwendig, ein
Produkt so dem potenziellen K&aufer zu offeriererassd dieser die Angebote der
konkurrierenden Hersteller nicht bevorzugte (&gubert 2000, S.137).

Der Duden definiert Marketing als ,,Ausrichtung dezilbereiche eines Unternehmens auf das
absatzpolitische Ziel und auf die Verbesserung édsatzmdoglichkeiten.” Demnach
beschéftigt sich Marketing mit der Uberlegung, sieh ein angebotenes Produkt bzw. eine
Dienstleistung auf dem freien Markt bestmdglichetbsn l&sst. Dazu wurden im Marketing
mehrere Strategien entwickelt, welche sich in PkoduPreis-, Distributions- und
Kommunikationspolitik einteilen lassen (vgl. Rie@e¢lal. 2005, S. 124-125). Diese werden in

den folgenden Kapiteln erlautert.



1.3.1 Produktpolitik
Unter dem Begriff Produktpolitik werden alle Mal3nam verstanden, die die Gestaltung

eines Produktes bzw. einer Dienstleistung betrefas Produkt der Arztpraxis ist dabei die
Dienstleistung, die sie erbringt. Um sie bestmdyglitem ,Kunden® zu offerieren, werden
messbare Kriterien benttigt. Diese lassen sichSacist des Patienten in harte und weiche
Merkmale unterteilen. So erwartet der Patient zureredie fachliche Kompetenz des Arztes
in Bezug auf Diagnostik und Therapie seiner Erkeaungk Sie lasst sich messen, sofern es sich
um einen kurativen Prozess handelt, indem das Ergetber Behandlung erfasst wird.
Schwieriger zu ermitteln sind andererseits weiché soziale Kriterien, wie die empfundene
Arzt-Patienten-Kommunikation oder der Umgang desxBpersonals mit den Patienten. Um
jene weichen Faktoren zu ermitteln, nutzt das Mage die Madoglichkeit der
Kundenbefragung. Bezogen auf die Arztpraxis, stérerfir z. B. die schriftliche
Patientenbefragung zur Verfiigung (vgl. Riedel eR@05, S. 125-126).

1.3.2 Preispolitik
Die Preispolitik beschaftigt sich mit der Preisgéisihg der produzierten Ware bzw.

Dienstleistung. Diese ist jedoch fiir den niederggdaen Arzt ,zumeist von untergeordneter
Bedeutung, da er in der Gestaltung seiner Honaratd frei ist, sondern bei der Behandlung
von privatversicherten Patienten an die Gebiihrenorgd fir Arzte (GOA) und im Rahmen
der Behandlung von gesetzlich versicherten Patientan den einheitlichen
Bewertungsmal3stab (EBM) sowie den Honorarverteforad3stab (HVM) und den darin
vorgesehenen Tarifen und Vergutungsséatzen gebustéfRiedel et al. 2005, S. 126). Ein
weiterer limitierender Faktor der Preisgestaltusgdie Budgetierung im kassenarztlichen
Bereich. Damit erhalt die Preispolitik eine untengiete Rolle fur Marketingstrategien bei
Hausarztpraxen. Dennoch gibt es, im begrenzten MdiBeMdglichkeit, Uber den Preis den
Umsatz zu beeinflussen. Hierzu zahlen ,IndividueBesundheitsleistungen®, auf die in
Kapitel 1.4 ndher eingegangen wird. Eine weiteregghtbkeit der Preisgestaltung bietet die
so genannte ,Integrierte Versorgung® nach 88 1#0des Sozialgesetzbuches (SGB) V, bei
der Krankenkassen Vertrage mit interdisziplinareerthagspartnern abschlie3en kénnen.
Auch die ,Hausarztzentrierte Versorgung® nach 8§ BBB V, bei der Patienten sich tber
mindestens ein Jahr an einen Hausarzt binden inEiglichkeiten der Preispolitik. Hierbei
schlieBen Krankenkassen Vertrage mit den Leistubhgsgern (Hausérzten), deren
Finanzierung ausgehandelt wird (vgl. Riedel eR@05, S. 126-127).



1.3.3 Distributionspolitik

.Im Rahmen der Distributionspolitik werden Markeajfragen behandelt, die mit der
Verteilung des Produktes, also der Art und Weise BHebringung der Dienstleistung,
zusammenhangen.” (Riedel et al. 2005, S. 128). difHausarztpraxis Ubertragen betrifft
dies primér die rdumliche und zeitliche Erreichlegirlder Arztpraxis. Damit ist z. B. die
Erreichbarkeit der Praxis durch o6ffentliche Verlgghittel oder der Aufzug zur Etage der
Praxis gemeint. Hiermit werden entscheidende Itringuren fur altere und wenig mobile
Patienten geschaffen. Auch ein fest integriertertpfan flur Hausbesuche bietet eine
Madoglichkeit der besseren Erreichbarkeit des Arffiesliese Patientengruppen. Des Weiteren
ist die zeitliche Erreichbarkeit relevant, da Ub&ngere Sprechstundenzeiten vor allem
Berufstatigen die Moglichkeit gegeben wird, ohnebditszeitverlust einen Arzttermin
wahrzunehmen. Hinzu kommen neue Kommunikationsrolkgiiten, die das Medium
Internet betreffen. Denkbar ist hierbei der E-Mé&intakt zur Terminvergabe, Rezeptanfrage
und &hnliches. Auch die zunehmende Verbreitung smmenannten Recall-Systemen stellt
eine neue Moglichkeit der Kommunikation zwischerztAund Patienten dar. Dabei werden
Patienten automatisch an anstehende Termine, wie Bz. Impfungen oder
Nachsorgeuntersuchungen erinnert. Damit wird etliggbl) dass die Distributionspolitik ein
bedeutendes Marketinginstrument darstellt, Gbers@dseinerseits die Patientenbindung und
—zufriedenheit steigern lasst und andererseits petenzielle Patientengruppen erschlossen

werden konnen.

1.3.4 Kommunikationspolitik

Die Kommunikationspolitik beschaftigt sich mit dedmformieren des potenziellen Kunden
Uber das Produkt oder das Unternehmen. In demfrdletschaft wird sie in ausgepragtem
Mal3e taglich eingesetzt, zum einen in Produktwegbudie (ber die Massenmedien
(Fernsehwerbung, Radiowerbung, Anzeigen) den Kuretezichen soll, zum anderen Utber
Unternehmenswerbung. Diese zweite, auch PublictiBetagenannte MalRnahme, &uf3ert sich
in dem Image, mit dem sich ein Unternehmen der riftdkeit prasentiert
(Familienfreundlichkeit, Umweltbewusstsein etc.gl(vRiedel et al. 2005, S. 128-129).
Entsprechend ihrer Bedeutung wird ersichtlich, wardie Begriffe Marketing und Werbung
teilweise synonym verwendet werden.

Auf die Hausarztpraxis bezogen, bestehen jedocholslogesetzliche als auch ethische
Beschrankungen. So werden bereits in der PraandreMdsterberufsordnung (MBO) drei

Hauptanliegen gefordert: Patientenschutz, Repuisgidalt und Wettbewerbsschutz (vgl.
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Bundeséarztekammer 2007b, S.6). Diese in den Bedrisagen der Landesarztekammern
Ubernommenen und damit rechtskraftigen Forderungerssen mit WerbemalRnahmen
einzelner Praxen in Einklang gebracht werden. 26fftelt § 27 der MBO den Zusatz
.Erlaubte Information und berufswidrige Werbung“amit wurde das bis dahin bestehende
Werbeverbot im medizinischen Sektor gelockert. In28 wurde Werbung als erlaubt

eingestuft, sofern sie:

» Sachliche, berufsbezogene Informationen,

* nach der Weiterbildungsordnung erworbene Bezeiohenin

» nach offentlich-rechtlichen Vorschriften erworbepealifikationen,
» Tatigkeitsschwerpunkte sowie

» organisatorische Hinweise umfasst.

Als berufswidrig hingegen ist Werbung eingestuii, d
» anpreisend, irrefihrend oder vergleichend ist.
(vgl. Bundesarztekammer 2007b, S. 27-28).

Damit wurde niedergelassenen Medizinern erstmasMiiglichkeit gegeben, in Form von
Broschiren, Informationsblattern, Informationsfiilme einer Praxishomepage oder
Informationsabenden um Patienten in sachlichenifsleezogener Weise zu werben. In wie
weit dies von Hausarzten zum jetzigen Zeitpunkt ugen wird, ist Bestandteil der

vorliegenden Arbeit.

1.4 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGelL)

Individuelle Gesundheitsleistungen sind ein Konzépt deutschen Gesundheitswesen,
welches erst vor wenigen Jahren Einzug fand undhbige umstritten ist. Einerseits als
unethische Einnahmequelle kritisiert (vgl. Bart@087) andererseits als neue Moglichkeit fur
eine hohere Patientensouveranitat bezeichnet @ghorre 1998), ist die dkonomische
Relevanz flur Hausarztpraxen schwer abzuschéatzen. wie weit Individuelle
Gesundheitsleistungen in die heutige hausarztRrbaegis bereits Einzug gefunden haben, und
welche Meinungen hierzu existieren, soll als Bedfigih der vorliegenden Arztebefragung

aufgezeigt werden.



1.4.1 Begriffsdefinition und Ursprung

Der Begriff ,Individuelle Gesundheitsleistung®, kutGeL genannt, wurde erstmals 1998 in
einem Statement des KBV-Vorsitzenden Dr. Winfrieth@&@re auf der Pressekonferenz der
Kassenarztlichen  Bundesvereinigung (KBV)  offiziell eingefiihrt.  Individuelle
Gesundheitsleistungen wurden hierbei definiert Zatgtliche Leistungen [...], die nach der
gesetzlichen Definition des Leistungskataloges tnzechm Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung gehdren.” (Schorre 1998). Dietwéndigkeit begriindete Schorre
damit, dass das Solidarsystem an seine Grenzee, stein es darum gehe, demographische
Herausforderungen zu meistern und medizinische MNegen an die Patienten
weiterzugeben. Des Weiteren wolle die KBV hiermé Higenverantwortung des Patienten in
Bezug auf individuelle Zusatzwinsche starken untk éléglichkeit schaffen, Patienten
Leistungen anzubieten, die der Solidargemeinscmatht zu Ubertragen seien. Die
Maoglichkeit der arztlichen Honorarsteigerung, so B8V-Vorsitzende, sei dagegen nicht
das primare Ziel.

Betrachtet man die Einfihrung der Individuellen Getheitsleistungen jedoch aus
okonomischer Sicht, erschlief3t sich der Arztpraads Unternehmen die Mdglichkeit, freie
Marktwirtschaft im Sinne von Angebot und Nachfragebetreiben. So ergab eine Studie der
Gesellschaft fur Konsumforschung (GfK) und Stiftudgsundheit aus dem Jahr 2005, bei der
niedergelassene Mediziner bundesweit befragt wurdess rund drei Viertel der Arzte
Individuelle Gesundheitsleistungen anbieten. 49%egaweiterhin an, dass sie der Meinung
seien, ihre Praxen ohne diese ZusatzleistungerDauér nicht wirtschaftlich betreiben zu
konnen (vgl. GfK / Stiftung Gesundheit 2005, S..18)

1.4.2 Rechtliche Grundlagen der Individuellen Gesuttheitsleistungen

Die rechtliche Grundlage, ob arztliche LeistungenLleistungskatalog der GKV verankert
sind, oder als private Zusatzleistung zu betracliad, ist im Sozialgesetzbuch V (SGB)
festgelegt. In 8 87 ist geregelt, dass der Einbb&l Bewertungsmaldstab (EBM), als
Bestandteil des Bundesmantelvertrages, bestimnitheéirztlichen Leistungen die GKV
finanzieren. Ob eine medizinische Leistung in desistungskatalog aufgenommen wird,
entscheidet ein paritatisch zusammengesetzter Bewgsausschuss aus Spitzenverbanden
der Krankenkassen und Kassenarztlichen Bundesiguwanp auf Grundlage des 8§ 135 des
SGB V. Zum einen gilt es, den medizinischen Nutpach aktuellem Kenntnisstand zu
berticksichtigen. Zum anderen gilt das so genannttséiaftlichkeitsgebot (vgl. Hess 2005,
S. 5-14). Gehoért eine angebotene arztliche Leistlamach nicht in den Leistungskatalog der
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GKYV, so kann diese als Individuelle Gesundheittlgig seitens der Arzte dem Patienten
angeboten werden. Die so offerierten Leistunged als private Leistungen einzustufen und
unterliegen damit der Gebiihrenordnung fiir Arzte &gQvelche im Allgemeinen bei privat

versicherten Patienten zur Abrechnung verwendet. wir

1.4.3 Abschétzung des Marktvolumens

Um das Marktvolumen mit Individuellen Gesundheitglengen abschatzen zu kénnen, fihrte
die Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen und \dassenschaftliche Institut der AOK
eine Umfrage unter 3000 GKV-Versicherten durch.sBiergab, dass 21,3% der Befragten
innerhalb eines Jahres eine private ZusatzleistuAgnspruch nahmen. Dartber hinaus ergab
die Studie ein Wachstum des IGeL-Marktes von 44%n V2004 bis 2005. Als
durchschnittliche Kosten fur eine 1GeL-Leistung dem 83 € ermittelt. Damit ergébe sich
nach eigenen Berechnungen der Studienbetreibgétsiiches Marktvolumen von 944 Mio.
€ (ohne Beachtung zahnarztlicher Privatleistun@egl) Zok & Schuldzinski 2005, S. 31-32).
Zu den am haufigsten angeboten Leistungen zahltetrasdhalluntersuchungen,
Augeninnendruckmessungen und erganzende Krebskemaingen bei Frauen (vgl. Zok &
Schuldzinski 2005, S. 37). In wie weit IGeL-Leisgiem in den hausarztlichen Alltag Einzug
fanden, und ob das positive Wachstumsverhalten@e&-Marktes anhalt, soll mit der

vorliegenden Studie genauer untersucht werden.

1.5 Qualitatsmanagement (QM)

1.5.1 Von dem Begriff Qualitat zum Qualitdtsmanagerant

Versuche, die Qualitat eines Produktes zu besdmeind zu erfassen, bestanden bereits
lange vor Einfuhrung des Begriffes Qualitdtsmanag@m(QM). So schreibt Pfundtner:
Lvorstellungen uber das, was die Qualitdt einesd®ktes ausmacht, sind deutlich alter als
das, was unter Qualitatsmanagement heute verstamdénUber Qualitat wird schon seit
Jahrtausenden diskutiert, dagegen ist Qualitatsgesment ein moderner Begriff, der noch
keine flinfzig Jahre alt ist.* (Pfundtner 2000, 94 Dieser relativ junge Begriff knipft an
die Lehren des Aristoteles an. Aristoteles untemafit der so genannten Kategorienliste den
Versuch, eine Reihe moglicher Fragen zu erstetlendie Beschaffenheit eines Gegenstandes
ermitteln. Dabei schuf er auch die Frage nach deali@t (griechischpoion), indem er die
Beschaffenheit eines Gegenstandes erfragte. Dearikamer Avedis Donabedian ging einen
Schritt weiter, indem er drei Kategorien der Quldefinierte: die Struktur-, die Prozess- und
die Ergebnisqualitat. Die Strukturqualitdt defitgerer als technische, materielle und
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finanzielle Voraussetzungen, die ProzessqualisgiQalalitat der Teilprozesse, die nétig seien,
um ein Produkt bzw. eine Dienstleistung herzustallied die Ergebnisqualitat als Produkt aus
Struktur- und Prozessqualitat, die die Ware bzve. Dienstleistung in ihrer vollendeten

Fassung beschreibt (vgl. Nillen & Noppeney 20048-9). Damit umfasste er, die Gite eines
Produktes betreffend, alle Teilaspekte. Ubertragem eine Arztpraxis, entspricht der

Strukturqualitat z. B. die Personalqualifikati@der die technische Ausstattung der
Arztpraxis, der Prozessqualitat Arbeitsschritte Dmagnostik und Therapie, sowie der

Ergebnisqualitat der Gesundheitszustand nach éretliTherapie, die Patientenzufriedenheit
oder die verbesserte Lebensqualitat chronisch lkraRktienten. Klutmann fugt dem hinzu:

,Dabei ist es wichtig, diese unterschiedlichen @Q&tdn nicht isoliert voneinander zu

betrachten, denn streng genommen bilden sie akammen eine in sich geschlossene
Einheit.” (Klutmann 2005, S.133).

Das Konzept des Qualitadtsmanagements, welches eveitertes Verstandnis des

Qualitatsbegriffes darstellt, hat seine Urspringeeiu anderem bei dem amerikanischen
Wirtschaftspionier William Edwards Deming (1900-B99Dieser schuf die Kernaussage,
dass die Philosophie eines Unternehmens auf Qualid standiger Verbesserung der
Produktionsprozesse beruhen musse (vgl. Nillen gpdoey 2004, S. 3-6). Daraus entstand
der nach ihm benannte Deming-Zyklus (Synonym: PIXgAlus), der den Gedanken der

standigen Verbesserung aufgreift.

Dieser enthélt folgende Schritte:

Plan (Planen)
Do (Ausfihren)
Check (Uberpriifen)

Act (Verbessern)

P w0 Dh PR

Sein Konzept wurde bereits in den flnfziger Jahtes 20. Jahrhunderts erfolgreich in der
japanischen Automobilindustrie integriert, wo egatiuden Begriff Kaizen gepragt wurde.
Kaizen stammt aus dem Japanischen und bedeutefesim@f® Ubersetzt ,Veranderung zum
Guten®. In den folgenden Jahrzehnten setzte sich Klanzept auch in den westlichen
Industrienationen  durch  und wurde zu einem festenestdhdteill der
Unternehmensphilosophien (vgl. Wélker 2000, S. 79)

Die gesetzliche Einfuhrung des Qualitdtsmanageméentsdeutschen Gesundheitssystem

erfolgte hingegen erst in den letzten zwei Jahrashiis. u.). Dennoch gab es auch in der
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Medizin vereinzelt bereits frihe Ansatze, die daszip der kontinuierlichen Verbesserung
aufgriffen. So wandte der Chirurg Theodor BillrqB24-1894) bereits im 19. Jahrhundert
die Grundprinzipien des Qualitdtsmanagements afenner die Tatigkeitsmerkmale und
Behandlungsergebnisse seiner Klinik in Zirich saitenend publizierte und damit einen
Ansatz zur kontinuierlichen Verbesserung schuf.(Milllen & Noppeney 2004, S. 2-3).

Ein wesentlicher Bestandteil des QM ist die Analysed Transparenz der einzelnen
Arbeitsschritte, die der Deming-Zyklus fordert. $assen sich standardisiert erfassen, indem
so genannte Qualitatsindikatoren festgelegt werQeralitatsindikatoren stellen dabei Inputs
oder Outputs einzelner Prozessschritte dar, z. BudBickmessungen vor und nach
medikamentbésem Therapiebeginn bei Patienten nafrielfer Hypertonie (vgl. Nuillen &
Noppeney 2004, S. 108-111). Da bislang jedoch ngehiart ist, in wie weit eingesetzte
Qualitatsindikatoren geforderte Gutekriterien defij empfiehlt der Expertenkreis
,Qualitatsindikatoren beim Arztlichen Zentrum furuitat in der Medizin (AZQ)“ in
Anlehnung an das amerikanische National Quality $dezs Clearinghouse ein Programm zur
Entwicklung und Implementierung evidenzbasierteralatsindikatoren zu schaffen (vgl.
Geraedsts et al. 2005, S. 329-331).

1.5.2 Rahmenbedingungen und gesetzliche Einfihrungles QM im

deutschen Gesundheitssystem

Im QM wird zwischen interner und externer Qualsétberung (QS) unterschieden. Unter
interner QS werden unternehmensinterne Mallhahmestanden, die die Qualitat des
hergestellten Produktes bzw. der Dienstleistunigesitund verbessern sollen. Die externe QS
geht einen Schritt weiter, indem eine Uberprifungligitssichernder MaRnahmen eines
Unternehmens durch externe Prufer vorgenommen Bigdle Systeme sind in der Medizin
nicht neu und kommen teilweise schon langer zunsdm So ist die traditionelle Oberarzt-
und Chefarztvisite in Krankenhdusern eine Form deternen QS. Ebenso sind
Krankenhausbegehungen durch das Gesundheitsamt Ringversuche in klinisch-
chemischen Laboratorien eine Form der externen )& sind nur wenige Beispiele, die
dennoch zeigen, dass QM im Gesundheitswesen ka&nergle Neuerung darstellt (vgl.
Nullen & Noppeney 2004, S. 18-21).

Der gesetzliche Rahmen, der sich mit einem umfagsenQM im deutschen
Gesundheitswesen beschaftigt, wurde 1989 im SGBebclpffen, indem eine externe,
vergleichende QS fir Krankenh&duser gefordert wutae 1999 auf Vertragsarzte ausgedehnt
wurde. 2004 wurde § 135a des SGB V im Rahmen desur@édeits-Modernisierungs-
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Gesetztes (GMG) novelliert. Damit wurde die Pflickdller Einrichtungen des
Gesundheitswesens bestatigt, Qualitatssicherunghzufihren. Eine Konsequenz, welche
sich fur Krankenh&duser ergab, zeigte sich in declaiellenden Einfihrung der Diagnosis
Related Groups (DRGSs) (vgl. Nullen & Noppeney 2084,17-18).

Auf die Hausarztpraxis bezogen, kommen folgendadtafen des SGB V zur Geltung. Zum
einen der bereits zuvor erwédhnte § 135a mit demel TifVerpflichtung zur

Qualitatssicherung*, der besagt:

» (1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung OUNeiterentwicklung der Qualitat
der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtete Deistungen missen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkennenestsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden.
(2) Vertragsarzte [...] sind nach MaRgabe der 8§ 13&6b, 137 und 137d
verpflichtet,
1. sich an einrichtungsiubergreifenden MalinahmenQueditatssicherung zu
beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, diglmisqualitéat zu verbessern
und
2. einrichtungsintern  ein  Qualitatsmanagement  diigen und
weiterzuentwickeln.”
(Bundesministerium der Justiz 2007, S. 161)

8 136a bezieht sich anschlie3end explizit auf vértragsarztliche Qualitatssicherung. Hierin

steht geschrieben:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fur dieagsarztliche Versorgung
durch Richtlinien nach § 92
1. die verpflichtenden Mallnahmen der Qualitatgsialmg nach 8§ 135a Abs. 2
sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ain@itungsinternes
Qualitatsmanagement und
2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendi und Qualitat der
durchgefuhrten diagnostischen und therapeutistiestungen, insbesondere
aufwendiger medizintechnischer Leistungen. [...]"
(Bundesministerium der Justiz 2007, S. 161)
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Damit wurde die Verantwortung zur Einflhrung desal@atsmanagements und zur
Durchfihrung der Qualitatssicherung, bezogen auftréfgsérzte, dem Gemeinsamen
Bundesausschuss Ubertragen. Dieser setzt sich g&n®dR3Absatz 5 des SGB V aus 21
Mitgliedern zusammen, die aus drei unparteiischerglddern, neun Vertretern der
Krankenkassen und neun Vertretern der Kassendtli®undesvereinigung bestehen. Im
Rahmen der ihm Ubertragenen Kompetenzen verabsthied zwei Richtlinien. Die Erste
tragt den Namen ,Qualitditsmanagement-Richtlinigragsarztliche Versorgung“ und trat am
01.01.2006 in Kraft. Hierin wurden die Ziele und Rfeahmen, sowie die zeitlichen
Rahmenbedingungen der Einfuhrung des QM festgelegtauf im folgenden Kapitel naher
eingegangen wird. Die zweite Richtlinie tragt demnMen ,Qualitatspriufungs-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung® und trat am 01.0172@0Kraft. Mit ihr wurde die Moglichkeit
geschaffen, Arztpraxen bezlglich der Einfihrung @&8 zu Uberprifen. Danach hat die
Kassenarztliche Bundesvereinigung eine Qualitdtesimgs-Kommission einzurichten, die
stichprobenartig Vertragsarzte tberprift (vgl. Gers@mer Bundesausschuss 2006, S. 4-5).
Die ausgewahlten Arzte haben schriftiche und ki Dokumentationen beziglich
Indikationsstellung, Befundung und Patientenbemgtoffen zu legen (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss 2006, S. 6-7). Ergeben sich Bedosgen bezlglich der
Qualitatsanforderungen oder legt der Arzt die amgkdfrten Daten nicht offen, hat die
Kassenarztliche Vereinigung mehrere HandlungsoptiorSie kann entweder schriftliche
Empfehlungen herausgeben, verbunden mit einer, Filist entsprechenden Maéngel zu
beseitigen. Bestehen schwerwiegendere Mangel odeden die angeforderten Daten von
Seiten des Vertragsarztes nicht offen gelegt, kamne Rickforderung geleisteter
Vergutungen beschlossen werden. Des Weiteren kame d°raxisbegehung mit
Einverstandnis des Praxisinhabers vorgenommen werdféenn Beanstandungen bei
Folgeprufungen weiterhin bestehen, und der Praatigsm darauf folgendes Kolloquium nach
8 7 nicht besteht, kann seine Genehmigung mit Aeflaversehen werden oder, als letzter
Schritt, entzogen werden (vgl. Gemeinsamer Bundssawiss 2006, S. 7-9).

