
Frauengesundheit: Rosige Zeiten? Wissen – Wirklichkeiten – Widerstände: Dokumentation der 20. AKF-Jahrestagung 

2015 

 

 

 

 
 

 

Dagmar Hertle: Die neue Qualitätsdiskussion im Gesundheitswesen. Was bringt sie den Frauen? 

Nach dem Vortrag von Frau Alexandra Manzei zur Konstruktion von Geschlechtlichkeit in Medizin und Ge-

sundheitswissenschaften kommt mein Beitrag nun mehr aus der Versorgungspraxis. Ich bin Internistin, habe 

im Versicherungswesen gearbeitet. Jetzt bin ich in der Qualitätssicherung tätig und werde die geschlechter-

bezogenen Probleme unter einer weniger theoretischen Perspektive beleuchten. Ich möchte drei Fragen 

behandeln: 

1. Worin besteht diese neue Qualitätsdiskussion?  

2. Wo wird Qualität im Gesundheitswesen bestimmt? Damit meine ich einmal, wo und wie wird definiert, 

was unter Qualität verstanden wird? Aber auch: Wie wird die Qualität der Versorgung gemessen und wer 

bestimmt die Standards?  

3. Was hat all das mit unserem Engagement für die Frauengesundheit und mit unserer Arbeit im AKF zu tun? 

Denn ich spreche hier auch als AKF-Vorsitzende 

Die Qualitätsoffensive 

Im Koalitionsvertrag der Bundesregierung wird eine „Qualitätsoffensive“ auf verschiedenen Ebenen herauf-

beschworen. Z.B. steht dort: „In einer Qualitätsoffensive werden wir die Qualität der stationären Versorgung 

verbessern. Qualität wird als weiteres Kriterium für Entscheidungen der Krankenhausplanung gesetzlich ein-

geführt (§ 1 KHG).“ Oder: „Bei der Krankenhausvergütung wird künftig auch daran angeknüpft, ob effektive 

Anstrengungen für eine qualitativ gute Versorgung unternommen werden oder nicht. Es werden deshalb 

Qualitätszu- und -abschläge für Leistungen eingeführt, die in außerordentlich guter oder unzureichender 

Qualität erbracht werden. Hierfür erhält der G-BA den Auftrag, geeignete Leistungen oder Leistungsbereiche 

für die qualitätsorientierten Vergütungsbestandteile auszuwählen. Er hat außerdem erforderliche Bewer-

tungskriterien und möglichst aktuelle Auswertungen der Qualitätsdaten für die Vereinbarungen von Quali-

tätszu- und -abschlägen zu liefern.“ 

Was ist neu an dieser Diskussion? Neu ist, dass Qualität als Steuerungsinstrument im Gesundheitswesen 

eingesetzt werden soll. Dies betrifft einerseits die Ebene des Angebots, z.B. die Frage, welche Leistungen in 

welchen Abteilungen bereitgestellt werden sollen. Es betrifft aber auch die Geldflüsse: Es soll qualitätsorien-

tiert bezahlt werden. Fakt ist bislang: Die Bezahlung erfolgt nach der Art der vorgenommenen Behandlung 

und ist für einen bestimmten Eingriff immer gleich, unabhängig von der Qualität der erbrachten Leistung. 

Das bedeutet, die Krankenkassen bezahlen denselben Betrag z.B. für ein implantiertes Hüftgelenk, unabhän-

gig davon, ob das postoperative, funktionelle Ergebnis gut ist, oder die behandelte Person anschließend 

nicht gut laufen kann. Mehr noch, die Krankenkassen – also die Gemeinschaft der Versicherten – zahlen bei 

Komplikationen unter Umständen den doppelten Preis, wenn z.B. eine Reimplantation notwendig wird. Im 

normalen Wirtschaftsleben ist dies nicht grundsätzlich so. Die Bezahlung ist dort abhängig von der Qualität 
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der erbrachten Leistung. Diese Idee in gewissem Rahmen auch im Gesundheitswesen anzuwenden, liegt der 

Qualitätsoffensive zugrunde. Dieses Prinzip ist auch unter dem Begriff „Pay for Performance“ bekannt.  