1.5.3 Gesetze und QM-Modelle

Wie bereits im vorangehenden Kapitel beschriebést, dgr Gemeinsame Bundesausschuss
konkrete Richtlinien zum QM in vertragsarztlicherafen heraus. Auf die entsprechenden
Richtlinien soll im Folgenden naher eingegangen deer Die Ziele eines

einrichtungsinternen QM definiert der Gemeinsamad&sausschuss (G-BA) wie folgt:
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» Kontinuierliche Sicherung und Verbesserung der {ftahedizinischer Versorgung
» Systematische Patientenorientierung

» Steigerung der Arbeitszufriedenheit von Praxistegtund Mitarbeitern

» Systematische Darlegung und erhéhte Transpareexargker Praxisablaufe

(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2005, S. 3)

Um dies umzusetzen, benennt der G-BA Grundelemelee QM. Im Bereich der
Patientenversorgung werden die Behandlung nachidheh Standards und Leitlinien sowie
eine Patientenorientierung und —mitwirkung gefardén Bereich der Praxisorganisation
fordert der G-BA Mitarbeiterorientierung, die sttukerte Verteilung von Kompetenzen an
das Personal, sowie eine ausreichende Schaffung pramisinternen und -externen
Kommunikationsméglichkeiten (vgl. Gemeinsamer Busadsschuss 2005, S. 3-4). Die in
den weiteren Paragrafen aufgefuhrten Mal3nhahmeginfiihrung eines einrichtungsinternen
QM entsprechen grundséatzlich denen des Deming-Bylkhd werden analog in drei Phasen
unterteilt, die sich in Planung, Umsetzung und Ph&ung gliedern. In Phase eins wird eine
Ist-Analyse vorgenommen, bei der eine schriftli@elbstbewertung der Praxis in Hinsicht
auf Ziele und Inhalte des einzufiihrenden internévt attfindet. In den folgenden zwei
Jahren missen diese Ziele umgesetzt werden (Piwasddmsetzung). In der anschliel3enden
Phase (Uberprufung) soll in Eigenanalyse Uberpnigfitden, ob die Umsetzung der Ziele
erfolgreich war. Danach ist vorgeschrieben, analegn Deming-Zyklus, den Prozess der
Uberpriifung und Verbesserung kontinuierlich foretmen (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss 2005, S. 5-6). Damit ist die B#miskontinuierlichen Verbesserung im
Sinne des QM gegeben. Eine anschlieRende Ubergyikamn durch die so genannte
Qualitatsmanagement-Kommission durchgefuhrt werddie, durch die Kassenarztliche
Vereinigung gestellt wird. Sie kann von Vertragsémzeine schriftliche Darlegung zum Stand
des QM anfordern und gegebenenfalls beratend fremie(vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss 2005, S. 6).

Um die Gesetzesvorgaben umzusetzen, bestehen chisd&r Hausarztpraxen grundsatzlich
zwei Mdglichkeiten. Der Praxisinhaber kann die dgen komplett nach eigenem Ermessen
umsetzen oder auf bereits existierende QM-Sytemigckgreifen. Diese lassen sich in zwei
Kategorien einteilen. Zum einen gibt es QM-Systedie,urspriunglich fur die produzierende
Industrie entwickelt wurden und sich auf Arztpraxé@bertragen lassen. Zum anderen

existieren mittlerweile bereits mehrere QM-Systene, speziell fir den Gesundheitssektor
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entwickelt wurden. Im Folgenden soll nun auf einaswahl der existierenden Systeme

eingegangen werden.

1.5.3.1 DIN EN ISO 9000-9004

Die International Organization for Standardizati@nrz 1ISO, ist eine weltweite Vereinigung
nationaler Normierungsinstitute. Sie entwarf mit drmenfamilie ISO 9000 - 9004 eine
standardisierte Moglichkeit zur Implementierung @@ in Unternehmen. Die ISO wurde

1947 gegrindet und hatte zunachst ihren Schwerponktroduzierenden Gewerbe. In den
Folgejahren wurden die Normfamilien so modifiziauhd weiterentwickelt, dass sie
mittlerweile ebenfalls im Dienstleistungssektor &ig fand. Da die Normenreihe von dem
Deutschen Institut fir Normung (DIN) aufgenommenl @wuch als Europaische Norm (EN)
Ubernommen wurde, tragt sie als vollstandige Béreing den Namen DIN EN ISO 9000 -
9004. Die ISO 9000, als Teil der Normenfamiliesdieeibt Terminologie und Grundlagen
des QM-Systems. Die ISO 9001 enthalt die Anfordgem die an QM-Syteme gestellt
werden. Die ISO 9004 stellt dartiber hinaus einetfdden dar, der einen, im Vergleich zur
ISO 9001, erweiterten Bereich von QM-Zielen umfasst

Um ein QM-Sytem in ein Unternehmen erfolgreich zuplementieren, gibt die ISO-

Normenfamilie acht Grundsatze vor. Diese lauten:

* Kundenorientierung ,

* Flhrung,

* Einbeziehung der Personen,

* prozessorientierter Ansatz,

* systemorientierter Managementansatz,

» standige Verbesserung,

» sachbezogener Ansatz zur Entscheidungsfindung und

» Lieferantenbeziehung zum gegenseitigen Nutzen.
Unter Beachtung dieser Grundregeln ist die Einfilgrueines QM-Systems auch in

Arztpraxen moglich. Ein Vorteil der ISO-Normen bedst dariiber hinaus in der Mdglichkeit
der externen Zertifizierung (vgl. Nillen & Noppen2§04, S. 79-83).
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1.5.3.2 European Foundation for Quality ManagementEFQM)

Durch die erfolgreiche Einfihrung der Qualitats#mahg in Japan und den USA inspiriert,
grindeten 14 fihrende GroBunternehmen 1988 die pearo Foundation for Quality

Management (vgl. EFQM 2003, S. 2). Diese verledggetm&alig den EFQM Excellence
Award. Das Konzept des entwickelten QM-Sytems beauhacht Grundpfeilern (vgl. EFQM

2003, S. 4-8). Diese heil3en:

» Ergebnisorientierung,

* Ausrichtung auf den Kunden,

* Fldhrung und Zielkonsequenz,

* Management mittels Prozessen und Fakten,

* Mitarbeiterentwicklung und —beteiligung,

» kontinuierliches Lernen, Innovation und Verbessgrun
» Entwicklung von Partnerschaften und

* soziale Verantwortung

und weisen eine weitgehende Ubereinstimmung miDdErEN ISO-Normenfamilie auf. So
wird auch hier eine standige Verbesserung im Sides Deming-Zyklus gefordert, die
Kundenorientierung, Prozessorientierung und ein spathendes Personal- und
Fuhrungsmanagement umfassen. Eine Anwendung inpras&n sowie eine externe

Zertifizierung sind ebenfalls mdglich.

1.5.3.3 Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen

(KTQ)

Die KTQ ist eine Initiative, die aus Mitteln des mlesgesundheitsministeriums finanziert
wird. Sie bestent aus einer Kooperation von Spuedsinden der GKV, der
Bundeséarztekammer, der Deutschen Krankenhausgdssdtisdes Deutschen Pflegerates und
des Hartmannbundes. Urspringliches Ziel war diaviEktung eines QM-Systems, welches
speziell fir das deutsche Krankenhauswesen entlviekede (vgl. Nillen & Noppeney
2004, S. 85). Seit dem 01.10.2004 kénnen sich Jedaach Arztpraxen nach dem KTQ-
Verfahren zertifizieren lassen. Ahnlich der EFQMiutes ISO QM-Modells, werden auf die

Praxis bezogen mehrere Grundkonzepte benannt{V@.2008). Hierzu zahlen:

17



» Patientenorientierung,

* Praxisfiihrung,

* Mitarbeiterorientierung,

» die Sicherheit in der Praxis und
e der Aufbau des QM .

Damit stellt das KTQ-System eine Mdglichkeit dain eQM-System in Arztpraxen

einzufuhren, das speziell fir den Gesundheitssekitwickelt wurde.
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2 Studienplanung und Durchfiihrung

2.1 Methode

Die schriftliche Befragung wurde von Januar bisriab 2007 durchgefiihrt. Dazu wurden
Fragebdgen an 175 niedergelassene Mediziner deit 8&chen verteilt. Die Zielgruppe

bestand aus allen Hausarzten der Stadt Aachen.ziHiedhlten alle Fachérzte fur

Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Internist@it hauséarztlichem Schwerpunkt. In
den Fallen, in denen mehrere Arzte in einer Prausammen arbeiteten, wurde jeder Arzt
dieser Praxis gebeten, einen eigenen Fragebogezufallsn, sofern er der Zielgruppe

angehorte.

Die Befragung wurde anonym durchgefiihrt. 103 Frageh wurden personlich

ausgehandigt, die restlichen 72 Fragebtgen wurdeR@st versandt.

2.1.1 Fragebogen

Der Fragebogen umfasst 39 Items und ist in zweicAbiste gegliedert (siehe Anhang). Im
ersten Abschnitt, der die Fragen 1 — 22 umfasstdevaler Ist-Zustand der Praxis erfragt.
Dieser Abschnitt tragt den Titel ,Angaben zur Parbaw. Praxis”. Der zweite Teil tragt den
Titel ,lhre Meinung zum Thema®. Er lasst sich inewveitere Abschnitte gliedern. Wahrend
sich die Fragen 23 — 32 mit der Meinung zur Prag@oisation und Marketingfragen
beschaftigen, beziehen sich die Fragen 33 — 39 dieif gesetzliche Einfihrung des

Qualitatsmanagements im ambulanten Bereich.

2.1.1.1 Fragebogenteil ,Angaben zur Person bzw. Px&*

Die ersten funf Fragen erfassen Angaben zur PatssrPraxisinhabers. Dabei wurden das
Alter (Frage 1), das Geschlecht (Frage 2) und dieh&rztrichtung (Frage 3) ermittelt.
Dartiber hinaus wurden in den Fragen vier und fuef Rraxisform sowie die Zeit seit
Praxisgrindung bzw. -Ubernahme erfragt.

Die Fragen 6 — 22 erschlieRen, in wie weit die Riakaber Marketing betreiben sowie den

Stand der Implementierung des QM. Im Einzelnen enrekrfragt:

* Die Zusatzqualifikationen der Hausarzte (Frage79 -
» das Anbieten Individueller Gesundheitsleistung&e(l) (Frage 8 — 9),
» der Einsatz von EDV-Systemen (Frage 10 — 11),
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» die Verwendung von Recall-Systemen (Frage 12 — 13),

» das Vorhandensein einer Paxishomepage (Frage 14),

» die internetgestutzte Patientenbetreuung (Frage 116,

» Patientenbefragungen (Frage 17),

» Patientenschulungen fur chronisch Kranke (Frage 18)

» Teambesprechungen ( Frage 19),

» Zertifizierungen im Rahmen des Qualitditsmanagemn(@&mnége 20) und

*  Werbemalinahmen fiir die Arztpraxis (Frage 21 — 22).

2.1.1.2 Fragebogenteil ,Ihre Meinung zum Thema“
Der erste Abschnitt dieses Fragebogenteils, deFrigen 23 — 32 umfasst, beschattigt sich
damit, ob der Praxisinhaber folgende Aspekte athiig erachtet:

» Die Optimierung der Wartezeiten in der Arztpradisage 23 — 24),

* Werbung fur die Praxis (Frage 25),

» das Erwerben weiterer Zusatzqualifikationen (Fr2@je

» die Einfuhrung von IGeL-Leistungen (Frage 27),

» die Einfihrung bzw. Erweiterung eines praxisintere®V-Systems (Frage 28 — 30),
» die Einrichtung einer Praxishomepage (Frage 31) und

» die Durchfihrung von Patientenbefragungen (Frage 32

Im zweiten Abschnitt, der sich mit der gesetzlicheimfihrung des QM im ambulanten
Sektor beschatftigt, wurden die Meinungen der Halisdrierzu erfragt. Die entsprechenden

Fragen handeln von:

» Der Verbesserung der medizinischen Qualitat dugh(Rrage 33),

» der Optimierung der Praxisorganisation durch QMager34),

e dem Sinn bzw. der Notwendigkeit der gesetzlichen raWkerung des
Qualitditsmanagements (Frage 35),

* Einschrankungen in der arztlichen Handlungsfreifteiage 36),

 der Handlungsfreiheit des niedergelassenen Arzteseru den gesamten

gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen (Frage 37)
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« der Entwicklung der Patientenzufriedenheit im  Zusenhang mit
Qualitatsmanagement, 1GeL-Leistungen und dem Lejgsangebot der Arztpraxis
(Frage 38) sowie

» der Entwicklung des Praxisumsatzes im ZusammenmaihgQualitditsmanagement,

IGelL-Leistungen und dem Leistungsangebot der Aaxigr(Frage 39).

2.1.2 Auswertung

Fur die Datenverarbeitung wurde die Software SP®&i¥n 15(SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) verwendet. Dazu wurden die Fragen und AntwortetelsiSPSS kodiert. Im Anschluss
an die Dateneingabe wurden die Eingaben auf logisakonsistenzen tberprift. Diese lagen
in Einzelfallen vor, wenn z. B. die Frage, ob Pagabefragungen durchgefiuhrt werden,
bejaht wurde und in einer Folgefrage hierzu angegelurde, dass die Einfihrung von
Patientenbefragungen geplant sei. In diesen FalNemde der eingegebene Datensatz
entsprechend korrigiert, um Inkonsistenzen zu migiem. Sowohl der deskriptive als auch
der induktive Statistikteil wurde mittels SPSS lbe#iet. Zur Berechnung der Signifikanzen
wurde der Chi2-Test verwendet. In den Fallen, inetedie Aussagekraft des Chi2-Testes
vermindert war, kam der exakte Test nach FisherAwendung. Das Signifikanzniveau
wurde global auf 5%a0,05) festgelegt.

2.2 Stichprobenauswabhl
Die an der Studie teilnehmenden Arzte mussten folgeKriterien erfiillen:
* Niederlassung in der Stadt Aachen
* Fachrichtungen:
o Allgemeinmedizin
0 Praktischer Arzt
0 Internist mit hausarztlichem Schwerpunkt
175 Fragebdgen wurden anschlieend verteilt. FunfwArtbdgen erfullten nicht das
Auswahlkriterium der Fachrichtung, da diese von ednmisten ohne hauséarztlichen
Schwerpunkt ausgefullt wurden. Somit musste diehPtobengrolRe auf 170 reduziert

werden.
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3 Zielsetzung

Die vorliegende Studie umfasst zwei Themengebietbie Einflhrung von
einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement sowie BtargmalRnahmen in Hausarztpraxen.
In Bezug auf QM sollte untersucht werden, in widtves zum Befragungszeitpunkt bereits
Einzug in die Arztpraxen fand, und wie die Meinungker betroffenen Mediziner hierzu sind.
Das Praxismarketing betreffend wurde analog veeflahrSo galt es, sowohl die
Einschéatzungen zu erfassen, die die Hausarztetddt Sachen zum Thema Marketing haben
als auch die Auswirkungen, die sich auf den atztircBerufsalltag ergaben.

Eine weitere Fragestellung bestand darin, zu Ubitgpr ob Untergruppen der Stichprobe
signifikant von den Meinungen anderer abweicherzuDaurden Geschlecht, Alter, Facharzt

und Praxisform erfasst und anschlie3end auf slgmte Meinungsdifferenzen untersucht.
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4 Auswertung

4.1 Stichprobenstruktur

4.1.1 Rucklaufquote
Die schriftliche Befragung wurde mit 175 niedergekenen Medizinern durchgefihrt. 110

Antwortbégen wurden, grofdtenteils komplett ausdefiaurickgesandt. Nach Korrektur der
Stichprobengrol3e auf 170 ergab sich eine Anzahll@& grofdtenteils komplett ausgefullten,
zuruckgesandten Fragebdgen (vgl. Kapitel 2.2). @©giagen in die statistische Auswertung
ein. Damit betragt die Ricklaufquote 61,8%.

4.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Der Anteil der Manner betrug 71,3% (n=73), der Besuen 28,7% (n=31). Bei lediglich
einem Fragebogen fehlte die Angabe zum GeschlEsbses Verhaltnis deckt sich mit der
gesamten Stichprobenpopulation, soweit die Gesotdeerteilung aus den Anschreiben
nachvollziehbar ist. Dabei wurden 70,1% (n=112) Bexgebtgen an Manner und 27,8%
(n=44) an Frauen verteilt. Bei den restlichen vkete Fragebdgen liel3 sich aus dem
Anschreiben kein Geschlecht ableiten.

Das Alter der befragten Arzte - soweit angegebéetrug zwischen 35 und 67 Jahren und
umfasst somit eine Spanne von 32 Jahren (vgl. Adl). Das Durchschnittsalter betrug 51,8
Jahre, wobei die Altersgruppe zwischen 50 und G0edamit 56,6% (n=58) den grofRten
Anteil ausmachte. Sechs Fragebdgen (5,7%) waren e olkltersangabe. Das
Durchschnittsalter der Frauen war mit 50,7 Jahitsa® geringer als das der méannlichen
Kollegen, welches bei 52,2 Jahren lag (vgl. Tab).4.

Tab 4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Heated

Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung Minimum Maximum Prozent der
(Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre) Gesamtsumme
weiblich 50,69 29 7,02 35 63 28,7%
mannlich 52,20 70 6,62 37 67 71,3%
insgesamt 51,76 99 6,74 35 67 100,0%
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Abb. 4.1 Alter der Hausarzte

4.1.3 Facharztrichtung

Der groldte Teil der Fragebogen wurde von Allgemedizinern ausgeflllt. Sie machten
einen Anteil von 61,9% (n=65) aus. 24,8% (n=26) dertwortbgen stammten von
Internisten mit hausarztlichem Tatigkeitsschwerpgunikd weitere 13,3% (n=14) von
Praktischen Arzten (vgl. Abb. 4.2). Fehlende Antworgab es auf die Frage keine. Die
Altersstruktur, im Hinblick auf die Fachrichtungéetrachtet, ergab ein relativ homogenes
Bild. Wéahrend unter den Allgemeinmedizinern das dbschnittsalter bei 51,8 Jahren lag
(n=60), lag es unter praktischen Arzten bei 50J&ela (n=13) und unter den hausarztlichen
Internisten bei 52,2 Jahren (n=26). Die Geschleehtsilung sah unter den Facharztgruppen
folgendermal3en aus: 67,7% (n=21) der Frauen un@8%®8n=43) der Manner waren
Allgemeinmediziner. Der Anteil der Frauen, die Risther Arzt sind, lag mit 25,8% (n=8)
hoher, als der der Manner mit 8,2% (n=6). Unter defragten Internisten gab es hingegen
mehr Méanner als Frauen. So waren 32,9% (n=24) dé&adgten Manner Internisten mit
hausarztlichem Schwerpunkt, dagegen nur 6,5% (de2befragten Frauen.
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Abb. 4.2 Anteile der Facharztgruppen

4.1.4 Dauer der Niederlassung

Die durchschnittliche Zeit seit Griindung oder Uladyme der Arztpraxen betrug 16,3 Jahre.
Die jungsten Niederlassungen fanden innerhalb eteteh Jahres vor der Befragung statt, die
altesten Niederlassungen vor maximal 35 Jahre2927{n=28) der befragten Arzte lieRen
sich innerhalb der letzten zehn Jahre vor dem Bafrgszeitpunkt nieder. 34% (n=35) in der
Zeitspanne vor 10-20 Jahren und weitere 35% (n&#B86gn vergangenen 20-30 Jahren. Nur
3,9% (n=4) der Befragten lieRen sich vor mehr &sJ8hren nieder (vgl. Abb. 4.3wei
Personen (1,9%) gaben keine Antwort auf diese Frage
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Abb. 4.3 Zeit seit Niederlassung bzw. Ubernahmertirsarztpraxis

4.1.5 Praxisform

Fast die Halfte der befragten Arzte (48,1%, n=50p#ete in Einzelpraxen. Weitere 44,2%
(n=46) waren in Gemeinschaftspraxen tatig. Damitewaiber 90% in einer dieser beiden
Praxisformen tatig. Die restlichen befragten Arztabeiteten entweder in einer
Praxisgemeinschaft (3,8%, n=4) oder einem Arztel{ai89, n=4). Lediglich eine befragte

Person verweigerte die Antwort hierauf (vgl. Tal2)4

Tab. 4.2 Verteilung der Praxisformen

Haufigkeit Prozent Glultige Prozente
Giltig Einzelpraxis 50 47,6 48,1
Gemeinschaftspraxis 46 43,8 442
Arztehaus 4 3,8 3,8
Praxisgemeinschaft 4 3,8 3,8
Gesamt 104 99,0 100,0
Fehlend Antwort verweigert 1 1,0
Gesamt 105 100,0
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Hierbei ist anzumerken, dass die Antwortmoéglichkgitraxisgemeinschaft” nicht im
Fragebogen aufgefuhrt war. Sie wurde entsprechamtidechriftich von den betroffenen
Arzten eingeflgt.