Institutionen der Qualitätsoffensive  

Damit es eine Grundlage für eine qualitätsorientierte Vergütung gibt, muss Qualität in irgendeiner Form ge-

messen werden. Im Koalitionsvertrag steht dazu: „In einem neu zu gründenden Qualitätsinstitut werden 

sektorenübergreifend Routinedaten gesammelt, ausgewertet und einrichtungsbezogen veröffentlicht. Die 

Anforderungen der Qualitätsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sind zwingend einzu-

halten.“ 

Dieses Institut, das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) wurde 

inzwischen gegründet. Es wird seit Januar 2015 aufgebaut und hat 2016 seine Arbeit aufgenommen. Es ist 

die zentrale Qualitätssicherungsinstitution im deutschen Gesundheitswesen und wird nun u.a. die Aufgaben 

des AQUA-Instituts übernehmen. Von der Größenordnung wird das IQTiG ähnlich aufgestellt sein wie das 

IQWiG, das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Das bedeutet, dort werden 

über 100 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich mit Qualitätssicherung und darüber hinausgehenden For-

schungsaufgaben beschäftigen mit einem voraussichtlichen Etat von über 10 Millionen Euro im Jahr. Hier 

wird die Qualität der Leistungserbringung im deutschen Gesundheitswesen definiert, gemessen und zwi-

schen den verschiedenen Leistungserbringern mittels Benchmarks verglichen. Die dabei generierte Daten-

grundlage soll die Basis für eine an die Qualität der Leistung angepasste Vergütung schaffen.  

Eine weitere Maßnahme, die zwar nicht direkt mit der Qualitätsoffensive in Zusammenhang steht, aber im 

Zusammenhang mit dem Koalitionsvertrag und der angestrebten Verbesserung der Patientenversorgung 

erwähnenswert ist, ist der Innovationsfonds: „Zur Förderung innovativer sektorenübergreifender Versor-

gungsformen und für die Versorgungsforschung wird ein Innovationsfonds geschaffen. Hierfür werden 300 

Mio. Euro von den Krankenkassen zur Verfügung gestellt; dafür erhalten die Krankenkassen 150 Mio. Euro an 

zusätzlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Aus dem Innovationsfonds werden für Versorgungs-

leistungen, die über die Regelversorgung hinausgehen, Mittel in Höhe von insgesamt 225 Mio. Euro und für 

Versorgungsforschung Mittel in Höhe von insgesamt 75 Mio. Euro verwendet. Für die Vergabe der Mittel legt 

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Kriterien fest. Die Vergabe erfolgt durch ein jährliches Ausschrei-

bungsverfahren, das vom Gemeinsamen Bundesausschuss durchgeführt wird. Eine Evaluierung erfolgt nach 

vier Jahren.“ Es soll also mit 300 Millionen Euro jährlich, also insgesamt 900 Millionen, die Versorgungsfor-

schung gefördert werden. Hier geht es darum, zu erforschen, was bei den Patientinnen und Patienten an-

kommt. Das Gremium, das die Vergabe dieser Gelder regeln soll, hat sich erst vor kurzem konstituiert. Es 

sollen zeitnah erste Anträge positiv beschieden werden.  

Die wichtige Frage für uns Frauen ist an dieser Stelle: Können wir nachverfolgen und mitverfolgen, inwieweit 

die Belange von Frauen bei der „Qualitätsoffensive“ und in den vom Innovationsfond finanzierten Projekten 

berücksichtigt werden? Alle sollten hier die Augen offenhalten! Wofür wird der Innovationsfonds eingesetzt 

und was genau macht das neue Qualitätsinstitut? Denn hier werden auf Basis ausgewerteter Qualitätsdaten 

Angebote und Geldflüsse gesteuert, die Versorgung gelenkt, z.B. zentralisiert und qualitätsbasierte Zu- und 

Abschläge festgelegt. Das kann entscheidend dafür sein, was in der täglichen Versorgung umgesetzt wird. 

Denn die Erfahrung lehrt: Was bezahlt wird, wird auch gemacht und was nicht bezahlt wird, wird eher nicht 

gemacht. Wo es kein Angebot (mehr) gibt, können bestimmte Leistungen vor Ort überhaupt nicht mehr er-
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bracht werden. Die Beeinflussung von Angebot und Qualität durch Geld gelingt zu einem gewissen Grad. 