Bezogen auf das Geschlecht zeigten sich unterdidfiedverteilungen. Wahrend unter den
mannlichen Befragten 56,2% (n=41) in Einzelpraxdreieten, waren es unter den Frauen
nur 29% (n=9). Das Verhaltnis war bei den Gemeiafishraxen umgekehrt. Wahrend hier
61,3% (n=19) der befragten Frauen tatig waren, mwa® unter den Mannern nur 36,1%
(n=26). Die Verteilung der Facharztgruppen auf @iegegebenen Praxisformen sah
folgendermal3en aus: Allgemeinmediziner, die den3gmd Teil der Stichprobe stellten
(61,9%), waren ahnlich auf die angegebenen Praxigfio verteilt wie die gesamte
Stichprobe. So waren 43,1% (n=28) in EinzelpraxXén2% (n=32) in Gemeinschaftspraxen,
4,6% (n=3) in Arztehausern und 3,1% (n=2) in Prgetiseinschaften tatig. Die rucklaufigen
Fragebdgen der Internisten mit hausarztlichem Sghwmét (n=26) ergaben eine Verteilung
von 61,5% (n=16), die in Einzelpraxen arbeiteterd wmeiteren 38,5% (n=10), die in
Gemeinschaftspraxen tatig waren. Unter dieser Gruppren dies die beiden einzigen
angegebenen Praxisformen. Die Praktischen Arzte 14n= wiesen folgendes
Verteilungsmuster auf. 46,2% (n=6) waren in Einemeten, 30,8% (n=4) in
Gemeinschaftspraxen, 7,7% (n=1) in Arztehdusern1% (n=2) in Praxisgemeinschaften

tatig. Hinzu kam eine verweigerte Antwort.
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4.2 Qualitatsmanagement und Marketing in der Arztpraxis
4.2.1 Arztliche Zusatzqualifikationen

Die Frage, ob arztliche Zusatzqualifikationen vowhen seien, beantworteten 75,2% (n=79)

mit ,ja“. Fehlende Antworten gab es nicht. Bezoger das Geschlecht zeigte sich folgende
Verteilung (vgl. Abb. 4.4).

Zusatzqualifikationen

90 Geschlecht

B weiblich
[ mannlich

Prozent

trifft zu trifft nicht zu

Abb. 4.4 Arztliche Zusatzqualifikationen

Der Anteil der Frauen, die Uber Zusatzqualifikaéinrverfigten, war mit 80,6% (n=25) etwas

hoher als der Anteil der Mannern, der bei 72,6%68)4ag.

Werden Zusatzqualifikationen nach den Facharztgmmeparat betrachtet, zeigte sich, dass
die Gruppe der Allgemeinmediziner mit 80% (n=52) #&@wufigsten angab, bestehende

Zusatzqualifikationen vorzuweisen (vgl. Abb. 4.B)e befragten Praktischen Arzte gaben in

71,4% (n=10) der Falle an, Uber Zusatzqualifikagiozu verfigen. Am seltensten bejahten

die Internisten mit hausarztlichem Schwerpunkt @liEsage. Unter ihnen gaben nur 65,4%

(n=17) an, Zusatzqualifikationen vorzuweisen.
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Abb. 4.5 Arztliche Zusatzqualifikationen nach Faagruppen betrachtet

Danach wurden diejenigen Arzte mit Zusatzqualifikaén (n=79) in einer weiteren Frage
gebeten, diese genauer anzugeben. Lediglich eirsriPgab keine Antwort hierauf. Sechs
der befragten niedergelassenen Mediziner (7,6%g¢rgamn, einen weiteren Facharzttitel zu
besitzen. Die Verteilung der tGber den Facharztusgahenden Zusatzqualifikationen sah wie
folgt aus (vgl. Abb. 4.6).

Die angegebenen Prozentzahlen in dem Diagrammhmerisich auf die Gesamtnennungen
an Zusatzqualifikationen (n=136). Die Kategorienstige Zusatzqualifikationen* beinhaltet

diejenigen Antworten, die nicht zu entziffern warddies hatte zwei Griunde. Entweder
wurden Abklrzungen eingetragen, die nicht eindemtiguordnen waren, oder der Eintrag
war nicht lesbar.

Am haufigsten wurden folgende Zusatzqualifikatiomgamannt: Mit 14,7% (n=20) standen

Psychotherapie bzw. Psychosomatik an erster unghuixkctur mit 12,5% (n=17) an zweiter

Stelle. Danach folgten Zusatzqualifikationen in ditb- & Betriebsmedizin (8,1%, n=11) und

Sportmedizin (8,1%, n=11). Zusatzqualifikationen Bareich Naturheilverfahren kamen auf
Rang funf mit 6,6% (n=9). Die sechsthaufigste Nemndag im Bereich Flug- und
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Reisemedizin. Sie wurde insgesamt sieben Mal (5d&apnnt. Danach folgen Diabetologie
(4,4%, n=6), Rettungsdienst (3,7%, n=5), Verkehdime (3,7%, n=5) und
Ernahrungsberatung (3,7%, n=5).

Zusatzqualifikationen
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Abb. 4.6 Arztliche Zusatzqualifikationen

4.2.2 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGelL)
Fast 80% (n=83) der befragten Arzte (n=105) gaben iaren Patienten Individuelle

Gesundheitsleistungen anzubieten (vgl. Tab. 4&h)ldhden Antworten gab es keine.
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Tab. 4.3 IGeL-Leistungen

Haufigkeit Prozent
trifft zu 83 79,0
trifft nicht zu 22 21,0
Gesamt 105 100,0

Bezogen auf das Geschlecht ergaben sich nur getinggrschiede. Die Arztinnen (n=29)
gaben in 83,9% (n=24) der Falle an, Individuelles@Galheitsleistungen anzubieten, bei den
befragten Arzten (n=70) traf dies in 76,7% (n=54) Balle zu.

Unter den einzelnen Facharztgruppen zeigte sigefales Bild (vgl. Abb. 4.7). Wahrend die
Allgemeinmediziner zu 83,1% (n=54) angaben, Indieitt Gesundheitsleistungen
anzubieten, betrug der Anteil unter den PraktiscAerten 78,6% (n=11) und unter den
Internisten 69,2% (n=18).

Individuelle Gesundheitsleistungen
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Abb. 4.7 Individuelle Gesundheitsleistungen nacthiaaztgruppen betrachtet

Weiterhin wurde nach der Art der IGelL-Leistungenfrggt. Die hiervon betroffenen

Mediziner (n=83) konnten dazu eine in dem Fragebagtgrierte Vorauswahl entsprechend
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markieren oder im Freitextfeld zusatzliche Leisemgeintragen. Das Ergebnis ist in
Abbildung 4.8 zu sehen.

Individuelle Gesundheitsleistungen
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Abb. 4.8 Individuelle Gesundheitsleistungen

Die Prozentzahlen in diesem Diagramm beziehen giebei auf die Anzahl der
Gesamtnennungen (n=497). Die beiden am haufigsteamarmmpten Individuellen
Gesundheitsleistungen waren die reisemedizinischpefung mit 12,9% (n=64) und die
reisemedizinische Beratung mit 12,7% (n=63). Antteiri Stelle stand der HIV-Test
(auRBerhalb des GKV-Leistungskataloges) mit 10,5%=52). Danach folgten die

Verabreichung von Vitamin- und Aufbaupréparaten 1% n=50) sowie die Injektionen von
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Arzneimitteln aufRerhalb des GKV-Leistungsspektru(®®,1%, n=50). 6,6% (n=33) der
Nennungen fielen auf das Angebot von Akupunktur u6di% (n=32) auf die

Lungenfunktionspriifung. 28 Arzte boten einen ,S@tweck an (5,6%), weitere 27 eine
Diat- oder Ernahrungsberatung (5,4%). 5,2% (n=2&) genannten Leistungen lagen im
Bereich Naturheilverfahren. Bezogen auf alle Ardr Stichprobe (n=105) wurden die
reisemedizinische Beratung und die reisemedizieisichpfung, als haufigste Individuelle
Gesundheitsleistungen, jeweils von etwa 60% der shlate angeboten. Selbst
Naturheilverfahren, die an zehnter Stelle in deufiggeitsverteilung stehen, wurden noch

von ca. 25% der Hausarzte angeboten.

4.2.3 EDV-System

Auf die Frage, ob die Hausarzte ein EDV-Systemhier Praxis einsetzen, antworteten die
Befragten nahezu ausnahmslos mit ,ja“ (vgl. Tal).498,1% (n=102) gaben demnach an,

ein EDV-System zu nutzen. Eine Person verweigaetéddtwort hierauf.

Tab. 4.4 Nutzungshaufigkeit von EDV-Systemen

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Giltig trifft zu 102 97,1 98,1
trifft nicht zu 2 1,9 1,9
Gesamt 104 99,0 100,0
Fehlend Antwort verweigert 1 1,0
Gesamt 105 100,0

Im Folgenden wurden die Hausarzte gefragt, weldhemvendungszweck ihr EDV-System
hat. Die Ergebnisse sind in Abbildung 4.9 zu sel@@.angegebenen Prozentzahlen beziehen
sich hierbei auf die Arzte, die ein EDV-System vemden (n=102). Von dieser Gruppe
setzten alle 102 Personen das EDV-System zur Statemeerwaltung und zur Abrechnung
bzw. ICD-Verschliisselung ein. 96,1% (n=98) der Arzérwendeten dieses des Weiteren, um
Formularvorlagen zu verwalten. 69,6% (n=71) gebngarc ihre EDV-Systeme, um
Patientenakten elektronisch zu verwalten. Ledigliel8% (n=10) verwendeten ihre
elektronische Datenverarbeitung daftr, um poteleziePatienten fur Individuelle

Gesundheitsleistungen zu ermitteln.
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Abb. 4.9 Anwendungsgebiete der eingesetzten ED\eBys

Die Angaben zur EDV-Nutzung ergaben, bezogen asifGsschlecht, ein relativ homogenes
Bild. Nur bei der Frage nach der Nutzung zur Edomity potenzieller ,|IGelL-Kunden® ergab
sich eine Differenz. Hier gaben die Frauen mit ¥43,@=4) eine haufigere Nutzung an als
ihre mannlichen Kollegen mit 8,3% (n=6).

Die Nutzungshaufigkeiten nach der Facharztrichtbatzachtet zeigten, abgesehen von der
Stammdatenverwaltung und der Abrechnung bzw. ICDsddisselung, die immer
angegeben wurden, folgende Unterschiede. Elektbaifatientenakten wurden von 91%
(n=11) der befragten Praktischen Arzte eingesatgt won 80% (n=20) der Internisten mit
hausarztlichem Schwerpunkt. Unter den befragtegeftieinmedizinern setzten dagegen nur
61,5% (n=40) elektronische Patientenakten ein. AdiehFrage nach der Nutzung des EDV-
Systems zur Selektion von potenziellen ,IGelL-Kurideres Unterschiede auf. So gaben die
Praktischen Arzte in 25% (n=3) der Falle eine diggarvVerwendung an. Unter den befragten
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Internisten traf dies bei 16% (n=4) und unter ddigeAneinmedizinern bei nur 4,6% (n=3)
zu. Die Verwendung des EDV-Systems fur elektrores€lormularvorlagen war hingegen
relativ homogen verteilt. 100% (n=25) der Interanst95,4% (n=62) der Allgemeinmediziner
und 91,7% (n=11) der Praktischen Arzte gaben eénartige Nutzung an.

Auch in Hinblick auf die unterschiedlichen Altersgpen ergaben sich zum Tell
differenzierte Antworthaufigkeiten. Unterteilt maire Stichprobe in zwei Gruppen, bei der
eine Gruppe Arzte bis zum 50. Lebensjahr enth&4 1), und die Zweite Arzte ab 51 Jahren
(n=56), zeigt sich folgende Verteilung der Antwortiygl. Tab. 4.5). Insgesamt erschienen
die Gruppen grol3tenteils homogen, jedoch bei dagd-nach der Nutzung zur Ermittlung
potenzieller ,IGeL-Kunden* gaben die Arzte ab 5hréam eine haufigere Verwendung mit
14,3% (n=8) an als die Arzte bis zum vollendetenffigsten Lebensjahr (4,9%, n=2).

Tab. 4.5Anwendungsgebiete der eingesetzten EDV-Systeme Aléetsgruppierungen betrachtet

Altersgruppierung
bis 50 Jahre Uber 50 Jahre
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stammdatenverwaltung 41 100,0% 56 100,0%
Abrechnung/ICD-Verschlisselung 41 100,0% 56 100,0%
Formularvorlagen 39 95,1% 54 96,4%
elektronische Patientanakte 32 78,0% 36 64,3%
Hilfe zur Ermittlung potentieller "IGeL- 2 4,9% 8 14,3%

Kunden"

4.2.4 Recall-System

Auf die Frage, ob die Hausarzte in ihren PraxenaR&ysteme einsetzen, antworteten 25%
(n=26) mit ,ja“. Der Uberwiegende Teil der befragteersonen (n=75) gab an, dass er kein
Recall-System verwendet (vgl. Abb. 4.10). Eine Bergab keine Antwort auf diese Frage.
Der Anteil der befragten Frauen, der ein Recalt&ysverwendet, lag mit 30% (n=9) etwas
hoher als der Anteil unter den Mannern, der be9#il(n=16) liegt.

Nach den Facharztgruppen differenziert, zeigteh $otgende Nutzungshaufigkeiten. Die
Internisten mit hausarztlichem Schwerpunkt (28%7)nend die Praktischen Arzte (28,6%,
n=4) gaben mit &hnlichen Haufigkeiten die Nutzumgegs Recall-Systems an. Unter den

Allgemeinmedizinern war der Anteil mit 23,1% (n=Xdgringflgig niedriger.
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Abb. 4.10 Verwendung vom Recall-Systemen

Wird der Einsatz von Recall-Systemen in den unteesitichen Praxisformen betrachtet,
zeigte sich folgendes Bild (vgl. Tab. 4.6). Von d&reten, die in Einzelpraxen tatig sind
(n=50), setzten 28% (n=14) Recall-Systeme ein.eAmztGemeinschaftspraxen (n= 46), von
denen 45 eine Auskunft erteilten, verwendeten z4%4n=11) ein Recall-System. Unter den
Medizinern, die in Arztehdusern arbeiteten (n=4@rem es 25% (n=1). Von den in

Praxisgemeinschaften tatigen Arzten (n=4) verwentatgegen niemand ein Recall-System.

Tab. 4.6 Verwendung von Recall-Systemen nach Praxisformen betrachtet

Praxisform
Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis Arztehaus Praxisgemeinschaft
Anzahl Prozent  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
IT- trifft 14 28,0% 11 24,4% 1 25,0% 0 0,0%
gestiutzes  zu
Recall- trifft 36  72,0% 34 75,6% 3 750% 4 100,0%
System nicht

Zu
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Diejenigen Arzte, die ein Recall-System verwenddter26), wurden gefragt, auf welchem

Weg sie ihre Patienten erinnern. Das Ergebnisii$tbelle 4.7 zu sehen.

Tab. 4.7 Art des Recall-Systems

Antworten
Anzahl Prozent der Félle
Recall-System Erinnerung per Brief 10 38,5%
Erinnerung per Telefon 22 84,6%
Erinnerung per E-Mail 3 11,5%
Gesamt 35 134,6%

Demnach erinnerten 38,5% (n=10) ihre Patientenident Anschreiben, 84,6% (n=22) durch
einen Telefonanruf und 11,5% (n=3) durch eine EiMam Impftermine, regelmalige

Vorsorgeuntersuchungen und ahnliches.

4.2.5 Praxishomepage

Eine weitere Frage an die Hausarzte der Stadt Aadbedraf die Einrichtung einer
Praxishomepage. Etwa 1/3 (n=34) aller befragterteAgaben an, eine Praxishomepage zu
besitzen (vgl. Abb. 4.11). Die Mehrheit von 67,38&70) hatte demnach keine Homepage
ihrer eigenen Praxis. Eine Person verweigerte digvArt hierauf.

Unter den befragten Frauen lag der Anteil, der én@xishomepage eingerichtet hat, mit
23,3% (n=7) niedriger als der Anteil unter den Me&mm der bei 37% (n=27) liegt (vgl. Tab.
4.8).

Tab. 4.8 Praxishomepage nach dem Geschlecht b&trach

Geschlecht
weiblich mannlich
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxishomepage trifft zu 7 23,3% 27 37,0%
trifft nicht zu 23 76,7% 46 63,0%
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Abb. 4.1 Praxishomepage

Im Hinblick auf die unterschiedlichen Facharztgreppergab sich folgende Verteilung (vgl.
Tabelle 4.9).

Tab. 4.9 Praxishomepage nach Facharztgruppen bedtac

Praxishomepage
trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Facharzt / Allgemeinmediziner 22 33,8% 43 66,2%
Praktischer Arzt Praktische Arzte 5 35,7% 9 64,3%
Internisten mit 7 28,0% 18 72,0%

hausérztlichem Schwerpunkt

Wahrend die befragten Internisten in 28% (n= 18) klidle eine Praxishomepage besalden,
waren es unter den Allgemeinmedizinern 33,8% (n=#8&) unter den Praktischen Arzten
35,7% (n=5).
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Wird das Alter der Hauséarzte zugrunde gelegt, eegyth folgendes Ergebnis. Unter den
Arzten, die 51 Jahre oder alter waren (n=57), ha2®2% (n=13) eine Praxishomepage (vgl.
Abb. 4.12). Eine Person aus dieser Altersgruppekgate Antwort hierauf.
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Abb. 4.12 Praxishomepage unter Hauséarzten ab 5&rjah

Unter den befragten Personen bis zum 50. Lebengjad2) gaben hingegen 50% (n=21) an,
eine Praxishomepage zu besitzen (vgl. Abb. 4.13).
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Abb. 4.13 Praxishomepage unter Hausarzten bis Durhebensjahr
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4.2.6 Nutzung des Internets zur Patientenbetreuung

Danach wurden die Personen der Stichprobe gefvhgtje das Internet zur Kommunikation
mit ihren Patienten nutzen. Dies bestatigten nye®@1(n=22). Der Grol3teil der Befragten
(78,8%, n=82) nutzte das Internet demnach nichtPatrentenbetreuung (vgl. Abb. 4.14).
Eine Person gab keine Antwort auf die Frage.
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Abb. 4.14 Patientenbetreuung tber das Internet

Nach dem Geschlecht differenziert lagen folgendenartenverteilung vor (vgl. Tab. 4.10).
Wahrend die befragten Manner in ca. 1/4 der Hahel8) das Internet hierflr nutzten, lag
der Anteil unter den Frauen bei nur 10% (n=3).

Tab. 4.10 Patientenbetreuung Giber das Internetd@rhGeschlecht betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Geschlecht weiblich 3 10,0% 27 90,0%
mannlich 18 24, 7% 55 75,3%
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Auch unter den verschiedenen Facharztgruppen gbtirgerschiedliche Angaben hierzu
(vgl. Abb. 4.15). Am haufigsten gaben die Praktestirzte an, das Internet als Medium zur
Patientenbetreuung zu verwenden. In dieser Grupgeder Anteil bei 35,7% (n=5). An

zweiter Stelle lagen die Internisten mit 24% (n=®Mn seltensten wurde das Internet hierfir

von den Allgemeinmedizinern genutzt. In jener Grufgg der Anteil bei nur 16,9% (n=11).
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Abb. 4.15 Patientenbetreuung tber das Internet Racharztgruppen betrachtet

Wird die Stichprobe nach den Praxisformen der Hatsaseparat betrachtet, zeigte sich
folgende Verteilung (vgl. Tab. 4.11). Sowohl in Eapraxen als auch in
Gemeinschaftspraxen liegt der Anteil bei 20%, dex lshternet zur Patientenbetreuung nutzt.
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Tab 4.11 Betreuung der Patienten tber das Inteawt Praxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform Einzelpraxis 10 20,0% 40 80,0%
Gemeinschaftspraxis 9 20,0% 36 80,0%
Arztehaus 1 25,0% 3 75,0%
Praxisgemeinschaft 2 50,0% 2 50,0%

Die befragten Arzte bis zum 50. Lebensjahr nutztdas Internet haufiger zur
Patientenbetreuung als die Arzte ab 51 Jahrerga®ien nur zu 15,8% (n=9) an, hiertiber ihre
Patienten zu betreuen, wéhrend ihre jingeren Ketleties zu 26,2% (n=11) taten.
AnschlieRend wurden diejenigen Arzte, die das tekerzur Kommunikation mit ihren
Patienten nutzen (n=22), gefragt, auf welche Weise geschehe. Dazu konnten sie angeben,
ob sie es zur Terminvergabe, zur Rezeptanfrage aldeE-Mail-gestitztes Recall-System
verwenden. Alternativ konnten sie das Feld ,Somstigankreuzen. Mehrfachnennungen
waren maoglich.

42,9% (n=9) derer, die das Internet hierfur nutztemwendeten es flr Rezeptanfragen ihrer
Patienten. 14,3% (n=3) gebrauchten das InternetRalsall-System. Bei 9,5% (n=2) der
Befragten, die das Internet nutzen, waren Termgaieen hieriber mdglich. Der Grol3teil
(66,7%, n=14) gab als Nutzungsfeld ,Sonstiges“\ayh. (Tab. 4.12)

Tab. 4.12 Patientenbetreuung Giber das Internetzudgswege

Antworten
Anzahl Prozent Prozent der
Falle
Terminvergabe 2 7,1% 9,5%
Rezeptanfrage 9 32,1% 42,9%
Recall-System 3 10,7% 14,3%
Sonstiges 14 50,0% 66,7%
Gesamt 28 100,0% 133,3%
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4.2.7 Patientenbefragungen

Mit 71,2% (n=74) gab die Mehrheit der befragtentdran, keine Patientenbefragungen in
ihrer Praxis durchzufihren. Nur 28,8% (n=30) galaen Patientenbefragungen bezuglich
deren Zufriedenheit durchzufiihren (vgl. Abb. 4. M/eiterhin gab es eine fehlende Antwort
auf diese Frage.
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Abb. 4.16 Durchfuhrung von Patientenbefragungen

Nach dem Geschlecht unterscheidend, ergab sichrelmiey einheitliche Antwortenstruktur.
So gaben unter den Frauen 30% (n=9) und unter démn&n 28,8% (n=21) an,
Patientenbefragungen durchzufihren.

Unter den verschiedenen Facharztgruppen zeigteegiciveniger homogenes Bild. Wahrend
die Allgemeinmediziner nur in 24,6% (n=16) der E&Ratientenbefragungen durchfihrten,
lag der Anteil unter den Internisten bei 32% (n=8\m haufigsten wurden
Patientenbefragungen in den Praxen der Praktisalee durchgefiihrt. Diese bestatigten zu
42,9% (n=6), die Zufriedenheit ihrer Patienten gtloh zu erfassen (vgl. Abb. 4.17).
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Abb. 4.17 Durchfiihrung von Patientenbefragungein i@charztgruppen betrachtet

In den unterschiedlichen Altersgruppen ergab siolgdgen wieder ein einheitlicheres Bild.
Die Arzte in der Gruppe bis zum 50. Lebensjahr tilnmit 33,3% (n=14) etwas haufiger
Patientenbefragungen durch als die Kollegen ab%sierhebensjahr, die dies in 26,8% (n=15)
der Falle taten.

Auch in den unterschiedlichen Praxisformen war dagebnis weitgehend homogen.
Wahrend in den Arztehdusern, den Praxisgemeingchaftind den Einzelpraxen
Patientenbefragungen in etwa jeweils zu 25% angagerden, lag die Haufigkeit in den
Gemeinschaftspraxen mit 33,3% (n=15) etwas holgdr ab. 4.13).

Tab 4.13 Durchfiihrung von Patientenbefragungen Raakisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform Einzelpraxis 13 26,0% 37 74,0%
Gemeinschaftspraxis 15 33,3% 30 66,7%
Arztehaus 1 25,0% 3 75,0%
Praxisgemeinschaft 1 25,0% 3 75,0%
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4.2.8 Patientenschulungen

Mit 67,3% (n=70) gab die Mehrheit der befragten deigelassenen Mediziner an,
Patientenschulungen bei chronischen Erkrankungenbégten (vgl. Abb. 4.18). Lediglich
eine Person gab keine Antwort auf die Frage.
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Abb. 4.18 Patientenschulungen bei chronischen Bkknagen

Nach dem Geschlecht differenziert betrachtet, eggeb eine einheitliche Verteilung. 70%
(n=21) der Frauen und 65,8% (n=48) der Manner bBtrentenschulungen an.

Wird die Angabe von Patientenschulungen nach derndfatrichtungen betrachtet, zeigte
sich folgendes Ergebnis (vgl. Tab. 4.14). Die bgifra Praktischen Arzte boten mit 57,1%
(n=8) am seltensten Patientenschulungen an. Urger Allgemeinmedizinern der Studie
gaben 66,2% (n=43) an, Schulungen mit chroniscimkeia Patienten durchzufiihren und
unter den befragten Internisten lag der Anteil#&80 (n=19).
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Tab. 4.14 Patientenschulungen bei chronischen Bkliregen nach Facharztgruppen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Facharzt / Praktischer Allgemeinmediziner 43 66,2% 22 33,8%
Arzt Praktischer Arzte 8 57.1% 6 42,9%
Internisten mit 19 76,0% 6 24,0%
hauséarztlichem
Schwerpunkt

Auch unter den unterschiedlichen Praxisformen,eneth die befragten Hausarzte tatig sind,
zeigten sich leichte Antwortdifferenzen. So gabée Arzte, die in anderen Praxisformen
tatig sind, haufiger an, Patientenschulungen duwftleen, als Mediziner, die in
Einzelpraxen arbeiten (vgl. Abb. 4.19).

In den beiden Altersgruppen zeigte sich, dass digefbis zum 50. Lebensjahr etwas seltener
Patientenschulungen anboten (64,3%, n=27) als kgesab dem 51. Lebensjahr (71,4%
n=40).
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Abb. 4.19 Patientenschulungen bei chronischen Bkkragen nach Praxisformen betrachtet
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4.2.9 Teambesprechungen

Die Frage, ob regelméalRige praxisinterne Teambespngen im Rahmen des
Qualitatsmanagements durchgefuhrt wurden, bestétig2,7% (n=86) der befragten
Hausarzte (vgl. Abb. 4.20). Eine Person verweigdigeAntwort hierauf.
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Abb. 4.20 Regelmalige Teambesprechungen in Arzpraym Thema QM

Frauen gaben mit 90% (n=27) haufiger an, regelma@Bmmbesprechungen durchzufihren,
als ihre méannlichen Kollegen mit 79,5% (n=58).

Die verschiedenen Facharzte gaben mit ahnlichenfigk&iten an, Teambesprechungen
durchzufiihren (vgl. Tab. 4.15). Unter den Allgenmegdizinern waren es 81,5% (n=53),
unter den Praktischen Arzten 85,7% (n=12) und ud&sr Internisten mit hausarztlichem
Schwerpunkt 84% (n=21).
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Tab. 4.15 Regelmafiige Teambesprechungen in Arapraxm Thema QM nach Facharztgruppen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Facharzt / Praktischer Allgemeinmediziner 53 81,5% 12 18,5%
Arzt

Praktische Arzte 12 85,7% 2 14,3%

Internisten mit 21 84,0% 4 16,0%

hausarztlichem

Schwerpunkt

Unter den verschiedenen Praxisformen, in denemefi@gten Hausarzte tatig sind, fallt auf,
dass alle vier Arzte, die in Arztehdusern arbeit@gelmaRig Teambesprechungen zum
Thema Qualitatsmanagement durchfuhrten. In denefppraxen lag der Anteil bei 82%
(n=41) und unter den Arzten in Gemeinschaftsprabxein84,4% (n=38). Die Arzte, die in
Praxisgemeinschaften tatig sind, gaben zu 75% (&) Teambesprechungen mit ihren
Mitarbeitern durchzufihren (vgl. Tab. 4.16).

Tab. 4.16 Regelmafiige Teambesprechungen in Arapraxm Thema QM nach Praxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform Einzelpraxis 41 82,0% 9 18,0%
Gemeinschaftspraxis 38 84,4% 7 15,6%
Arztehaus 4 100,0% 0 0%
Praxisgemeinschaft 3 75,0% 1 25,0%

Nach dem Alter differenziert zeigte sich folgendert¢ilung. 85,7% (n=36) der Arzte bis zum
50. Lebensjahr fuhrten Teambesprechungen durchrewdhdie Personen tber 50 Jahre dies
zu 80,4% (n=45) taten. Eine Person aus dieser @rgap keine Antwort auf die Frage.

4.2.10 Zertifizierung im Bereich Qualititsmanagemen

Die Hausarzte der Stadt Aachen wurden gefragt, iebeme Zertifizierung im Bereich
Qualitatsmanagement besitzen. Das bestatigten 2502%6) der Arzte (vgl. Abb. 4.21).

Zwei Personen gaben keine Antwort hierauf.
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Zertifizierung im Bereich QM
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Abb. 4.21 Zertifizierung im Bereich QM

Unter den befragten Facharztgruppen gaben die mkganediziner mit 29,7% (n=19) am
haufigsten an, ein Zertifikat erworben zu habenl.(Vicab. 4.17). Unter den befragten
Internisten lag dieser Anteil bei 20% (n=5). Amteesten wiesen die befragten Praktischen

Arzte eine Zertifizierung im Bereich QM vor. Uniénen lag der Anteil bei 14,3% (n=2).

Tab. 4.17 Zertifizierung im Bereich QM

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Facharzt / Praktischer Allgemeinmediziner 19 29,7% 45 70,3%
Arzt

Praktische Arzte 2 14,3% 12 85,7%

Internisten mit 5 20,0% 20 80,0%

hausarztlichem

Schwerpunkt
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Arztinnen gaben fast doppelt so haufig an (37,994,1), QM-Zertifizierungen erworben zu
haben, wie ihre ménnlichen Kollegen (19,2%, n=14).(Abb. 4.22).
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Abb. 4.22 Zertifizierung im Bereich QM nach dem Gdscht betrachtet

Nach den Praxisformen unterscheidend, in deneBefieagten tatig sind, ergibt sich folgende
Verteilung. 31,8% (n=14) der in Gemeinschaftspratéigen Arzte und 22% (n=11) der in
Einzelpraxen tatigen Arzte besaRen eine Zertifizigrim Bereich QM. Unter den Arzten in
Praxisgemeinschaften lag der Anteil bei 25% (n&ijter den vier in Arztehausern tatigen
Medizinern gab niemand an, eine derartige Zeréfimng zu besitzen.

Nach dem Alter der Arzte differenziert, zeigt sielm relativ homogenes Bild. Unter den
35 - 50 Jahrigen gaben 28,8% (n=12) an, eine Zaetifing im Bereich QM vorzuweisen.
Unter den 51 - 67 Jahrigen gaben dies 21,1% (na#i2)
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4.2.11 ,Werbung*“ als Marketinginstrument
Auf die Frage, ob die niedergelassenen Medizinerbéfmallnahmen fur ihre Arztpraxen
durchfuhren, antworteten 30,8% (n=32) mit ,ja“. Didehrheit gab demnach an, keine

Werbung zu betreiben (vgl. Abb. 4.23). Eine Pengamveigerte die Antwort hierauf.
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Abb. 4.23 ,Werbung" fir die Arztpraxis

Unter den befragten Facharztgruppen gaben die ifchkn Arzte mit 42,9% (n=6) am
haufigsten an, ,Werbung“ fur ihre Praxen zu beeeib(vgl. Tab. 4.18). Unter den
Allgemeinmedizinern lag der Anteil bei 30,8% (n=20)

Tab. 4.18 ,Werbung“ fur die Arztpraxis

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Facharzt / Praktischer Allgemeinmediziner 20 30,8% 45 69,2%
Arzt

Praktische Arzte 6 42,9% 8 57,1%

Internisten mit 6 24,0% 19 76,0%

hausarztlichem

Schwerpunkt
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Am seltensten fuhrten die befragten Internisten WeralRnahmen fir ihre Arztpraxen durch.
Unter ihnen lag der Anteil bei nur 24% (n=6).

Im Hinblick auf das Geschlecht ergab sich folgendsteilung (vgl. Abb. 4.24). Die
befragten Frauen bestatigten zu 36,7% (n=11), WieaBaahmen durchfiihren. Die befragten
Manner gaben dies zu 27,4% (n=20) an.
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Abb. 4.24 ,\Werbung" fiir die Arztpraxis nach dem Geschlechtamtttet

In Tabelle 4.19 ist zu sehen, wie die niedergelemseMediziner in den unterschiedlichen
Praxisformen hiertiber dachten.

Tab. 4.19 ,Werbung" fur die Arztpraxis nach Praaishen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform Einzelpraxis 16 32,0% 34 68,0%
Gemeinschaftspraxis 14 31,1% 31 68,9%
Arztehaus 1 25,0% 3 75,0%
Praxisgemeinschaft 1 25,0% 3 75,0%
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Demnach gaben die Arzte, die in Einzelpraxen odemé@nschaftspraxen arbeiten, zu jeweils
ca. 30% an, ,Werbung* fur ihre Praxen zu betreibén. den Arztehdusern und
Praxisgemeinschaften lag der Anteil bei 25%.

Unter Betrachtung der Altersstruktur fallt auf, sladie Arzte zwischen dem 35. und 50.
Lebensjahr mit 40,5% (n=17) in etwa doppelt so lggWerbung* als Marketinginstrument
einsetzten wie die Befragten ab dem 51. Lebengpadir Abb. 4.25). Diese gaben nur zu
21,4% (n=12) an, ,Werbung“ zu betreiben.
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Abb.4.25 ,Werbung" fir die Arztpraxis nach Altersgipierungen betrachtet

Weiterhin wurden diejenigen Arzte, die ,Werbung“tieben, gefragt, ob sie ,Werbung®
praxisintern, z. B. in Form von Prospekten und i&heim, oder praxisextern durchfihrten.
Mehrfachnennungen waren mdoglich. Die folgenden &rtzahlen beziehen sich auf den
Anteil der Stichprobe, der ,Werbung® durchfuhrt @&. Der Grof3teil (93,8%, n=30)
derjenigen Personen, die ,Werbung“ einsetzten,télidrese praxisintern durch (vgl. Tab.
4.20). Nur in 28,1% (n=9) der Falle wurde diesexextern durchgefihrt, z. B. in Form von
Anzeigen in lokalen Zeitschriften. In weiteren 34,4(n=11) der Falle gaben die
entsprechenden Arzte als WerbemaRnahmen ,Sonstges"
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Tab. 4.20 Art der WerbemalRnahmen

Antworten Prozent der
Falle
N Prozent
Werbemaflinahmen praxisinterne Werbung 30 60,0% 93,8%
praxisexterne Werbung 9 18,0% 28,1%
Sonstiges 11 22,0% 34,4%
Gesamt 50 100,0% 156,3%

4.3 Meinungen zum Thema Praxisorganisation und M&eting

4.3.1 Optimierung der Wartezeiten in Arztpraxen

Die niedergelassenen Mediziner wurden gefragt, iebdee Wartezeiten in ihre Praxen flr
verbesserungswiirdig halten. Das bestatigte in digvilalfte (n=54) (vgl. Abb. 4.26).
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Abb. 4.26 Einschatzung der Optimierbarkeit von \Wzeiten in der Arztpraxis

Zwei Personen (1,9%) haben diesbezlglich keine igjrund eine Person verweigert die
Antwort hierauf.
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Die befragten Personen uber 50 Jahre gaben mi®b4431) geringfligig haufiger an,
Verbesserungspotenzial bei den Wartezeiten zu salSetie Arzte bis zum 50. Lebensjahr.
Diese bestatigen zu 48,8% (n=20), dass die Watezeptimierbar seien.

Die weiblichen Personen gaben mit 63,3% (n=19)ibaufan, Optimierungspotenzial in den
Wartezeiten zu sehen als die mannlichen Personiese Dnielten die Wartezeiten in ihren

Praxen nur zu 46,6% (n=34) fur optimierbar.

Wartezeiten in Arztpraxis optimierbar?
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Abb. 4.27 Einschatzung der Optimierbarkeit von \Wzeiten in der Arztpraxis nach dem Geschlecht blete

Unter den Facharztgruppen lag ein relativ einlofids Antwortenmuster vor. Sowohl die

Allgemeinmediziner als auch die Praktischen Arztben in exakt 50% der Falle an, dass sie
die Wartezeiten in ihren Praxen fur verbesserungdguhielten. Unter den befragten

Internisten liag der Anteil mit 57,7% (n=15) gerfiagig hoher (vgl. Tab. 4.21).

Auch unter den verschieden Praxisformen, in demei\zte arbeiten, ergibt sich ein dhnlich

homogenes Bild. So waren es in Einzelpraxen 52923)=in Gemeinschaftspraxen 57,8%

(n=26) und in Praxisgemeinschaften 50% (n=2), de Wartezeiten ihrer Patienten fur

optimierbar hielten. Lediglich alle vier Arzte, die Arztehdusern arbeiteten, sahen hierin

keine Verbesserungsmoglichkeiten.
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Tab. 4.21 Einschatzung der Optimierbarkeit von Wartezeitedan Arztpraxis nach Facharztgruppen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Facharzt / Allgemeinmediziner 32 50,0% 31 48,4% 1 1,6%
/'ig‘tk“s"her Praktische Arzte 7 50,0% 7 50,0% 0 0%
Internisten mit 15 57,7% 10 38,5% 1 3,8%
hausarztlichem
Schwerpunkt

Unter den Arzten bis zum 50. Lebensjahr gaben 48,89620) an, dass sie
Optimierungspotenzial in diesem Punkt sahen. Utiter51 bis 67 Jahre alten Arzten lag der
Anteil mit 54,4% (n=31) etwas hoher.

4.3.2 Patientenzufriedenheit durch mehr Zeit je beandeltem Patienten

Auf die Frage, ob die Patientenzufriedenheit nadinMng der Hauséarzte durch mehr Zeit je
behandeltem Patienten steigerbar sei, antworteted4)2% (n=46) mit ,ja"“ (vgl. Abb. 4.28).
53,8% (n= 56) teilten diese Meinung nicht. Zweido@en (1,9%) hatten keine eindeutige
Meinung diesbezlglich, und eine Person gab keirtevém hierauf.

Patientenzufriedenheit durch mehr Zeit je behandelt  em
Patienen steigerbar?
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Abb. 4.28 Einschatzung, ob die Patientenzufriedésizh durch mehr Zeit je behandeltem Patienteigstn
lasst
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Die befragten Arztinnen teilten diese Meinung n8t3®6 (n=10) seltener als ihre mannlichen
Kollegen, die in 49,3% (n=36) der Falle hierin eMéglichkeit sahen, die Zufriedenheit ihrer
Patienten steigern zu kdnnen (vgl. Abb. 4.29).
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Abb. 4.29 Einschatzung, ob die Patientenzufriedésizh durch mehr Zeit je behandeltem Patienteigstn
lasst nach dem Geschlecht betrachtet

In den zwei Altersgruppen zeigte sich dagegen ker einheitliches Bild. 46,3% (n=19) der
35-50 Jahre alten Arzten waren der Meinung, hieftdie Patientenzufriedenheit steigern zu
konnen. Unter den 51-67 Jahre alten Arzten laghaeil bei 47,4% (n=27). Je eine Person
aus beiden Gruppen teilte keine Meinung zu dem Bhem

Unter den Facharztgruppen zeigten sich gro3ere iigsdifferenzen (vgl. Abb. 4.30). Die
befragten Internisten sahen hierin zu 57,7% (n=€iB)Verbesserungspotenzial. Unter den
Allgemeinmedizinern teilten 42,2% (n=27) diese ikhe Am wenigsten wurde die Ansicht
von den Praktischen Arzten geteilt, die dem nur28,6% (n=4) zustimmten. Allerdings
gaben unter ihnen 14,3% (n=2) als Antwort ,keineirMag“ an, wodurch der Anteil der
Praktischen Arzte, die dem nicht zustimmen, mitl%(n=8) ahnlich hoch lag wie der unter

den weiteren Arzten der Stichprobe.
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Abb. 4.30 Einschatzung, ob die Patientenzufriediéisieh durch mehr Zeit je behandeltem Patienteigstn
lasst nach Facharztgruppen betrachtet

Auch bei Betrachtung der einzelnen Praxisformeigteai sich unterschiedliche Meinungen
(vgl. Tab. 4.22). Dabei fiel auf, dass die Arztie ith Einzelpraxen tatig waren, am haufigsten
der Auffassung waren (56%, n=28), die Patientemzdénheit hierdurch steigern zu kénnen.
In den Gemeinschaftspraxen tatige Arzte teiltesalileinung nur zu 35,6% (n=16). Unter
den in Arztehausern und Praxisgemeinschaften tifigeten waren dagegen jeweils 75% der

Meinung, dass sich die Patientenzufriedenheit hretd nicht steigern Ilasst.

Tab. 4.22Einschatzung, ob die Patientenzufriedenheit sichidmehr Zeit je behandeltem Patienten steigern
lasst nach Praxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform  Einzelpraxis 28 56,0% 21 42,0% 1 2,0%
Gemeinschaftspraxis 16 35,6% 28 62,2% 1 2,2%
Arztehaus 1 25,0% 3 75,0% 0 0%
Praxisgemeinschaft 1 25,0% 3 75,0% 0 0%
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4.3.3 Praxismarketing

Die Hausarzte der Stadt Aachen wurden gefragt, ielpaxisinternes und praxisexternes
Marketing als sinnvoll erachten. Das bestatigteh 64i4% (n=67) die Mehrheit (vgl. Abb.

4.31). 6,7% (n=7) gaben an, keine Meinung diesdeziigu haben und weitere 28,8%

(n=30) sahen keinen Sinn im Marketing fir ihre fraken. Es gab zusatzlich eine fehlende
Antwort.

Praxisinternes und praxisexternes Marketing sinnvol ~ |?
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Abb. 4.31 Einschatzung, ob Praxismarketing sinnigoll

Unter den Frauen und Mannern lagen zum Thema Pnaxketing ahnliche Meinungen vor.
Wahrend die weiblichen Personen in 66,7% (n=20) HéHle der Meinung waren,
Praxismarketing mache Sinn, waren es unter den &tar68% (n=46).

Auch unter den Facharztgruppen zeigten sich keioBen Meinungsdifferenzen. Unter ihnen
waren die Allgemeinmediziner am haufigsten der Almsi (67,2%, n=43), dass
Praxismarketing sinnvoll sei. Die befragten Praktesy Arzte waren in 64,3% (n=9) der Falle
dieser Meinung. Die Internisten teilten diese Maigimmerhin noch zu 57,7% (n=15).

Nach den Praxisformen betrachtet, in denen die &fates arbeiteten, ergab sich folgendes

Bild (vgl. Tab. 4.23). Wahrend in den EinzelpraXé8% (n=34) und in Gemeinschaftspraxen
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66,7% (n=30) der Meinung waren, Marketingmafnahsg@n sinnvoll, sind die Meinungen
in den anderen Praxisformen abweichend. So teilteein Arzt (25%) in Arztehausern und
zwei Arzte (50%) in Praxisgemeinschaften dieserMeg).

Tab. 4.23Einschatzung, ob Praxismarketing sinnvoll ist nBcdéixisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform  Einzelpraxis 34 68,0% 12 24,0% 4 8,0%
Gemeinschaftspraxis 30 66,7% 13 28,9% 2 4,4%
Arztehaus 1 25,0% 2 50,0% 1 25,0%
Praxisgemeinschaft 2 50,0% 2 50,0% 0 0%

Arzte bis zum 50. Lebensjahr waren mit 75,6% (n348d)figer als ihre alteren Kollegen der
Meinung, dass praxisinternes und praxisexterneskdliag lohnenswert sei. Diese teilten
jene Ansicht nur zu 57,9% (n=33) (vgl. Abb. 4.32).
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Abb. 4.32 Einschatzung, ob Praxismarketing sinnigblhach Altersgruppierungen betrachtet
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4.3.4 Erwerb neuer Zusatzqualifikationen

Auf die Frage, ob die Arzte in nachster Zeit neusatzqualifikationen erwerben wollen,
antworteten 37,5% (n=39) mit ,ja“ (vgl. Abb. 4.33)ie Mehrheit (n=64) plante demnach

nicht, weitere Qualifikationen zu erwerben. EinesBa verweigerte die Antwort hierauf.
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Abb. 4.33 Planung weiterer arztlicher Zusatzqutionen

Unter den befragten Arztinnen lag der Anteil mit#@n=12) etwas hoher als unter den
mannlichen Kollegen, die zu 35,6% (n=26) angeabeepe Zusatzqualifikationen
anzustreben.

Unter den Facharztgruppen planten die Internisterd®3% (n=11) am haufigsten, weitere
Zusatzqualifikationen zu erwerben (vgl. Tab. 4.22)e Allgemeinmediziner gaben dies zu
37,5% (n=24) an und die Praktischen Arzten zu 28)6%4).

Unter den in Einzelpraxen tatigen Arzten plante®64(=20), in nachster Zeit weitere
Zusatzqualifikationen zu erwerben. Unter den in @iaschaftspraxen arbeitenden Arzten lag
der Anteil bei 33,3% (n=15). In den Arztehauserml WRraxisgemeinschaften planten dies

jeweils 50% der Mediziner.
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Tab 4.24 Planung weiterer arztlicher Zusatzqualtiidmen nach Facharztgruppen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Facharzt / Allgemeinmediziner 24 37,5% 39 60,9% 1 1,6%
Praktischer Arzt
Praktische Arzte 4 28,6% 10 71,4% 0 0%
Internisten mit 11 42,3% 15 57,7% 0 0%
hausérztlichem
Schwerpunkt

Nach dem Alter unterscheidend, zeigten sich dégli¢nterschiede (vgl. Abb. 4.34).
Wahrend unter den 35 bis 50 Jahre alten Arzten6ifit (n=25) die Mehrheit den Erwerb

neuer Zusatzqualifikationen erwog, planten diesuden 51 bis 67 Jahre alten Arzten nur
21,1% (n=12).
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Abb. 4.34 Planung weiterer arztlicher Zusatzguaiiionen nach Altersgruppierungen betrachtet
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4.3.5 Einfihrung bzw. Erweiterung des IGeL-Angebote

Auf die Frage, ob die Einfihrung von (weiteren) Ideeistungen geplant sei, antworteten
44,1% (n=45) mit ,ja“ (vgl. Abb. 4.35). Drei Persamgaben keine Antwort hierauf und eine

Person gag an, keine Meinung hierzu zu vertreten.
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Abb. 4.35 Planung bezlglich der Einfiihrung bzw. &tarung vorhandener Individueller Gesundheitalgigen

Unter den befragten Frauen und Mannern herrscime einheitliche Meinung. So gaben
44,8% (n=13) der Frauen und 43,1% (n=31) der Mararer iber die Einflhrung bzw.
Erweiterung ihres IGeL-Spektrums nachzudenken.

Bei den befragten Facharztgruppen lagen unterdatiedMeinungen hierzu vor (vgl. Abb.
4.36). Wahrend die befragten Allgemeinmediziner 47it6% (n=30) und die Internisten mit
hausarztlichem Schwerpunkt mit 44% (n=11) ahnliélufly IGeL-Erweiterungen planten,
geben die Praktischen Arzte dies nur zu 28,6% (an4)

Auch das Alter der Arzte scheint diesbeziiglich éRudle zu spielen. Unter den Arzten bis
zum 50. Lebensjahr gaben 57,5% (n=23) an, neue-L&e&ttungen einfihren zu wollen. Ihre

Kollegen ab dem 51. Lebensjahr planten die Einfiigrdagegen nur zu 33,9% (n=19).
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Abb. 4.36 Planung bezlglich der Einfiihrung bzw. &tarung vorhandener Individueller Gesundheitaleigen

nach Facharztgruppen betrachtet

Nach den Praxisformen differenziert betrachtet, dief, dass die Arzte in den Einzelpraxen
etwas haufiger (49%, n=24) angaben, weitere Indelie Gesundheitsleistungen zu planen
als die Befragten in den Gemeinschaftspraxen (386%7). Von den vier in Arztehausern

tatigen Medizinern plante nur einer (25%), von dégr in Praxisgemeinschaften tatigen
Arzten planten dagegen drei (75%), neue IGelL-Lagénm in ihr Leistungsangebot

aufzunehmen (vgl. Tab. 4.25).

Tab. 4.25 Planung bezuglich der Einfihrung bzw.ditevung vorhandener Individueller Gesundheitaligigen

nach Praxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform  Einzelpraxis 24 49,0% 25 51,0% 0 0%
Gemeinschaftspraxis 17 38,6% 26 59,1% 1 2,3%
Arztehaus 1 25,0% 3 75,0% 0 0%
Praxisgemeinschaft 3 75,0% 1 25,0% 0 0%
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4.3.6 EDV-System
98,1% (n=102) der niedergelassenen Mediziner gaperein EDV-System in ihrer Praxis

einzusetzen (vgl. Kapitel 4.2.3). Die zwei Persgnéie angaben, kein EDV-System zu
verwenden, wurden gefragt, ob sie die Einfuhrurageh. Dies bestétigte nur einer der beiden
Arzte.

Diejenigen Arzte, die bereits ein EDV-System besa®e102), wurden weiterhin gefragt, ob
sie Uber eine Erweiterung des Einsatzgebietes aablbeh. Dies bestatigten 44,1% (n=45)
(vgl. Tab. 4.26). Zwei Personen (2%) hatten hideime Meinung, und ein Arzt verweigerte
die Antwort hierauf.

Tab. 4.26 Geplante Erweiterungen bestehender EDte8)e

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Giltig trifft zu 45 42,9 441
trifft nicht zu 55 52,4 53,9
keine Meinung 2 1,9 2,0
Gesamt 102 97,1 100,0
Fehlend verweigert 1 1,0
kein EDV-System vorhanden 2 1,9
Gesamt 3 2,9
Gesamt 105 100,0

Die weiblichen Personen gaben mit 58,6% (n=17)igaufan, eine Erweiterung ihrer EDV-
Systeme zu planen als die ménnlichen Personergielsezu 37,5% (n=27) mitteilten (vgl.
Abb. 4.37).

Auch nach dem Alter betrachtet zeigten sich unteesitiche Angaben. So gaben unter den
35 bis 50 Jahre alten Personen 52,5% (n=21) am Eineiterung zu planen. Unter den 51 bis
67 Jahre alten Personen waren es hingegen nur 38:622) (vgl. Tab. 4.27).

Tab. 4.27Geplante Erweiterungen bestehender EDV-Systeme Aléetsgruppierungen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Altersgruppierung bis 50 21 52,5% 18 45,0% 1 2,5%
Jahre
Uber 50 22 38,6% 35 61,4% 0 0%
Jahre
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Falls EDV-System vorhanden, Erweiterung geplant?
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Abb. 4.37 Geplante Erweiterungen bestehender ED&te®ye nach dem Geschlecht betrachtet

Die in Einzelpraxen und Gemeinschaftspraxen tatilyeate gaben mit dhnlicher Haufigkeit

an, EDV-Erweiterungen zu planen (vgl. Tab. 4.28nhtdd den in Arztehdusern tatigen
Hausarzte lag der Anteil bei 25% (n=1) und unter idePraxisgemeinschaften tatigen Arzten
bei 33,3% (n=1).

Tab. 4.28 Geplante Erweiterungen bestehender EDte8e nach Praxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform Einzelpraxis 22 44,9% 26 53,1% 1 2,0%
Gemeinschaftspraxis 21 46,7% 23 51,1% 1 2.2%
Arztehaus 1 25,0% 3 75,0% 0 0%
Praxisgemeinschaft 1 33,3% 2 66,7% 0 0%
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Nach den Facharztrichtungen unterscheidend, fi€] dass die Praktischen Arzte eine
Erweiterung des Nutzungsfeldes ihrer EDV-Systentenon 16,7% (n=2) seltener planten als
die ubrigen Facharztgruppen (vgl. Abb. 4.38). Digémeinmediziner planten hingegen zu
46,9% (n=30) und die Internisten zu 50% (n=13) &negeiterung ihrer EDV-Systeme.

Falls EDV-System vorhanden, Erweiterung geplant?
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Abb. 4.38 Geplante Erweiterungen bestehender EDste®ye nach Facharztgruppen betrachtet

Des Weiteren wurden die Arzte gefragt, in welcheareh die EDV-Erweiterung geplant
sei. Mehrfachnennungen waren mdglich. Die Féalledémen die Mediziner angaben, eine
Erweiterung zu planen, aber keine der zu Verfugsitghenden Antwortmdglichkeiten
ankreuzten, sind in der Kategorie ,Sonstiges” zusangefasst. Die folgenden Prozentzahlen
beziehen sich hierbei auf denjenigen Teil der Arder eine Erweiterung des EDV-Systems
plant (n=45). 34,1% (n=15) planten demnach eineeenung im Bereich elektronische
Patientenakten. 31,8% (n=14) wollten ihr EDV-Systemkiinftig dazu erweitern, um
potenzielle ,IGelL-Kunden® ermitteln zu kdnnen. 226§n=9) strebten eine Erweiterung im
Bereich digitaler Formularvorlagen an, weitere 6,8363) eine Erweiterung im Bereich
Stammdatenverwaltung und 4,5% (n=2) bei der Abrecgn 34,1% (n=15) gaben als
Erweiterungsfeld ,Sonstiges” an (vgl. Tab. 4.29).
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Tab. 4.29 Art der geplanten EDV-Erweiterungen

Antworten Prozent der
Falle
N Prozent

EDV-Erweiterungen Stammdatenverwaltung 3 5,2% 6,8%

Abrechnung / ICD- 2 3,4% 4,5%

Verschliisselung

Formularvorlagen 9 15,5% 20,5%

elektronische Patientenakte 15 25,9% 34,1%

Hilfe zur Ermittlung potenzieller 14 24,1% 31,8%

"IGelL-Kunden"

Sonstiges 15 25,9% 34,1%
Gesamt 58 100,0% 131,8%

4.3.7 Einrichtung einer Praxishomepage

Diejenigen Arzte, die keine Praxishomepage bes#fefi0) wurden gefragt, ob sie deren
Einrichtung planten. Dies bestatigten 41,4% (n=28i}. 55,7% (n=39) plante die Mehrheit

der befragten Arzte demnach nicht, sich eine Phaxigpage erstellen zu lassen (vgl. Abb.

4.39). Eine Person gab keine Antwort auf die Frage.

Falls nicht vorhanden, Praxishomepage geplant?
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Abb. 4.39 Planung der Einflihrung einer Praxishorgepa
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Werden die Arzte ohne Praxishomepage nach dem @ebtluifferenziert betrachtet, fallt
auf, dass die weiblichen Arzte mit 52,2% (n=12) flyr planten, eine Praxishomepage
einzurichten, als ihre mannlichen Kollegen, diescher zu 34,8% (n=16) angaben (vgl. Abb.
4.40).

Falls nicht vorhanden, Praxishomepage geplant?
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Abb. 4.40 Planung der Einflihrung einer Praxishorgepaach dem Geschlecht betrachtet

Nach dem Alter der Mediziner betrachtet, zeigtesh dieine grof3en Meinungsdifferenzen.
Die bis zu 50 Jahre alten Arzte, die keine Praxistmage besaRen (n=20), planten eine
Einrichtung in 45% (n=9) der Falle. Unter den Arztab dem 51. Lebensjahr, die bislang
keine Praxishomepage einrichten lieRen (n=43)d&dAnteil bei 43,2% (n=19).

Unter den Facharztgruppen, die befragt wurdenafi€l dass die Praktischen Arzte, die keine
Praxishomepage besitzen (n=9), nur zu 22,2% (nb@) @ine Einrichtung nachdachten (vgl.
Tab. 4.30). Unter den Allgemeinmedizinern (ohnexRBreomepage; n=40) lag dieser Anteil
bei 42,9% (n=18) und unter den Internisten (ohraxiBhomepage; n=19) bei 47,4% (n=9).
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Tab. 4.30Planung der Einfihrung einer Praxishomepage nachdztgruppen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Facharzt / Allgemeinmediziner 18 42,9% 22 52,4% 2 4,8%
Praktischer Arzt

Praktische Arzte 2 22,2% 7 77,8% 0 0%

Internisten mit 9 47,4% 10 52,6% 0 0%

hausarztlichem

Schwerpunkt

Die in Einzelpraxen tatigen Arzte (ohne Praxishoaggp n=37) gaben haufiger an, deren
Einrichtung zu planen, als Arzte anderer PraxisBarnto dachten unter ihnen fast die Halfte
(n=18) uber deren Einrichtung nach. Unter den Arzte Gemeinschaftspraxen (ohne
Praxishomepage; n=27) lag der Anteil bei nur 34®%9) und unter den jeweils drei in

Arztehausern und Praxisgemeinschaften tatigen haesdbei jeweils 33,3% (n=1).

4.3.8 Einflhrung von Patientenbefragungen

Die 74 niedergelassenen Mediziner, die angabemeké&latientenbefragungen in ihren
Arztpraxen durchzufuhren, wurden gefragt, ob sieewleEinfihrung erwagen. Darauf
antworteten 33,8% (n=25) mit ,ja“ (vgl. Tab. 4.3Ejne Person gab keine Antwort hierauf.

Tab. 4.31 Planung der Einfiilhrung von Patientenigefrgen

Haufigkeit Prozent Glultige
Prozente

Giiltig trifft zu 25 23,8 33,8

trifft nicht zu 46 43,8 62,2

keine Meinung 3 29 4,1

Gesamt 74 70,5 100,0
Fehlend verweigert 1 1,0

Patientenbefragungen bereits 30 28,6

durchfuhrend

Gesamt 31 29,5
Gesamt 105 100,0

Tab. 4.31

Nach dem Geschlecht unterscheidend, herrschteuhigire einheitliche Meinung. 33,3%
(n=7) der Medizinerinnen, die bislang keine Pa#gabefragungen durchfuhrten (n=21),
planten dies in Zukunft zu tun. Unter den méannliicitausarzten (n=52) lag der Anteil bei
32,7% (n=17).
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Unter den Facharztgruppen gaben die Internistem,bdilang keine Patientenbefragungen
durchfiihrten (n=18), zu 50% (n=9) an, dies in Zdkao machen (vgl. Abb. 4.41). Unter den
Allgemeinmedizinern (n=43) und Praktischen Arztem=§), die bislang keine
Patientenbefragungen durchfuhrten, lag der Anteddmger. So waren es unter den
entsprechenden Allgemeinmedizinern 29,2% (n=14) umeér den Praktischen Arzten 25%
(n=2).

Falls nicht vorhanden, Einfiihrung von
Patientenbefragungen geplant?
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Abb. 4.41 Planung der Einfiihrung von Patientenigefngen nach Facharztgruppen betrachtet

In den unterschiedlichen Praxisformen fiel auf, sdase Arzte in den Einzelpraxen, die
bislang keine Patientenbefragungen durchfihrter8{h=mit 43,2% (n=16) am haufigsten
planten, diese in Zukunft einzufiihren. Unter deiGemeinschaftspraxen tatigen Arzten, die
bislang keine Befragungen durchfihrten (n=30) lag Ainteil dagegen nur bei 26,7% (n=8)
(vgl. Tab. 4.32).
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Tab . 4.32Planung der Einfihrung von Patientenbefragungeh Raaxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform  Einzelpraxis 16 43,2% 20 54,1% 1 2,7%
Gemeinschaftspraxis 8 26,7% 20 66,7% 2 6,7%
Arztehaus 1 33,3% 2 66,7% 0 0%
Praxisgemeinschaft 0 0% 3 100,0% 0 0%

Die Arzte bis zum 50. Lebensjahr, die bisher kePatientenbefragungen durchfiihrten
(n=27), planten deren Einfuhrung zu 55,6% (n=15j)ted den Befragten zwischen 51 und 67
Jahren (n=42) planten dagegen nur 21,4% (n=9) dh&ilFung von Patientenbefragungen
(vgl. Abb. 4.42).

Falls nicht vorhanden, Einfiihrung von
Patientenbefragungen geplant?
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Abb. 4.42 Planung der Einfihrung von Patientenigefrgen nach Altersgruppierungen betrachtet
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4.4 Meinungen zum Thema Qualitatsmanagement

4.4.1 Einfluss auf die medizinische Qualitdt und Raxisorganisation

Zunachst wurden die Hausarzte gefragt, ob sie\éambesserung der medizinischen Qualitat
in ihren Arztpraxen durch die ambulante Einfuhrutes Qualitdtsmanagements seit dem
01.01.2004 erkennen. Dem widersprach mit 72,8% $hdre Mehrheit der Befragten (vgl.
Abb. 4.43). Zwei Personen gaben keine Antwort liera

Steigerung der medizinischen Qualitat
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Abb. 4.43 Meinungen beziglich der Steigerung detin@ischen Qualitat durch QM

Unter den Mannern lag der Anteil, der keine Verbaasg der medizinischen Qualitat hierin
erkennt, bei 75% (n=54), unter den Frauen bei 7®82Y).

Die Arzte zwischen 35 und 50 Jahren waren mit 80%32) etwas haufiger der Meinung,
dass die medizinische Qualitat hierdurch nicht ejgsett werden konnte, als die Arzte
zwischen 51 und 67 Jahren. Unter ihnen lag derilPoge 70,2% (n=40).

Die befragten Praktischen Arzte gaben zu 84,6% Ih=an, keine Steigerung der

medizinischen Qualitdt durch die gesetzliche Einfaly des QM in ihren Praxen
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wahrzunehmen. Unter den hausarztlich tatigen Irgem lag dieser Anteil bei 80,8% (n=21)
und unter den Allgemeinmedizinern der Stichproheb@e2% (n=43).

AnschlieBend wurden die Hausarzte gefragt, ob siechd die Einfihrung des

Qualitatsmanagements eine Verbesserung in derdérgainisation sehen.

Diese Meinung teilten 40,2% (n=41) der niedergelasa Mediziner (vgl. Abb. 4.44). Drei

Arzte gaben keine Antwort auf die Frage und 4,9%5}rbezogen keine Stellung hierzu.

Verbesserung der Praxisorganisation
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Abb. 4.44 Meinungen beziiglich Verbesserungen daxigorganisation durch QM

Von den in Einzelpraxen tatigen Arzte waren nur736,(n=18) der Uberzeugung, dass
hierdurch die Praxisorganisation verbessert wekdemte. In den Gemeinschaftspraxen lag
der Anteil hingegen bei 46,7% (n=21). Unter denPiraxisgemeinschaften tatigen Arzten
(n=4) teilten 50% (n=2) jene Meinung. Von den irz&hausern tatigen Medizinern (n=4)
war hingegen keiner der Meinung, dass QM einen tigesi Einfluss auf die
Praxisorganisation hat.

Unter den Arzten bis zum 50. Lebensjahr gaben @j7% (n=19) mehr Arzte an, eine

Verbesserung der Praxisorganisation zu erkennsrdialbefragten Hausarzte tber 50 Jahre.

74



Diese sahen nur zu 33,3% (n=19) eine Optimierung @Egeaxisorganisation im

Zusammenhang mit dem eingefthrten QM (vgl. TallB}.3

Tab. 4.33Meinungen bezuglich Verbesserungen der Praxissgton durch QM nach Altersgruppierungen

betrachtet
trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Altersgruppierung bis 50 Jahre 19 48,7% 19 48,7% 1 2,6%
Uber 50 19 33,3% 34 59,6% 4 7,0%
Jahre

Die Facharztgruppen betrachtend, zeigte sich, stasshl die Allgemeinmediziner mit 44,4%
(n=28) als auch die Internisten mit 42,3% (n=11)l@h haufig der Meinung waren, dass die
Praxisorganisation durch ambulantes QM verbessegtdem konnte. Die befragten
Praktischen Arzte gaben dagegen nur zu 15,4% (ar2)lass sie hierin eine Verbesserung
erkennen. 76,9% (n=10) von ihnen teilten hingegesedMeinung nicht (vgl. Abb. 4.45).

Verbesserung der Praxisorganisation
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Abb. 4.45 Meinungen bezuglich Verbesserungen dexifsrganisation durch QM nach Facharztgruppen
betrachtet
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4.4.2 Allgemeine Meinungen zum Thema QM und Gesundfitspolitik

Die Frage, ob die gesetzliche Einfiihrung des Qitalitanagements aus Sicht der Hausérzte
sinnvoll bzw. nétig sei, wurde von der Mehrheit 8afragten nicht bestatigt (vgl. Abb. 4.46).
Nur 18,1% (n=19) waren der Meinung, dass das Gesetwoll bzw. nétig sei. 8,7% (n=9)
beziogen keine klare Stellung, und eine Personeigexte die Antwort hierauf.

Gesetz zum ambulanten QM sinnvoll?
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Abb. 4.46 Meinungen zum Nutzen des gesetzlich gdtesyambulanten QM

Nach dem Geschlecht differenziert, zeigten sichnkainterschiede. Wahrend 73,3% (n=22)
der Frauen keinen Sinn in dem Gesetz sahen, waranter den mannlichen Befragten 74%
(n=54).

Unter den bis zu 50 Jahre alten Arzten lag der ibrder keinen Sinn in der gesetzlichen
Einfuhrung sah, mit 80,5% (n=33) hoher, als derelntnter den Arzten ab dem 51.

Lebensjahr, der bei 70,2% (n=40) lag (vgl. Tab43.3

Tab. 4.34Meinungen zum Nutzen des gesetzlich geregelten amigin QM nach Altersgruppierungen

betrachtet
trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Altersgruppierung bis 50 Jahre 5 12,2% 33 80,5% 3 7,3%
Uber 50 11 19,3% 40 70,2% 6 10,5%
Jahre
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Werden die Facharztgruppen hierzu miteinander wdrgh, gaben die Allgemeinmediziner
zu 68,8% (n=44) an, keine Notwendigkeit in der gdshen Einfihrung des
Qualitatsmanagements im ambulanten Bereich zu séheer den Internisten lag der Anteil
bei 73,1% (n=19). Am haufigsten geben die befragektischen Arzte an, keinen Nutzen in
der gesetzlichen Einfihrung zu erkennen (92,9% 3nh=Weiterhin gab keiner der befragten
Praktischen Arzte an, dass eine Notwendigkeit férgisetzliche Einfiihrung bestehe (vgl.
Abb. 4.47).

Gesetz zum ambulanten QM sinnvoll?
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Abb. 4.47 Meinungen zum Nutzen des gesetzlich giieagambulanten QM nach Facharztgruppen betrachtet

Die in Einzelpraxen tatigen Arzte gaben mit 76%38)-etwas haufiger an, keinen Sinn in

dem Gesetz zu sehen, als Mediziner in den Genfwftspraxen (vgl. Tab. 4.35).

Tab. 4.35 Meinungen zum Nutzen des gesetzlich gdmgambulanten QM nach Praxisformen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform Einzelpraxis 9 18,0% 38 76,0% 3 6,0%
Gemeinschaftspraxis 9 20,0% 30 66,7% 6 13,3%
Arztehaus 0 0% 4 100,0% 0 0%
Praxisgemeinschaft 1 25,0% 3 75,0% 0 0%
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Diese gaben zu 66,7% (n=30) an, keinen Nutzen rhietd erkennen. Unter den in
Praxisgemeinschaften tatigen Arzten sind 75% (nd8) Meinung und unter den in
Arztehausern tatigen Medizinern 100% (n=4), dassekdlotwendigkeit in der gesetzlichen
Einfuhrung bestehe.

Weiterhin wurden die Hausarzte gefragt, ob sie sicimrer beruflichen Handlungsfahigkeit
durch das gesetzlich eingefuihrte QM beeintracfidigiten. Das bestétigten in etwa die Halfte
(n=51) der befragten Arzte (vgl. Abb. 4.48). 36,5%38) teilten diese Meinung nicht, und
14,4% (n=15) hatten diesbezuglich keine MeinungeEBwreitere Person gab keine Antwort
auf die Frage.

Einschrankung der Handlungsfahigkeit als Arzt durch QM-
Gesetz
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Abb. 4.48 Empfundene Einschrankung in arztlichenddangsfreiheit durch QM-Gesetz

Die mannlichen Befragten gaben mit 54,8% (n=40)figau an, sich hierdurch in ihrer
Handlungsfahigkeit eingeschrankt zu fihlen, alsvadggblichen Personen, die nur zu 36, 7%
(n=11) diese Meinung vertreten (vgl. Abb. 4.49).

Nach den Facharzten unterscheidend, gaben mit 5&H#35) die Allgemeinmediziner am
haufigsten an, sich durch die gesetzliche Einfijrdas ambulanten Qualitdtsmanagements
in ihrer arztlichen Handlungsfahigkeit eingeschtank fiihlen. Unter den Praktischen Arzten
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waren es 42,9% (n=6). Am geringsten war der Anieiler den befragten Internisten. Sie
gaben nur in 38,5% (n=10) der Falle an, sich hietadeingeschrankt zu fihlen (vgl. Abb.
4.50).

Einschrankung der Handlungsfahigkeit als Arzt durch QM-
Gesetz
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Abb. 4.49 Empfundene Einschrankung in arztlichenddangsfreiheit durch QM-Gesetz nach dem Geschlecht
betrachtet

Die in Einzelpraxen tatigen Arzte waren zu 52% @)F2lieser Meinung, in den
Gemeinschaftspraxen waren es 46,7% (n=21). Vonuienin Arztehdusern arbeitenden
Hausarzten fuhlten sich 75% (n=3) hierdurch einigestkt, von den vier in

Praxisgemeinschaften arbeitende Arzte waren egbargnur 25% (n=1) (vgl. Tab. 4.36).

Tab. 4.36 Empfundene Einschrankung in arztlichardiangsfreiheit durch QMsesetz nach Praxisformen

betrachtet
trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Praxisform  Einzelpraxis 26 52,0% 18 36,0% 6 12,0%
Gemeinschaftspraxis 21 46,7% 17 37,8% 7 15,6%
Arztehaus 3 75,0% 1 25,0% 0 0%
Praxisgemeinschaft 1 25,0% 2 50,0% 1 25,0%
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Einschrankung der Handlungsféhigkeit als Arzt durch QM-Gesetz
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Abb. 4.50 Empfundene Einschrankung in &rztlichendlangsfreiheit durch QM-Gesetz nach Facharztgmppe

betrachtet

In den unterschiedlichen Altersgruppen herrschtegdgen eine eher homogene Meinung.
Wahrend die Arzte bis zum 50. Lebensjahr sich zy8%8 (n=20) durch das Gesetz

eingeschréankt fuhlten, waren es in der Altersgruijiper 50 Jahre 50,9% (n=29).

Die Frage, ob sich die Hausarzte grundsatzlichrudén jetzigen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen ausreichend handlungsfahig fivéeneinten 82,7% (n=86) (vgl. Abb.

4.51). Lediglich 15,2% (n=16) gaben an, keine wdmie Beeintrachtigung zu erkennen.

1,9% (n=2) der Befragten hatten keine Meinung hiarad eine Person gab keine Antwort
hierauf.

Unter den befragten Mannern war der Anteil, derh sicierunter als ausreichend

handlungsfahig erachtete, mit 12,3% (n=9) geringtyr,der Anteil unter den Frauen (20%,
n=6).

Tab. 4.37 Empfundene Einschrankung in arztlichendiungsfreiheit durch QM-Gesetz nach dem Geschlech
betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Geschlecht  weiblich 6 20,0% 24 80,0% 0 0%
mannlich 9 12,3% 62 84,9% 2 2,7%
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Ausreichende Handlungsfahigkeit als Okonom
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Abb. 4.51 Ausreichende Handlungsfahigkeit als Okonmter aktueller Gesundheitspolitik

Auch nach dem Alter differenziert, zeigten sichigge Meinungsdifferenzen (vgl. Tab.
4.38). So gaben die Arzte bis zum 50. Lebensjahrl@i2% (n=5) etwas seltener an, sich
unter den jetzigen gesundheitspolitischen Bedinganals ausreichend handlungsfahig zu
erachten, als die befragten Personen uber 50 (Bh&%, n=10).

Tab. 4.38 Ausreichende Handlungsfahigkeit als Okooater heutiger Gesundheitspolitik nach
Altersgruppierung betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Altersgruppierung bis 50 Jahre 5 12,2% 35 85,4% 1 2,4%
Uber 50 10 17,5% 46 80,7% 1 1,8%
Jahre
Tab. 4.38

Unter den Facharztgruppen zeigten sich folgendenivhgjsbilder (vgl. Abb. 4.52). Wéhrend
die befragten hausarztlich tatigen Internisten Z81% (n=6) angaben, ausreichend
handlungsfahig zu sein, lag der Anteil unter delgé&heinmedizinern bei 14,1% (n=9) und

unter den Praktischen Arzten bei nur 7,1% (n=1).
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Abb. 4.52 Ausreichende Handlungsfahigkeit als Okonmter heutiger Gesundheitspolitik nach

Facharztgruppierung

Nach der Praxisform unterscheidend, zeigte sicks d& Arzte in Einzelpraxen sich mit 84%
(n=42) ahnlich h&aufig eingeschréankt fuhlen wie dediziner der Gemeinschaftspraxen
(84,4%, n=38). Von den jeweils vier in Praxisgerselmaften und Arztehausern tatigen

niedergelassenen Medizinern waren jeweils 75% (di3er Meinung.

4.4.3 Auswirkungen auf die Patientenzufriedenheit nd finanzielle Lage
AbschlieRend wurden die Hausarzte gefragt, ob ste Meinung vertreten, dass durch
MalRnahmen wie konsequentes QM, die Einfihrung nkbel-Leistungen oder den Erwerb
neuer Zusatzqualifikationen, die Patientenzufrié@n gesteigert, und der Umsatz der
Hausarztpraxen verbessert werden kann.
Bezogen auf die Patientenzufriedenheit zeigte ®tendes Ergebnis (vgl. Abb. 4.53). Mit
64,1% (n=66) dachte die Mehrheit der Befragtens diesartige Mal3hahmen keinen positiven
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit haben. 30i% (n=31) waren der Uberzeugung, die
Zufriedenheit ihrer Patienten hierdurch steigerrk@nnen. 5,8% (n=6) hatten keine Meinung
hierzu und zwei Arzte gaben keine Antwort auf diage.
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Steigerung der Patientenzufriedenheit durch konsequ  entes
QM, Einfihrung neuer IGeL-Leistungen und den Erwerb
neuer Zusatzqualifikationen
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Abb. 4.53 Meinungen zur Steigerung der Patientaremgnheit durch konsequentes QM, Einfiihrung neuer
IGeL-Leistungen und den Erwerb neuer Zusatzqualiken

Die befragten Manner vertraten mit 31,5% (n=23)fig&un die Meinung, hierdurch Einfluss

auf die Patientenzufriedenheit zu haben, als iheéoWwehen Kollegen, die dies zu 24,1%
(n=7) angeben.

Unter den Facharztgruppen zeigten sich hierzu kdaterschiede (vgl. Tab. 4.39). Wahrend
die Allgemeinmediziner in 29,7% (n=19) der Fallend&andpunkt vertraten, durch derartige
Mallnahmen Einfluss auf die Patientenzufriedenheithaben, lag der Anteil unter den
Praktischen Arzten bei 28,6% (n=4) und unter déeristen bei 32% (n=8).

Tab. 4.39Meinungen zur Steigerung der Patientenzufriedertheith konsequentes QM, Einflihrung neuer
IGeL-Leistungen und den Erwerb neuer Zusatzqualifthien nach Facharztgruppen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Facharzt / Allgemeinmediziner 19 29,7% 40 62,5% 5 7,8%
Praktischer Azt wpiseheArzie 4 28.6% 10 71,4% 0 0%
Internisten mit 8 32,0% 16 64,0% 1 4,0%
hausarztlichem
Schwerpunkt

83



Die Altersgruppe der Arzte bis zum 50. Lebensjabrtrat mit 39% (n=16) haufiger die
Meinung als die Arzte zwischen 51 und 67 Jahrer2Bfo (n=14), hierdurch Einfluss auf die
Zufriedenheit ihrer Patienten zu haben (vgl. Abb44.

Steigerung der Patientenzufriedenheit durch
konsequentes QM, Einfiihrung neuer IGeL-Leistungen
und den Erwerb neuer Zusatzqualifikationen
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Abb. 4.54 Meinungen zur Steigerung der Patienteredgnheit durch konsequentes QM, Einfiihrung neuer

IGeL-Leistungen und den Erwerb neuer Zusatzqualifthen nach Altersgruppierungen betrachtet

In Einzelpraxen tatige Arzte waren zu 36% (n=18) Bleinung, durch konsequentes QM,
weitere Individuelle Gesundheitsleistungen und Bemerb neuer Zusatzqualifikationen die
Patientenzufriedenheit steigern zu kénnen. In Gesobaftspraxen tatige Arzte teilten diese
Meinung nur zu 27,3% (n=12). Von den in Arztehandétigen Arzten dachte niemand und
von den in Praxisgemeinschaften arbeitenden Areiee Person (25%), hierdurch einen
positiven Einfluss auf die Patientenzufriedenhaegiden zu kénnen.

Bezogen auf die finanziellen Auswirkungen fir diedergelassenen Mediziner zeigte sich
ein anderes Meinungsbild. So glaubte mit 46,6% @®)=fast die Halfte, dass sich der
Praxisumsatz hierdurch langfristig steigern lasgl.(Abb. 4.55). 11,7% (n=12) gaben an,

keine Meinung hierzu zu haben, und zwei Personbargkeine Antwort hierauf.

84



Die befragten weiblichen Personen vertraten mi8%8(n=14) etwas haufiger die Meinung,

als ihre mannlichen Kollegen (45,2%, n=33), hiectiuEinfluss auf den Praxisumsatz zu
haben.

Verbesserung der finanziellen Lage durch
konsequentes QM, Einflihrung neuer IGeL-Leistungen
und den Erwerb neuer Zusatzqualifikationen
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0 | | |
trifft zu trifft nicht zu keine Meinung

Abb. 4.55 Meinungen zur Steigerung des Praxisurasatarch konsequentes QM, Einfihrung neuer IGeL-
Leistungen und den Erwerb neuer Zusatzqualifikation

Unter den 35 bis 50 Jahre alten Arzten vertrateh 58i5% (n=24) lUber die Halfte die
Meinung, durch derartige MalBhahmen den Praxisumstaigern zu konnen. Unter ihren
Kollegen ab dem 51. Lebensjahr waren es hingegedaht% (n=23) (vgl. Tab. 4.40).

Tab. 4.40Meinungen zur Steigerung des Praxisumsatzes dantsekjuentes QM, Einfiihrung neuer 1GeL-

Leistungen und den Erwerb neuer Zusatzqualifikationach Altersgruppierungen betrachtet

trifft zu trifft nicht zu keine Meinung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Altersgruppierung bis 50 Jahre 24 58,5% 13 31,7% 4 9,8%
Uber 50 23 41,1% 27 48,2% 6 10,7%

Jahre
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Die einzelnen Facharztgruppen vergleichend falft dass die befragten Praktischen Arzte
nur zu 28,6% (n=4) dieser Meinung waren (vgl. T4b6). Unter den Allgemeinmedizinern
lag der Anteil hingegen bei 46,9% (n=30) und udtam Internisten bei 56% (n=14).

Verbesserung der finanziellen Lage durch konsequent  es QM,
Einfuhrung neuer IGeL-Leistungen und den Erwerb neu  er
Zusatzqualifikationen

601 Facharzt /
Praktischer Arzt

= Allgemeinmediziner
Praktische Arzte

Internisten mit
D hausérztlichem
Schwerpunkt

507
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Abb. 4.56 Meinungen zur Steigerung des Praxisurasatarch konsequentes QM, Einfuhrung neuer 1GeL-

Leistungen und den Erwerb neuer Zusatzqualifik&ionach Facharztgruppen betrachtet

Die in Einzelpraxen arbeitenden Arzte waren zu 48624) der Uberzeugung, ihre
finanzielle Lage hierdurch steigern zu konnen. Untdaren Kollegen in den
Gemeinschaftspraxen lag der Anteil, der diese Magnertrat, bei 45,5% (n=20). Von den
vier in Arztehausern tatigen Medizinern glaubte reiner (25%), von den vier in

Praxisgemeinschaften Tatigen hingegen drei (75%mitd den Umsatz der Arztpraxen

steigern zu kdénnen.
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4.5 Induktive Statistik

4.5.1 Geschlechtsspezifische Antwortenverteilung
Werden die Antworten der befragten weiblichen Ps#so mit denen der mannlichen
Personen verglichen, zeigten sich nach dem Chig¢lias. exaktem Test nach Fischer keine

signifikanten Zusammenhénge zwischen dem Geschlechtien gegebenen Antworten.

4.5.2 Antwortenverteilung zwischen den Facharztgrupen

Werden die Antworten der befragten Facharztgrugpégemeinmediziner, Praktische Arzte
und hausarztlich tatige Internisten) miteinanderrghehen, zeigten sich folgende
signifikanten Zusammenhéange:

Auf die Frage, ob die Hausarzte ein EDV-Systematzesn, antworteten 100% (n=65) der
Allgemeinmediziner und 100% (n=25) der Internisteit ja“. Unter den Praktischen Arzten
liegt der Anteil, der ein EDV-System verwendet, 88j7% (n=12). Dieser Zusammenhang ist
signifikant (exakter Test nach Fisher, p=0,017).

Ebenfalls signifikant ist der Zusammenhang zwischdsr Facharztrichtung und den
Meinungen bezlglich der Frage, ob die Patienteredénheit sich durch mehr Zeit, die die
Hausarzte je Patient einplanen, steigern lieRek{exalest nach Fisher, p=0,029). Dem
stimmten 57,7% (n=15) der Internisten, 42,2% (n=@&) Allgemeinmediziner und 28,6%

(n=4) der Praktischen Arzte zu.

4.5.3 Antwortdifferenzen innerhalb der Praxisformender Arzte
Die befragten Hausarzte der Stadt Aachen sind mzedfpraxen, Gemeinschaftspraxen,
Praxisgemeinschaften und Arztehausern tatig. Wedientworten nach den Praxisformen

differenziert verglichen, zeigten sich keine sig@hten Beziehungen.

4.5.4 Antwortenverteilung nach dem Alter

Die Hausarzte wurden im Rahmen der statistischeesw&ttung in zwei Altersgruppen
unterteilt. Die eine Gruppe umfasste Arzte bis ZAfnLebensjahr (n=41), die andere Gruppe
Arzte ab 51 Jahren (n=56). Werden die beiden Gmugpeziglich deren Antworten auf
signifikante Meinungstendenzen uberpruft, zeigieh folgende Auffalligkeiten:

Auf die Frage, ob eine Praxishomepage vorhanderasewnorteten die 35 — 50 Jahre alten
Arzte zu 50% (n=21) mit ,ja“. lhre Kollegen ab 5ah¥en gaben hingegen nur zu 23,2%
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(n=13) an, Uber eine Praxishomepage zu verfligeasddi Zusammenhang ist signifikant
(Chi2-Test, p=0,01).

Auch die Frage, ob ,Werbung® fur die Praxis beteebwerde, zeigte einen signifikanten
Zusammenhang zum Alter der befragten Personen-{@si2 p=0,047). So gaben 40,5%
(n=17) der Arzte bis 50 Jahre an, ,Werbung* zu diban, wahrend dies nur 21,4% (n=12)
der Mediziner Giber 50 Jahre machten.

Die Frage, ob in Zukunft neue Zusatzqualifikatioreamgestrebt werden, bestatigten 61%
(n=25) der 35 — 50 Jahre alten Arzte. Unter dertelrzwischen 51 und 67 Jahren gaben dies
hingegen nur 21,1% (n=12) an. Dieses Ergebnisiggtifilkant (exakter Test nach Fisher,
p<0,001).

Auch bei der Frage nach geplanten IGeL-Erweiterangeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zum Alter der Arzte (exakter Test rksher, p=0,036). 57,5% (n=23) der
Mediziner bis zum 50. Lebensjahr planen eine Eeweitg bzw. Einfihrung der 1GeL-
Leistungen, wahrend dies die Arzte tiber 50 Jahrem33,9% (n=19) beabsichtigten.
Diejenigen Arzte, die bislang keine Patientenbefragn durchfiihrten, wurden gefragt, ob
sie deren Einflihrung erwogen. Das bejahten 55,6%5nder Arzte bis 50 Jahre. Die 51 - 67
Jahre alten Mediziner planten eine Einfuhrung hgegenur zu 21,4% (n=9). Auch dieses
Ergebnis zeigt einen signifikanten Zusammenhang deit Alter der befragten Personen
(exakter Test nach Fisher, p=0,008).
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5 Diskussion

5.1 Stichprobenzusammensetzung

Die vorliegende Stichprobe bestand zu 71,3% (nag8)Mannern und zu 28,7% (n=31) aus
Frauen. Verglichen mit den Zahlen der KassenahghcBundesvereinigung zeigt sich, dass
der Anteil der Frauen in der Stichprobenpopulag@ninger ist als im Bundesdurchschnitt
(vgl. KBV 2007, S. 12). Hier lag der Anteil der Bemn unter den Allgemeinmedizinern und
Praktischen Arzten 2006 bei 38%.

Die Altersstruktur der Stichprobe ergab ein Durtimsitsalter von 51,8 Jahren. Dies deckt
sich mit der Altersstruktur der Hauséarzte bundesweo das Durchschnittsalter bei 51,7
Jahren liegt (vgl. KBV 2007, S. 25).

In Bezug auf den Umfang Stichprobenuntergruppearigumerken, dass sie vereinzelt relativ
klein sind. Wéahrend die untersuchten Untergruppecitchnittlich 28,3 Personen umfassen,
enthalten die Gruppen der in Praxisgemeinschaftesh Arztehausern tatigen Mediziner

jeweils nur vier Personen. Auch die Gruppe der f&aken Arzte besteht nur aus 14
Personen. Hinzu kommt, dass in Praxen, in denem aletein Arzt der Stichprobe arbeitete,
die Angaben, sofern sie sich auf den Ist-Zustand Rlaxis beziehen, mehrfach in die
Auswertung eingingen. Dies betrifft entsprechend meéiaschaftspraxen,

Praxisgemeinschaften und Arztehauser.

5.2 Qualitatsmanagement

5.2.1 Stand der Umsetzung

Nach § 5 der ,Qualititsmanagement-Richtlinie veéaztliche Versorgung* des G-BA ist
mit Inkrafttreten am 01.01.2006 fur Vertragsarztdgénde zeitliche Regelung festgelegt:
Arzte, die sich nach dem Stichtag als Vertragsamigderlassen, haben eine Zeitspanne von
vier Jahren, um ein einrichtungsinternes QM eintardii. Arzte, die zu dem Zeitpunkt bereits
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmebgehanit Beginn des Stichtages ebenfalls
vier Jahre, um ein internes QM zu etablieren (@gmeinsamer Bundesausschuss 2005, S.
4-5). Bezogen auf die letzte Gruppe, die den Gro8& Hausarzte der Stichprobe betrifft,
liegt damit ein Zeitrahmen zur Implementierung fign 01.01.2010 vor. Dadurch ist davon
auszugehen, dass der Groldteil der Hausarzte zumagBefszeitpunkt bereits mit der

Einfuhrung des praxisinternen QM begonnen hat.
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Die Frage, ob die Hausarzte der Stadt Aachen eftifikat im Bereich QM vorweisen,
bestatigten 25,2% (n=26). Auffallig ist hierbei,sdadie weiblichen Arzte fast doppelt so
haufig ein Zertifikat vorwiesen (37,9%, n=11) wiee mannlichen Kollegen (19,2%, n=14).
Dieses Ergebnis ist jedoch nicht signifikant (Chest, p=0,072). In einer ahnlichen Studie
mit dem Namen ,Qualitaitsmanagement in der arzthicieraxis 2007“ der Stiftung
Gesundheit, bei der im Jahr 2006 15.383 niederget@sArzte reprasentativ ausgewahlt und
angeschrieben wurden, liegen die Ergebnisse von (BI% Ricklauf) Arzten und
Zahnarzten vor (vgl. Obermann & Miller 2007a, S. Dpbei zeigte sich, dass 2006 15% der
Arzte eine Zertifizierung im Bereich QM besaRen 48d angaben, dass die Zertifizierung
geplant sei. Verglichen mit den 25,2% der Hausarmer Stadt Aachen zum
Befragungszeitrahmen Januar bis Februar 2007 défit dass die befragten Hausarzte der
Stadt Aachen eine Zertifizierung geringfugig haefigesitzen. Dies kann entweder daran
liegen, dass die Rucklaufquote der vorliegenderdi8tweutlich héher war (61,8% im
Vergleich zu 5,1%), oder daran, dass Hausarzte iergl€ich zu der Gesamtheit
niedergelassener Mediziner haufiger Zertifizierungernehmen lie3en. Darlber hinaus sind
auch regionale Unterschiede denkbar.

Ein elementarer Schritt in der EinfUhrung von QMst@&ynen in Arztpraxen besteht in der
Schaffung von Transparenz aller Arbeitsablaufe.sBitsst sich unter anderem durch die
Etablierung und Erweiterung von EDV-Systemen vedidhen. Dazu ist anzumerken, dass
fast alle befragten Arzte (98,1%, n=102) ein ED\&® verwenden. Diese dienen primar
der Verwaltung von Stammdaten der Patienten, deD-Werschlisselung bzw. der
Abrechnung und der Verwaltung von Formularvorlagé&tatientenakten, die komplett
elektronisch verwaltet werden, existierten bei#@# (n=71) der Befragten. Auch die Frage,
ob eine Erweiterung des bestehenden EDV-Systemargegei, beantworteten 44,1% (n=45)
mit ,ja“. Damit weist der GroRteil der befragten zé& bereits einen wichtigen Schritt zur
Etablierung von QM in ihren Praxen vor. Eine weadtdtdglichkeit, die der Einsatz von EDV-
Systemen bietet, zeigt beispielsweise das regioraxisnetz ,Diabetesvereinbarung
Thibingen®. Hierbei wurde ein EDV-gestitztes Netdweon Hausarzten und Facharzten
geschaffen, bei dem Vereinbarungen getroffen wyrabe z. B. Uberweisungskriterien
zwischen Hauséarzten und Facharzten umfassen (wglbriick 2000, S.511-515). Damit
konnte gezeigt werden, dass die Vernetzung untedengelassenen Medizinern einen
weiteren potenziellen Schritt darstellen kann, umandparente und standardisierte

Behandlungsablaufe zu schaffen.
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Ein weiterer Schritt, der mit EinfUhrung des Qu#bmanagements gefordert wird, ist die
systematische Patientenorientierung (vgl. GemeissaBundesausschuss 2005, S. 3).
Hierdurch einerseits, aber auch durch marktstrathg Griinde andererseits, ergibt sich die
Empfehlung, Patientenbefragungen in Arztpraxen udiiftren. Ein Vorteil, der sich daraus
ergibt, ist , [...] die Moglichkeit, konkrete Ansatapkte fir Verbesserungsmaflnahmen
schnell zu identifizieren und deren Umsetzung zalweeren.” (vgl. Nubling et al. 2007,
S. 44). Unter den Hausarzten der Stadt Aachen HegtAnteil, der Befragungen bereits
durchfuhrt, bei 28,8% (n=30). Auffallig ist diesliggich jedoch, dass die Praktischen Arzte
mit 42,9% (n=6) fast doppelt so haufig Patienterdmgingen durchfiihren wie die befragten
Allgemeinmediziner (24,6%, n=16). Eine weitergelerferage ergab, dass weitere 24%
(n=25) in Zukunft die Durchfuhrung von Patientembgtingen beabsichtigen. Damit ist
davon auszugehen, dass ca. die Halfte der befradierte in naher Zukunft
Patientenbefragungen einsetzen werden. Offen bjethich die Frage, wie die optimale
Patientenbefragung auszusehen hat. So besteht zZnen alie Mdoglichkeit, ,reine
Zufriedenheitsmessungen® durchzufihren. Dariberausn differenzieren umfassendere
Befragungen die Qualitatskriterien nach Donabe@vah Zollondz 2006, S. 11-12), also die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, wodur@drb¥ésserungsansatze gezielter ermittelt
werden kdonnen. Verwendung findet dies z. B. inrdedizinischen Rehabilitation, bei der die
deutsche Rentenversicherung im Rahmen der exteépuatitatssicherung jahrlich 150.000
Patienten befragt (vgl. Raspe et al. 1996, S. I@-Bawski et al. 1999, S.316-325).

5.2.2 Meinungen

Die Meinungen der Hausarzte zum Thema QM sind divergent. Generell lasst sich sagen,
dass gegeniber der gesetzlichen Einfuhrungspfiichieher negatives Bild vorherrscht. So
sehen 72,8% (n=75) keine Verbesserung der mediheimsQualitat und 54,9% (n=56) keine
Verbesserungen der Praxisorganisation. Auf die rgdee Frage, ob die gesetzliche
Einfuhrung nétig bzw. sinnvoll sei, antworteten 178, (n=76) mit ,nein“. In ihrer arztlichen
Handlungsfreiheit sahen sich mit 49% (n=51) fast idélfte der befragten Arzte durch das
Gesetz zum ambulanten QM eingeschrankt. AuffalBy hierbei, dass die ménnlichen
Befragten dies zu 54,8% (n=40) angaben, die wdibhcPersonen hingegen nur zu 36,7%
(n=11). Die uUber das QM hinausgehende Frage, dbdiec Hauséarzte insgesamt unter den
jetzigen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungésn ausreichend handlungsfahig
erachten, beantworteten 82,7% (n=86) mit ,nein“dém Studie ,Qualitatsmanagement in der
arztlichen Praxis 2007“ der Stiftung Gesundheit deur die niedergelassenen Mediziner
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zusatzlich gefragt, warum sie sich bislang nicht dem Thema QM beschaftigt hatten. Die
haufigsten Nennungen hierauf waren zum einen, QM sls ,,Geldschneiderei* empfunden
werde (47%), der Burokratieaufwand gefiurchtet wef(d&%), und keine Zeit fur die
Auseinandersetzung mit dem QM existiere (35%) (@igermann & Muller 2007a, S. 17).

Die Grunde fur die mehrheitlich ablehnende Haltwegeniuber dem QM kdnnten somit
einerseits in dem zeitlichen Aufwand zur Einfuhrudes QM in den Arztpraxen liegen und
andererseits in den damit verbundenen Kosten. Hliegeigen Ergebnisse aus der Studie
.<Qualitdtsmanagement in der arztlichen Praxis 200t Stiftung Gesundheit, dass der
durchschnittliche Zeitaufwand fir die Implementiggubei 37 Wochen liegt. In denen
beschéftigten sich die Praxisinhaber durchschetitth,7 Stunden und die Mitarbeiter 7,8
Stunden pro Woche mit der Umsetzung. Finanzielkelges ergaben sich durchschnittlich
Kosten von 5960 €, von denen 3930 € auf Dienstlgist190 € auf die Zertifizierung und
840 € auf die Kategorie ,sonstiges” entfielen (\@bermann & Muller 2007a, S. 15-17).
Werden die Erwartungen der Vertragsarzte gegendier QM untersucht, zeigt die Studie
»<Qualitditsmanagement in der arztlichen Praxis 200ét Stiftung Gesundheit folgende
Antworttendenzen: 85% hoffen demnach, durch QM Ilmen Praxen Arbeitsablaufe
effizienter gestalten zu kénnen, 71% winschen lsiefdurch eine Orientierungshilfe fur ihre
Mitarbeiter, und 53% wollen damit die Betriebskosteenken. 51% erhoffen sich eine
Verbesserung der Behandlungsqualitédt und 21% eitie ith Bereich Marketing. Auf die
weitere Frage, in wie weit diese Forderungen drfilerden konnten, sieht die
Antwortenverteilung wie folgt aus. Die folgenderoBentzahlen beziehen sich dabei auf die
Antworten , Trifft in hohem Malfl3e zu“ und ,Trifft zu“Eine Verbesserung der Arbeitsablaufe
sehen dabei 70% der Befragten, eine OptimierungWetschaftlichkeit 43% und eine
Steigerung der Behandlungsqualitat 50% (vgl. Obarm& Muller 2007a, S. 18-19). Diese
Stichprobenergebnisse, die bundesweit mit Fachérated Hausarzten erhoben wurden,
decken sich nicht mit den Meinungen der HausaraehAns. Unter ihnen sehen nur 40,2%
(n=41) eine Verbesserung der Praxisorganisatiofo(i#® der bundesweiten Umfrage) und
22,3% eine Steigerung der medizinischen Qualit8244in der bundesweiten Umfrage).
Grunde hierfur koénnten in regionalen Unterschiedérgen, oder in der hoéheren

Rucklaufquote unter den Hausarzten der Stadt Aachen
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5.2.3 Auswirkungen des Qualitatsmanagements auf diemedizinische

Qualitat

Die Auswirkungen der Einfuhrung von QM-Systemen ui@lalitatssicherung im
medizinischen Sektor zeigen nach aktuellen Stuthistang keine klaren Ergebnisse. So
fassen Glattacker und Jackler in ihrem Bericht |&aBon der Qualitatssicherung — aktuelle
Datenlage und Konsequenzen fir die Forschung” dielihisse aktueller Studien wie folgt
zusammen:

~Wenngleich positive Auswirkungen von Qualitatsmgeiment- und
Qualitatssicherungsmal3nahmen insbesondere aufetBeuhgsprozesse berichtet werden, ist
der Impact auf das Outcome bislang nicht oder mauteichend belegt, und die Datenlage
wird insgesamt als ,konsistent inkonsistent* beegftt(Glattacker & Jackel 2007, S. 277-
383).

Dies deckt sich mit den Antworten der Hausarzte Stadt Aachen, die einerseits zu 40,2%
(n=41) eine Verbesserung der Praxisablaufe angaedoch andererseits nur zu 22,3%
(n=23) eine Verbesserung der medizinischen Qudadistellten.

Einer der moglichen Griunde hierfir kann in der Bhksgen, dass QM-Modelle mehr eine
Philosophie darstellen als konkrete Ansatzpunktestiolgreichen Implementierung von QM
in die Arztpraxis. Hierzu schreiben @vretveit undis@afson passend: ,TQM is more a
philosophy and set of principles than a specificodesteps and actions to be implemented by
all organisations.” (dvretveit & Gustafson 2002230-275).

Die Vermutung, dass externe Zertifizierungen denigegenwirken, indem individuelle
.Fehler” bei der Einfihrung des QM erkannt werd&onnte, zumindest in Studien das
amerikanische Gesundheitssystem betreffend, nieleigb werden. Dort zeigte sich, dass es
keine Belege fur die Verbesserung der Versorguraggt durch Zertifizierungen in
Gesundheitseinrichtungen gibt (vgl. Selomann 2@®376-77; Simoes et al. 2004, S. 370-
379).

Auch der Bericht von Renders et al. aus dem Jabdé Rber Typ 2 Diabetiker kam zu dem
Schluss, dass QM-Systeme zwar eine Verbesserun@rdeesskriterien bewirkten, jedoch
keinen Einfluss auf das Outcome, also die Gesuhdhéidie Behandlungsdauer, hatten (vgl.
Renders et al. 2001, S. 1365-1370).

Eine weitere Ursache fir die zumindest scheinhaeédktivitat der QM-Malinahmen kénnte
in der unzureichenden Durchsetzung der Leitliniegdn, deren Ziel evidenzbasierte,
standardisierte medizinische Ablaufe sind. Voraizssey fur deren erfolgreiche Umsetzung

sind zwei Faktoren. Zum einen die Verbreitung deitlinien und zum anderen deren
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Implementierung in die arztliche Handlungsweisel.(\@llenschlager 2002, S. 513-520).
Hierbei kommt Ollenschlager zu dem Schluss, dagtifien nicht im arztlichen Alltag
umgesetzt wirden, wenn sie lediglich produziert ysuabliziert wirden, bzw. deren
Verbreitung ausschlie3lich mit Hilfe passiv eduketi Malinahmen (Frontalvortrdge und
ahnlichem) erfolge (vgl. Ollenschlager et al. 2081,473-483). Grunde hierfur sind unter
anderem Unkenntnis und Vorbehalte gegeniiber deennkeitlinien seitens der Arzteschaft
(vgl. Gerlach et al. 1998 S.1014-1121). Deshalllddr Gerlach, die betroffenen Arzte und
Patienten an der Entwicklung, Verbreitung und Immetierung der Leitlinien zu beteiligen
und die entstandenen Leitlinien an die institutseen Ablaufe der jeweiligen Praxen und
Kliniken zu adaptieren. Ein positives Beispiel kierergab die ,North of England Study of
Standards and Performance in General Practicetiear®2 Allgemeinmediziner teilnahmen
(vgl. Russel 1992a, S. 1480-1484; Russel 1992h1484-1488). Hierbei konnte gezeigt
werden, dass asthmakranke Kinder, die von Hauséimbandelt wurden, welche zuvor in
Qualitatszirkeln entsprechende Leitlinien erstielitten und diese anwendeten, weniger Uber
Atemnot und bronchiale Spastik klagten als Kindar\dergleichsgruppe.

Dennoch zeigen einzelne Beispiele, dass bisherigeM@aRRnahmen in Arztpraxen auch
positive Auswirkungen haben. So beschreibt z. Bi eiedergelassener Arzt, der am
Qualitatszirkel der Kassenarztlichen Vereinigungrddbein teilnimmt, dass er die dort
erarbeiteten standardisierten Behandlungsablauie deren Umsetzung als Arbeitsentlastung
wahrnehme. So werden beispielsweise alle Diabetikerzu ihm in die Praxis kdmen, zuvor
zu einem Diabetesberater geschickt, der alle ratewa Daten erhebe. Konsiliarische
Untersuchungen (diabetischer Ful3, diabetische n&mihie etc.) und notwendige
Laborwerte wirden, falls indiziert, ebenfalls varheurchgefihrt. Damit entfielen
uberflussige Termine und entstehende Uberstundgin Redaktionsbiiro Gesundheit 2005,
S. 360-361). In einem weiteren Fall fasst ein Aliet Vorteile durch die Zertifizierung seiner
Praxis wie folgt zusammen: Zunéchst sehe er im Qi ®larketingmoglichkeit, die durch
die ,dokumentierte Qualitat" entstehe. Des Weitdnahe sich der Arbeitsaufwand durch eine
papierfreie Praxis verringert, da das Suchen, B und Ablegen von Patientenakten
entfiele. Zusatzlich vertritt er die Meinung, durdie entstandene Umsatztransparenz aller
Arbeitsschritte, unnétig hohe Kosten einzelner Bsse schneller zu erkennen und damit
senken zu koénnen (vgl. Bohm 2005, S. 142-146).

Zusammenfassend lasst sich dennoch sagen, dabteitiengen der Arzte der vorliegenden
Stichprobe zum Thema Qualitdtsmanagement Uberwiegegativ sind. Hinzu kommt, dass

ein positiver Effekt auf die medizinische Qualititd Kostendampfung zumindest subjektiv

94



als fragwiurdig erachtet wird. Dies zeigen unteremacth 0. g. Studien, die kein verbessertes
Outcome fur die Patienten ergeben. Letztendlichbblgdoch abzuwarten, wie sich die
Datenlage entwickeln wird, wenn der Einfihrungsaein fur das QM im ambulanten Sektor
2010 ablauft, und die anfangliche, kosten- undirgensive Phase abgeschlossen sein wird.
Erst dann werden objektive Ergebnisse in Bezug @erh Einfluss des QM auf die
medizinische Qualitat und Praxisablaufe vorliegdig, eine bessere Beurteilung des QM

erlauben werden.

5.3 Praxismarketing

Marketing lasst sich in vier Bereiche unterteilggl( Kapitel 1.3). Diese umfassen Produkt-,
Preis-, Distributions- und Kommunikationspolitik.ntSprechend sind die Ergebnisse der
Studie in den folgenden Kapiteln gegliedert.

Um zunéchst die Frage zu erortern, welche BedeutliagArzte dem Marketing heute
zumessen, wurden die niedergelassenen Medizinevaikegenden Stichprobe gefragt, ob
sie praxisinternes und praxisexternes Marketingialsvoll erachten. Dies bestatigten nahezu
2/3 (64,4%, n=67) der Arzte. Damit wird ersichtlicdass die Befragten dem Thema
Praxismarketing mehrheitlich Beachtung schenken.

Dartber hinaus wurden die Hausarzte der Stichprgbagt, welche Auswirkungen
Qualitatsmanagement und Praxismarketing auf dieemahzufriedenheit und den Umsatz
ihrer Praxen haben. Dabei fallt auf, dass mit 46(6%48) fast die Halfte der Uberzeugung
ist, hierdurch den Umsatz steigern zu konnen, wihreeine Steigerung der

Patientenzufriedenheit hingegen nur 30,1% (n=28reren.

5.3.1 Produktpolitik

Die Produktpolitik beschaftigt sich, als Teilaspeles Marketings, mit den Mal3nahmen zur
Gestaltung eines Produktes bzw. einer Dienstlejs{wal. Kapitel 1.3.1). Bezogen auf die
arztliche Praxis lasst sie sich in zwei Kategouaterteilen. Zum einen in so genannte harte
Kriterien, die das Outcome der Behandlung betrefied somit Diagnostik und Therapie
umfassen. Zum anderen in weiche, soziale Kriteniés,die Bewertung des Patienten z. B.
bezlglich des Arzt-Patienten-Kontaktes oder des &hggs von Arzthelfern mit den
Patienten beinhalten. Die Auswirkungen spiegelh Biader Patientenzufriedenheit wider und
lassen sich durch Patientenbefragungen ermittelmeseD werden, wie bereits im
vorangehenden Kapitel Qualitatsmanagement erwamrdukunft von etwa der Halfte der

Hausarzte der Stichprobe durchgefihrt.
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Die harten Kriterien betreffend, ist davon ausz@gellass Patienten auch in Zukunft nicht in
der Lage sein werden, medizinische Behandlungsthladie Diagnostik und Therapie
angehen, in objektivem Mafl3e zu beurteilen. Um dideanoch zumindest teilweise
abschatzen zu koénnen, kann der Versuch unternomnweerden, A&rztliche
Zusatzqualifikationen als Teilaspekt der arztlictkempetenz zu erfassen. Dabei zeigte sich
folgendes Bild fur die Stichprobe: 75,2% (n=79) détauséarzte verfigen Uber
Zusatzqualifikationen, wobei die haufigsten im @&eh Psychosomatik & Psychotherapie
(19%, n=20), Akupunktur (16,2%, n=17), Arbeits- &tBebsmedizin (10,5%, n=11) und
Sportmedizin (10,5%, n=11) liegen. Hinzu kommt degabe, dass 37,1% (n=39) planten,
weitere Zusatzqualifikationen zu erwerben. Auftilist hierbei, dass die Arzte bis zum 50.
Lebensjahr signifikant haufiger angaben, den Erwerb Zusatzqualifikationen zu planen als
die Arzte Gber 50 Jahre (exakter Test nach Fighe#,001). Ein Grund dafir konnte in der
Tatsache liegen, dass geplante Qualifikationen imenme hoheren Lebensalter, soweit
gewdulnscht, bereits vorhanden sind, oder im Hinbleak die verbleibenden Jahre der
Berufslaufbahn, Zusatzqualifikationen nicht melsretistrebenswert erachtet werden.

5.3.2 Preispolitik

Die Preispolitik beschaftigt sich mit der Preisgéising produzierter Waren und
Dienstleistungen (vgl. Kapitel 1.3.2). Dieser Tsfakt des Marketings spielt fur die arztliche
Praxis eine tendenziell untergeordnete Rolle. EiAasnahme stellen Individuelle
Gesundheitsleistungen da, die nach der GOA abgesechwerden und keiner
Gesamtbudgetierung unterliegen. Wird der TatsachehRung getragen, dass das Konzept
der Individuellen Gesundheitsleistungen erst setiigen Jahren existiert, fallt auf, dass eine
erfolgreiche Umsetzung in den arztlichen Alltagtgefunden hat.

So gaben 79% (n=83) der Hauséarzte der Stichprobeheen Patienten IGeL-Leistungen

anzubieten. Die haufigsten Angaben liegen dabdemBereichen

* reisemedizinische Impfungen (60,1%, n=64),

* reisemedizinische Beratungen (60%, n=63),

* HIV-Tests (49,5%, n=52),

» der Verabreichung von Vitamin- und Aufbauprapardtef6%, n=50),

» der Injektionen von Arzneimitteln (aufRerhalb der\GK47,6%, n=50) und
* dem Angebot von Akupunktur (31,4%, n=33).
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Hinzu kommt, dass 44,1% (n=45) IGelL-Leistungen méufihren, bzw. das bestehende
Angebot erweitern wollen. Dadurch kann die Hypothasfgestellt werden, dass der Markt
mit privaten Zusatzleistungen auch zum Befragurnigmzakt noch kein Sattigungsverhalten
zeigt. Von Interesse ist hierbei die Tatsache, dasderum die Arzte ab dem 51. Lebensjahr
signifikant seltener planen, ihr Angebot diesbeiniglzu erweitern als die Arzte bis zum
vollendeten 50. Lebensjahr (exakter Test nach Figw®,036).

Verglichen mit der Studie ,Arzte im Zukunftsmarkesundheit“ aus dem Jahre 2005, bei der
alle niedergelassenen Facharztgruppen hierzu befvagden, zeigen sich &hnliche
Ergebnisse (vgl. GfK / Stiftung Gesundheit 200518%. Darin gaben 74% an, IGel-
Leistungen anzubieten. Zusatzlich gaben 49% ars tae Praxen auf Dauer ohne 1GeL-
Leistungen nicht wirtschaftlich zu betreiben seiBre Folgestudie aus dem Jahr 2006 stellt
jedoch heraus, dass der Praxisumsatz nur zu 5%salbstzahler-Leistungen besteht (vgl.
GfK / Stiftung Gesundheit 2006, S. 8-9). Demnadtiltssich die Frage, in wie weit die
Aussage in Bezug auf die Notwendigkeit von IGeLst@ngen zutrifft. Dass das Thema IGeL
seit seiner Einflhrung polarisiert, lasst sich ateden Statements und Artikeln ableiten.
Hierzu tragt wahrscheinlich die Eigenschaft beissdaein medizinischer Nutzen der
angebotenen Leistungen nicht belegt sein musspieaisend schreiben z. B. Bilger und
Ruter: ,IGeLn mit nachgefragten Leistungen oder baitstungen, nach denen ein Bedlrfnis
erst mihsam geweckt werden muss, ist dann unefhwsaim diese Leistungen nachweislich
dem Patienten keinen Nutzen bringen.” (Bilger & &02005, S.154). Umgekehrt fordern
dagegen z. B. Seeber und Weckenbecker: ,Ich pEdmeder Diskussion um IGeL fir den
Blick in das Grundgesetz der Bundesrepublik Dedésch Der Artikel 2 sagt: ,Jeder hat das
Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit.” Habglicherweise sogar ein Patient das
Recht darauf, medizinisch nicht evidenzbasiertess@fi bzw. Leistungen in Anspruch zu
nehmen?* (Seeber & Weckbecker 2005, S. 157-1588ufaa wird ersichtlich, dass das
Konzept der Individuellen Gesundheitsleistungenrawitlerweile umgesetzt werden konnte,
die (gesellschaftliche) Akzeptanz und wirtschalfiicRelevanz hingegen in ihrer Bedeutung
bislang nicht abschlieRend geklart werden konribamit verbleibt primar die Fragestellung,
wie grol3 der wirtschaftliche Nutzen sein wird, uod das Ansehen der Vertragsarzte

hierunter langfristig gesehen leiden wird.
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5.3.3 Distributionspolitik

Die Distributionspolitik befasst sich mit der Vealteg von Produkten (vgl. Kapitel 1.3.3).
Bezogen auf die hausarztliche Praxis umfasst j@éedrdes Marketings die raumliche und
zeitliche Erreichbarkeit der Arztpraxis. Die zeahbe Erreichbarkeit betreffend, sind die
Terminvergabe und die sich dadurch ergebenden Wt flr die Patienten von Relevanz.
Hierzu wurden die Hausarzte der Stichprobe befitgias mehr als die Halfte (51,9%, n=54)
gab dabei an, dass sie diesbezuglich Optimierunigspial in ihren Praxen sehe. Weiterhin
sind 44,2% (n=46) der Meinung, dass sich die Patrerufriedenheit durch mehr Zeit je
behandeltem Patienten steigern lie3e. Dabei fallf dass die befragten Facharztgruppen
hierauf signifikant differente Meinungen haben (dea Test nach Fisher, p=0,029). So
denken nur 28,6% (n=4) der Praktischen Arzte, daleitPatientenzufriedenheit steigern zu
kénnen, wahrend der Anteil unter den befragtenrhideen bei 57,7% (n=15) liegt. Da keine
Daten bezlglich der Fallzahlen je Quartal der émmere Arztgruppen erhoben wurden, ist es
fraglich, ob die divergenten Meinungen durch hoHeatientenzahlen einzelner Gruppen zu
begriinden sind, oder damit, dass die Facharztngetu selbst einen Einfluss hierauf haben.
Insgesamt lasst sich somit die Vermutung aufstelass das Zeitmanagement in den
Hausarztpraxen nicht optimal ist. Ob der Grund iendvon auf3en auferlegten
Rahmenbedingungen zu suchen ist oder bei den Asalbst, ist eine mogliche Fragestellung
zukUnftiger Studien.

Ein relativ moderner Weg, den Kontakt zwischen dtditund Arztpraxis zu erweitern, stellt
das Medium Internet dar. Die Frage, ob Arzte dahBtobe dieses nutzen, um ihre Patienten
zu betreuen, beantworten 21,2% (n=22) mit ,a“. &nmwenswert sind hierbei die
unterschiedlichen Antworttendenzen der GeschlecM&thrend die méannlichen Befragten
dies in 24,7% (n=18) angeben, liegt der Anteil urnten weiblichen Personen bei nur 10%
(n=3). Signifikant ist dieser Unterschied allerdngcht (Chi2-Test, p=0,112). Auf die Frage,
auf welche Weise das Internet zum Patientenkorgekiutzt wird, ergaben sich folgende
Antworten: 42,9% (n=9) der Hausarzte verwendenlesRezeptanfragen, 14,3% (n=3) fur
Recall-Systeme, 9,5% (n=2) zur Terminvergabe un@%6(n=14) geben als Nutzungsfeld
»~Sonstiges” an. Bezogen auf eingesetzte RecalleByst die der automatischen Erinnerung
an Impftermine, Vorsorgeuntersuchungen und ahnichelienen, werden andere
Kommunikationsmoglichkeiten bevorzugt. So gebergésamt 25% (n=26) der befragten
Arzte an, Recall-Systeme zu verwenden, von dengs?84n=22) das Telefon hierfur nutzen
und weitere 38,5% (n=11) den Briefverkehr. Nur 24 £=3) verwenden hierfur den Kontakt
per E-Mail. Verglichen mit Zahnarztpraxen, bei den&ecall-Systeme haufiger zur
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Anwendung kommen, verbleibt die Frage, ob sichKlaszept in Hausarztpraxen in Zukunft
auch in grolRerem Umfang durchsetzen wird. Dabei hstrvorzuheben, dass die
Patientenbindung sich hierdurch auf eine relativaghe Weise starken liel3e.

Das Internet als medizinisches Informationssystemignt fir Patienten stetig an Bedeutung.
Eine Studie von Eysenbach et al. aus dem Jahre 20f§gb, dass weltweit taglich 12
Millionen Internetsuchanfragen zu medizinischen mbe stattfanden (vgl. Eysenbach &
Kohler 2003, S. 225-229). Werden die steigendenlefalder Internetanschliisse und
-nutzung beispielsweise in Deutschland in den detztlahren betrachtet, ist davon
auszugehen, dass die medizinischen Suchanfragee héher liegen (vgl. Kahle & Timm
2006, S.722-730). Die Bevolkerungsschichten, die tdernet hierflir nutzen, bestehen
vorwiegend aus jungeren, mannlichen Personen, dir @in hoheres Bildungsniveau
verfiigen (vgl. Fogel et al. 2002, S. 9; GordonleR@02, S. 1402-1405; Hiufken et al. 2004,
S. 381-390). Kruger-Brand schreibt hierzu, dass46&6 aller Patienten vor und nach dem
Arztbesuch das Internet zur medizinischen Themdmesuerwenden (vgl. Kruger-Brand
2003, S. 1596-1597). Eine Befragung orthopadisdPatienten aus dem Jahr 2006 von
Pennekamp et al. ergibt zusatzlich, dass Patiehéeimformationen aus dem Internet zumeist
als hilfreich empfinden (vgl. Pennekamp et al. 2086 459-463). Dies ist in so fern
bemerkenswert, als dass die Uberwiegende Zahl dglichen Suchergebnisse in englischer
Sprache verfasst sind und somit eine Sprachbardargtellen (vgl. Berland et al. 2001, S.
2612-2621), oder teilweise so sehr vereinfacht emydlass sie inhaltlich falsch sind oder
missverstandlich werden (vgl. Kunst et al. 2002,581-582). Eine Mdglichkeit, dem
entgegenzuwirken, kdnnte darin bestehen, dassrgedssene Mediziner und Kliniken ihre
eigenen Informationsangebote und Online-Betreuwstgessern. Ein Beispiel, das tUber das
Angebot der Hausarzte der vorliegenden Stichprateulsgeht, beschreiben Wolf et al. in der
Studie ,E-Mail in der Psychotherapie — ein Nachlmelhangsmodell via Electronic Mail fur
die stationare Psychotherapie”. Dabei wurden Panemach ihrem stationaren Aufenthalt
Uber mehrere Wochen per E-Mail-Kontakt betreut. Bagebnis war insofern positiv zu
werten, als dass eine positive Abschlussevaluatierzeichnet werden konnte und eine
geringe Abbruchrate vorlag (vgl. Wolf et al. 2086,138-146).

AbschlieRend lasst sich sagen, dass mit ca. 20%efemgten Arzte nur die Minderheit das
Medium Internet nutzt, um mit ihren Patienten zumkaunizieren und diese zu informieren.
Zum jetzigen Zeitpunkt scheint das Internet, sofesrdie Kommunikation zwischen Arzten
und deren Patienten betrifft, eine eher untergeziediRolle zu spielen. In Anbetracht der

Tatsache, dass das Internet erst seit wenigennJabra Grof3teil der Bevolkerung genutzt
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wird, besteht jedoch die Mdglichkeit, dass seineddgung fur die Interaktion zwischen der

Arztpraxis und ihren Patienten zunehmen wird.

5.3.4 Kommunikationspolitik

Die Kommunikationspolitik beschaftigt sich mit deProduktwerbung sowie der
Unternehmenswerbung (vgl. Kapitel 1.3.4). Ubertragaf die Arztpraxis umfasst sie somit
sowohl die Informationen Uber das Leistungsangebndtden Service als auch das Bild des
zunternehmens Hausarztpraxis®, welches nach au&septiert wird. Dieses Marketingfeld
hat fur Arztpraxen vor allem dadurch an Bedeutuegva@nnen, da das Werbeverbot im
medizinischen Sektor mit dem Zusatz ,Erlaubte Infation und berufswidrige Werbung“ des
§ 27 der MBO im Jahr 2002 gelockert wurde.

Entsprechend wurden die Hausérzte der Stadt Aageémgt, ob sie Werbung fiur ihre
Arztpraxen betreiben. Dies bestatigten 30,8% (n=%d¢ Mehrheit (69,2%, n=72) gab
demnach an, auf Werbung zu verzichten. Die Antwoeef diese Frage divergieren jedoch
zwischen den Untergruppen der Stichprobe. So gatied2,9% (n=6) die Praktischen Arzte
haufiger an, fur ihre Praxen zu werben als diedgtén Allgemeinmediziner (30,8%, n=20)
und die hausarztlich tatigen Internisten (24%, n€dh Grund fur diese Meinungsdifferenz
konnte einerseits in der Tatsache liegen, dasdeliegten Praktischen Arzte eine relativ
kleine Untergruppe der Befragten darstellt, und isaieren reprasentativer Aussagewert
gemindert ist. Andererseits besteht aber auch diglithkeit, dass Praktische Arzte mehr um
Patienten werben missen als Allgemeinmediziner lmbeirnisten. Auch nach dem Alter
betrachtet, fallen Meinungsunterschiede auf. Wahdie Arzte bis zum 50. Lebensjahr zu
40,5% (n=6) angaben, Werbung als Marketingmittakesetzen, lag der Anteil unter den
Arzten ab dem 51. Lebensjahr nur bei 21,4% (n=D&ser Zusammenhang ist signifikant
(Chi2-Test, p=0,047) und plausibel, da diejenigenztdy die sich erst vor wenigen Jahren
niederlielBen, sich wahrscheinlich mehr darum bemiherden, einen Patientenstamm
aufzubauen bzw. den bestehenden Stamm zu festigeatiegenigen Arzte, die bereits seit
vielen Jahren ihre Patienten betreuen. Als Beisp&lhier der Hausarzt aufgefiihrt, der
Familien generationenubergreifend versorgt, anggfiarbei den Grol3eltern bis hin zu den
Enkeln.

Des Weiteren wurde gefragt, ob Werbung praxisinteri-orm von Informationsbroschuiren
und &ahnlichem, oder eher praxisextern, z. B. Ubezefgen in lokalen Zeitschriften
durchgefiihrt wird. Mit 93,8% (n=30) gibt der GroBtder werbebetreibenden Arzte an,
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praxisintern zu werben. Praxisexterne Werbung wil@gegen nur von 28,1% (n=9)
durchgefuhrt. Weiterhin gaben 34,4% (n=11) als \WWeral3nahmen ,Sonstiges” an.

Eine weitere Mdglichkeit, potenzielle Patienten dig¢ Arztpraxis aufmerksam zu machen
und sie Uber das Leistungsangebot zu informieresteht in einer Praxishomepage. Hierzu
gaben 32,7% (n=34) der befragten Hausérzte anitbeire derartige Homepage zu besitzen
und weitere 27,6% (n=29) planten deren Einrichtubgmit ist davon auszugehen, dass in
naher Zukunft mehr als die Halfte der Befragtenri@ee Praxishomepage verfiigen wird.
Verglichen mit der Studie ,Arzte im Zukunftsmarke§&undheit* aus dem Jahr 2005 liegt der
Anteil, der Uber eine Praxishomepage verfugt, mgedr als der Anteil unter allen
niedergelassenen Medizinern bundesweit. Hier lag Atdgeil 2005 bereits bei 60% und
weitere 26% gaben an, eine Homepage sei in PlafughgGfK / Stiftung Gesundheit 2005,
S. 13).

Die Bedeutung, die niedergelassene Mediziner WealBemhmen insgesamt beimessen, zeigt
die Studie ,Arzte im Zukunftsmarkt Gesundheit* alesm Jahr 2007. 47,4% gaben demnach
an, WerbemalRnahmen fur ihre Praxen seien ,sehrtigfichzw. ,eher wichtig® (vgl.
Obermann et al. 2007b, S. 5). Hinzu kommt, dass5%87,der Mediziner das
Wettbewerbsverhalten untereinander als ,sehr stagkt. ,stark” wahrnehmen (vgl. GfK /
Stiftung Gesundheit 2006, S. 18). Als wichtigstarkétingmalRinahmen wurden Personal
(65%), Internetprasenz (62,6%) und &ul3eres Ersghgabild der Praxis (50,6%) genannt
(vgl. Obermann et al. 2007b, S. 6). Die Frage, iobVéerbebudget fir 2007 festgelegt sei,
bestédtigen 16,1% (Obermann et al. 2007b, S. &hrend 2004 nur 8% ein Werbebudget
festlegt hatten (GfK / Stiftung Gesundheit 20051 8.

Dadurch wird erkenntlich, dass seit der Lockeruag Werbeverbotes der Konkurrenzdruck
zwischen den niedergelassenen Medizinern stetigtstdinzu kommt, dass eine positive
Korrelation zwischen dem aufgebrachten Werbebudget dem Praxisumsatz besteht. So
konnte in der Studie ,Arzte im Zukunftsmarkt Gesheitt’ aus dem Jahr 2006 gezeigt
werden, dass Arzte mit einem Werbebudget von UbB002€ pro Jahr hohere Umséatze
erzielten als die Vergleichsgruppe mit 500 bis @.80Werbebudget (vgl. GfK / Stiftung
Gesundheit 2006, S. 28). Hierzu bleibt jedoch dmgeE bestehen, ob nicht der Praxisumsatz
seinerseits Einfluss auf die Hohe des Werbebudgsts

Abschlie3end bleibt zu sagen, dass Werbung heut&ratpraxen keine Ausnahme mehr
darstellt. Dem ist hinzuzufiigen, dass Arzte mogiioteise Werbung fiir ihre Praxen
betreiben, ohne dies anzugeben oder bewusst waimnen. Die Untergruppen der

Stichprobe betrachtend, fallen die unterschiediich&ntworttendenzen zwischen den
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jungeren und &lteren Arzten auf. So messen junfdere einzelnen MarketingmaRnahmen
durchschnittlich mehr Bedeutung zu, als dies didd@gen tber 50 Jahre tun. Auch das kbnnte
fur die bereits zuvor erwahnte These sprechers das Werben um Patienten und deren
langfristige Bindung an die Arztpraxis vermutlicine héhere Prioritat unter denjenigen
Arzten geniefit, die sich erst vor wenigen JahrexdarieRen. Alternativ besteht jedoch
ebenfalls die Moglichkeit, dass der Wandel der gdheitspolitischen Rahmenbedingungen
im Sinne des verscharften Wettbewerbes erst dastavkte Bedurfnis nach einem

marktorientierten, strategischen Denken schuf.
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6 Zusammenfassung

170 Hauséarzte der Stadt Aachen wurden im Zeitreamal bis Februar 2007 im Rahmen der
Dissertation zu den Themen QualitditsmanagementRuagismarketing schriftlich befragt.
105 zurlckgesandte Fragebbgen gingen in die stahist Auswertung ein (Rucklaufquote
61,8%). Die Stichprobenpopulation setzt sich aug@lien und 73 Mannern zusammen und
weist eine Altersverteilung von 35 bis 67 Jahrer. &1,9% (n=65) der ricklaufigen
Fragebogen wurden von Allgemeinmedizinern, 24,8%2@) von Internisten mit
hausérztlichem Tatigkeitsschwerpunkt und 13,3% 4)=bn Praktischen Arzten ausgefiillt.
In Einzelpraxen sind davon 48,1% (n=50), in Genshafispraxen 44,2% (n=46) sowie in
Praxisgemeinschaften und in Arztehausern jewe8%03(n=4) tatig. Die Ergebnisse wurden
mit SPSS (Version 15) ausgewertet und die vorlidganUntergruppen auf signifikante
Antwortstrukturen Gberpruft (Chi2-Test oder exakiest nach Fisher).

Zum Thema Qualitatsmanagement zeigte sich einewidgend ablehnende Haltung der
befragten Arzte. 72,8% (n=75) vertraten die Meinudig medizinische Qualitat sei durch
QM nicht steigerbar, und 54,9% (n=56) sahen keimeb¥sserung der Praxisorganisation.
Dartber hinaus gaben 73,1% (n=76) an, keine Notigkad im ambulanten QM zu sehen.
Hinzu kommt, dass sich 82,7% (n=86) unter den peunti gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen nicht als ausreichend handlurngséiachteten und sich 49% (n=51)
durch die gesetzliche Einfuhrung des QM am 01.@428ngeschréankt fuhlten. Ein Zertifikat
im Bereich QM besal3en zum Befragungszeitpunkt Bi2% (n=26).

Im Bereich Marketing in der Arztpraxis liefert dudrliegende Dissertation folgendes Bild.
Zwar erachtete mit 64,4% (n=67) die Mehrheit defrdggen Hauséarzte Praxismarketing als
sinnvoll, jedoch sahen hierin nur 30,1% (n=23) eBteigerung der Patientenzufriedenheit
und 46,6% (n=48) eine Verbesserungsmoglichkeit glezti des Praxisumsatzes. Mit 79%
(n=83) gab die Mehrzahl an, Individuelle Gesunditeistungen in ihren Leistungskatalog
aufgenommen zu haben, wobei 44,1% (n=45) planteitere IGelL-Leistungen einzufihren.
Uber Zusatzqualifikationen verfiigten 75,2% (n=7@r dHauséarzte. 37,1% (n=39) gaben
weiterhin an, neue Qualifikationen anzustreben. [DNaitzung des Internets zur
Patientenbetreuung gaben nur 21,2% (n=22) der diefraHausarzte an. 25% (n=26) der
befragten niedergelassenen Mediziner verwendeten Befragungszeitpunkt bereits ein
automatisiertes  Recall-System, um  Patienten an rb®lende Impfungen,
Vorsorgeuntersuchungen und &hnliches zu erinneerb¥vmalinahmen fur die eigene Praxis
wurden zum Befragungszeitpunkt von 30,8% (n=32)cligeflihrt. Eine Praxishomepage
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besaRen zu diesem Zeitpunkt bereits 32,7% (n=3®peivweitere 27,6% (n=29) die
Einrichtung einer Praxishomepage planten.

Im Hinblick auf die Antworttendenzen der Untergreppder Stichprobe (Facharzt, Alter,
Geschlecht und Praxisform) lasst sich sagen, dagfitepteils keine signifikanten
Zusammenhange mit der Antwortenverteilung bestehediglich das Alter der Befragten
scheint eine Rolle zu spielen, sofern es die Maeunzum Praxismarketing betrifft. So
betrieben jungere Arzte der Stichprobe (bis 50 e)asignifikant haufiger Werbung fiir ihre
Arztpraxen (p=0,047) und besalRen signifikant haufigine Praxishomepage (p=0,01). Des
Weiteren planten sie signifikant haufiger, ihr IGRhgebot zu erweitern (p=0,036), weitere
Zusatzqualifikationen zu erwerben <(p001) und Patientenbefragungen einzufihren
(p=0,006).
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8 Anhang

8.1 Fragebogen

Angaben zur Person bzw. Praxis

1. Alter Jahre

2. Geschlecht weiblich
mannlich

3. Facharzt fur Allgemeinmedizi
praktischer Arz
Internist mit hausarztlichem

Schwerpunk
Internist mit Spezialisierun

4. Zeit seit Praxisgriundung /

Ubernahme Jahre
5. Praxisform Einzelpraxis| |
Gemeinschaftspraxis |

Arztehaus

6. Verfugen Sie Uber den Facharzt
hinausgehende trifft zu
Zusatzqualifikationen? trifft nicht zu

7. Wenn ja, Uber welche?

8. Bieten Sie IGeL-Leistungen an? trifft zu
trifft nicht zu H

9. Wenn ja, welche? - Akupunktur | - Physikalische Hipez ]
- Biofeedback | - Phytotherapie ]
- Diat-Beratung | - Raucherentwthnung ]
- Elektrotherapie | - Reisemedizinische Beratung |
- HIV-Test | - Reisemedizinische Impfung
- Injektionen von Arzneimitteln - Sono-Check ]

(auRRerhalb der GKV) H

- Lungenfunktionsprifung || - Vitamin- und Aufbaupraparate
- Naturheilverfahren | (auBerhalb der GKV)

- Sonstige:
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10.Nutzen Sie ein EDV-System?

11.Wenn ja, wozu nutzen Sie das
EDV-System?

12.Nutzen Sie ein IT-gestitztes
Recall-System (Impfungen,
Tumornachsorge etc.)

13.Wenn ja, welches?

14.Besitzen Sie eine
Praxishomepage?

15.Nutzen Sie das Internet zur
Patientenbetreuung?

16.Wenn ja, woflr genau?

17.Fuhren Sie in lhrer Praxis

Patientenbefragungen bezglich

deren Zufriedenheit durch?

18.Bieten Sie im Rahmen der
Betreuung chronisch Kranker
(z.B. Diabetiker) in Ihrer Praxis
Patientenschulungen an?

19.Veranstalten Sie regelméaRig mit

lhren Arzthelfern/innen

trifft Zu
trifft nicht zu | |

- Stammdatenverwaltung ]
- Abrechnung /
ICD-Verschlusselung
- Formularvorlagen
- elektronische Patientenakte
- Hilfe zur Ermittlung
potentieller ,|IGeL-Kunden®* [ ]

trifft zu
trifft nicht zu

@

Erinnerung per Bij
Erinnerung per Telefo
Erinnerung per E-Mai

Erinnerung per SMS

il

]

trifft zu
trifft nicht zu

trifft zu
trifft nicht zu

Terminvergabe
Rezeptanfragen |
Recall-Systen

Sonstiges

trifft zu
trifft nicht zu

trifft zu
trifft nicht zu

Teambesprechungen zum Thema

Qualitatsmanagement?
(Praxisorganisation,
Arbeitsplanerstellungen fur
Mitarbeiter, Zielsetzungen

beziglich Patientenzufriedenheit

etc.)

trifft zu
trifft nicht zu
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20.Besitzen Sie eine Zertifizierung

im Bereich trifft zu | |
Qualitditsmanagement? trifft nicht zu ||
21.Betreiben Sie ,Werbung* fiir Ihre trifft zu | |
Praxis? trifft nicht zu ||
22.Wenn ja, wie? praxisintern (Prospekte im

Wartezimmer etc.) |
praxisextern (Anzeigen in

lokalen Zeitschriften etc

Sonstiges
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lhre Meinung zum Thema

23.Halten Sie die Wartezeiten in trifft zu
Ihrer Praxis fur optimierbar? trifft nicht zu
keine Meinun

24.Denken Sie, die

Patientenzufriedenheit durch trifft zu
mehr Zeit je behandeltem trifft nicht zu
Patienten steigern zu kbnnen? keine Meinun

25.Halten Sie praxisinternes (z.B.
Prospekte im Wartezimmer)

sowie praxisexternes (z.B. trifft zu | |
Anzeigen, Homepages) trifft nicht zu
Marketing fur sinnvoll? keine Meinung
26.Uberlegen Sie, in nachster Zeit trifft zu | |
Zusatzqualifikationen zu trifft nicht zu | |
erwerben? keine Meinung_ |

27.Uberlegen Sie, in nachster Zeit

IGeL-Leistungen einzufuhren trifft zu | |
bzw. das bestehende Angebot zu trifft nicht zu | |
erweitern? keine Meinung_ |
28.Falls Sie keirEDV-System trifft zu | |
nutzen, denken Sie Uber eine trifft nicht zu | |
Anschaffung nach? keine Meinung_ |
29.Falls Sie eirEDV-System nutzen, trifft zu [ |
denken Sie Uber die Erweiterung trifft nicht zu ||
des Nutzungsfeldes nach? keine Meinung |
30.Falls ja, inwiefern? (Bitte - Stammdatenverwaltung D
ankreuzen, in welchem Bereich - Abrechnung /
Sie lhr EDV-System erweitern ICD-Verschlisselung
mochten) - Formularvorlagen

- elektronische Patientenakte
- Hilfe zur Ermittlung
potentieller ,|IGeL-Kunden* [ ]

31.Falls Sie keine Praxishomepage trifft zu | |
besitzen, denken Sie lber eine trifft nicht zu | |
Einrichtung nach? keine Meinung

32.Falls Sie keine

Patientenbefragungen trifft zu | |
durchfihren, erwagen Sie die trifft nicht zu | |
EinfUhrung dieser? keine Meinung
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Seit dem 01.01.2004 sind ambulante Einrichtungeremfihrung des

Qualitatsmanagements verpflichtet.

33.Denken Sie, dass hierdurch die
medizinische Qualitat Ihrer Praxis
verbessert wurde?

34.Denken Sie, dass hierdurch Ihre
Praxisorganisation verbessert
wurde?

35.Ist das Gesetz aus lhrer Sicht
notig / sinnvoll?

36.Sehen Sie sich durch dieses
Gesetz in lhrer
Handlungsfahigkeit als Arzt
eingeschrankt?

37.Sehen Sie sich als Okonom /
Unternehmer unter den jetzigen
gesundheitspolitischen
Bedingungen als ausreichend
handlungsfahig?

38.Glauben Sie, dass Sie durch
Malinahmen, wie die Einfihrung
neuer IGelL-Leistungen, den
Erwerb neuer
Zusatzqualifikationen sowie
konsequentes
Qualitatsmanagement, die
Patientenzufriedenheit steigern
kénnen?

39.Glauben Sie, dass Sie durch
Malinahmen, wie die Einfuhrung
neuer IGelL-Leistungen, den
Erwerb neuer
Zusatzqualifikationen sowie
konsequentes
Qualitatsmanagement, lhre
finanzielle Lage langfristig
verbesserikénnen?

trifft zu
trifft nicht zu
keine Meinung

trifft zu
trifft nicht zu
keine Meinung

trifft zu | |
trifft nicht zu

keine Meinung_ |

trifft zu
trifft nicht zu
keine Meinun

trifft zu
trifft nicht zu
keine Meinun

trifft zu
trifft nicht zu
keine Meinun

trifft zu
trifft nicht zu
keine Meinun

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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8.2 Abkirzungsverzeichnis

BAO Bundesarzteordnung

BIP Bruttoinlandsprodukt

BMV Bundesmantelvertrag

DRG Diagnosis Related Groups

DIN Deutsches Institut fir Normung
EBM Einheitlicher Bewertungsmalfistab
EDV Elektronische Datenverarbeitung

EFQM European Foundation for Quality Management

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GfK Gesellschatt fir Konsumforschung
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GMG Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz

GOA Gebuihrenordnung fur Arzte
HWG Heilmittelwerbegesetz

HVM Honorarverteilungsmalf3stab

IGeL Individuelle Gesundheitsleistungen

ISO International Organization for Standardization

KVB Kassenarztliche Bundesvereinigung

KTQ Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Getheitswesen
MBO Musterberufsordnung

QM Qualitatsmanagement

QMS Qualitatsmanagement-System

QS Quialitatssicherung

SGB Sozialgesetzbuch

TQM Total Quality Management
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Zuletzt danke ich meiner Familie sowie meiner FoBandie mich stets motivierten und mir

hilfreich zur Seite standen.
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8.4 Erklarung zur Datenaufbewahrung

Hiermit erklare ich, dass die dieser DissertatianGzunde liegenden Originaldaten bei mir,
Christoph Mitschke, Rudolfstral3e 13, 52070 Aacheinterlegt sind.

122



8.5 Lebenslauf

Personliche Daten

Name: Christoph Mitschke
Geburtsdatum: 02.01.1981
Geburtsort: Aachen
Nationalitat: deutsch
Schulbildung
1991-2000 Stadt. Gymnasium Ubach-Palenberg
2000 Abitur

Ersatzdienst

08/2000 - 06/2001 Zivildienst im Jugendwerk flemtationale Zusammenarbeit
e.V., Aachen

Hochschulstudium

10/2001 - 10/2008 Studium der Humanmedizin an TR Aachen
04/2004 Physikum
02/2007 - 01/2008 Praktisches Jahr:

Chirurgie:
Mayo General Hospital
Castlebar, Irland (Lehrkrankenhaus der NUI Galway)

Innere Medizin:
St.-Elisabeth-Krankenhaus
Geilenkirchen (Lehrkrankenhaus der RWTH Aachen)

Anasthesiologie:
St.-Elisabeth-Krankenhaus
Geilenkirchen (Lehrkrankenhaus der RWTH Aachen)

10/2008 Zweiter Abschnitt der arztlichen Prifung
01/2009 Approbation als Arzt

Famulaturen

08/2004 Chirurgie und Sportmedizin
(Gemeinschaftspraxis Dr. med. Simons und Dr. meeis\Weiler,
Geilenkirchen)

03/2005 Diagnostische Radiologie
(Universitatsklinikum der RWTH Aachen)
09/2005 Innere Medizin
(Marienhospital Aachen)
09/2006 Anasthesie und Intensivmedizin

(St.-Elisabeth-Krankenhaus Geilenkirchen)
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Promotionsbezogene Prasentationen bzw. Veroffénittigen

09/2008 Posterprasentation auf dem , Tag der Allgemeinmatiinn
Universitatsklinikum Aachen

09/2008 Posterprasentation auf dem DEGAM-Kongress 2008entirB

09/2008 Veroffentlichung des eingereichten Poster-AbstramtRahmen
des DEGAM-Kongresses in der ZFA (Zeitschrift far
Allgemeinmedizin)

Berufliche Tatigkeit

Seit 03/2009 Assistenzarzt in der anasthesiologisébteilung des
Marienhospitals Aachen
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