Dabei kann eine höhere Vergütung bestimmter Leistungen auch zu Überversorgung führen und hat nicht 

automatisch das gewünschte Ergebnis, nämlich eine wirklich gute Versorgung. Darüber hinaus stelle ich er-

neut die Frage, inwieweit hier die gendermedizinischen Erkenntnisse angemessen umgesetzt werden. Ich 

muss feststellen, dass dies nicht der Fall ist. Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement, Handeln nach dem 

aktuellen Stand der Forschung, das bedeutet auch: Hier müssen die gendermedizinischen Erkenntnisse aus 

der medizinischen Forschung berücksichtigt werden. Und es bedeutet auch, dass die oft beschworene Pati-

entenorientierung als Qualitätskriterium auch eine Patientinnenorientierung sein muss, an den Stellen, wo 

die Bedürfnisse und Bedarfe von Frauen andere sind, als die von Männern. 

Die folgende Abbildung zeigt im Überblick, welche Wege die Vorgaben für Qualität und Finanzierung im Ge-

sundheitswesen nehmen und welche Institutionen daran beteiligt sind:   

Die gesetzlichen Vorgaben sind 

im SGB V verankert. Diese wer-

den vom Gemeinsamen Bundes-

ausschuss (G-BA) in Form von 

Richtlinien umgesetzt. Der G-BA 

ist das oberste Gremium der ärzt-

lichen Selbstverwaltung. Dort 

sind Leistungserbringer, Kosten-

träger und auch unabhängige 

Mitglieder wie Patientenorganisa-

tionen vertreten. Die G-BA Richt-

linien haben Gesetzeskraft. Das 

IQWiG wird vom G-BA beauftragt 

und beurteilt auf der Basis der 

wissenschaftlichen Evidenz, was 

Kassenleistung wird. Das IQTiG 

wird ebenfalls vom G-BA beauftragt und beschäftigt sich mit der Qualität der Versorgung, also dem, was bei 

Patientinnen und Patienten an Versorgungsleistung konkret ankommt. Bislang betrifft diese Qualitätssiche-

rung vorwiegend bestimmte Leistungsbereiche im stationären Bereich, zukünftig soll das IQTiG aber auch 

sektorenübergreifend Qualität sichern.  

Was ist Qualität? 

Auf „Qualität“ können sich alle einigen. Alle befürworten Qualität, alle wollen Qualität. Diese Übereinstim-

mung besteht aber meist nur so lange, wie nicht genau gesagt wird, was genau denn unter „Qualität“ ver-

standen wird. „Qualität“ ist definiert als die Eignung eines Produktes, eines Systems oder einer Dienst-

leistung, die jeweilige (definierte) Anforderungen erfüllen. Die Anforderungen an die Qualität von Versor-

gungsleistungen sind aber beeinflusst durch die unterschiedliche Perspektive der verschiedenen  

Akteure im Gesundheitswesen. BehandlerInnen, TherapeutInnen, Kostenträger, PatientInnen haben einen 

unterschiedlichen Blick auf Qualität. Zum Beispiel kann sich der Anbieter einer Leistung die Frage stellen: Bin 

ich konkurrenzfähig? Kommen die Leute in mein Krankenhaus? Für Krankenkassen ist entscheidend: Gebe 
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ich das Geld für die richtigen Behandlungen aus und wo könnte sich etwas einsparen lassen? Das interne 

Qualitätsmanagement mag sich überlegen, welche Abläufe in einem Krankhaus verbessert werden können. 

Für Patientinnen ist z.B. wichtig: In welches Krankenhaus kann ich gehen und wo bekomme ich die für mich 

richtige Behandlung? Und die Politik fragt: Wie sieht die Versorgungslandschaft aus? Welche Institutionen 

können oder sollten z.B. geschlossen werden und/oder welche Versorgung soll (nur) in Zentren stattfinden?   

Qualität ist also nichts Eindeutiges und die Definition von Qualität bedarf der Diskussion. Meine Frage ist: 

Wie definieren wir Frauen und Patientinnen aus unserer Sicht „Qualität“ in bestimmten Bereichen der Ge-

sundheitsversorgung? In der Gesundheitsversorgung finden wir viele Bereiche, wo wir aufgrund frauenspezi-

fischer Bedarfe und Bedürfnisse gute Gründe haben, aktiv zu werden und die Versorgung mitzugestalten.   

Beitrag des AKF zur Qualitätsdiskussion 

Der AKF ist eine Organisation, für die das Thema Qualität der Versorgung von Patientinnen auf verschiede-

nen Ebenen zentral ist. Auch wenn wir dies meist nicht so nennen, führen wir im AKF sehr häufig eine Quali-

tätsdiskussion. Wir sammeln Informationen zur Versorgung von Frauen an und von der Basis, wir stellen 

Mängel in frauengesundheitsrelevanten Bereichen fest, wir mahnen den Einbezug der Lebenswirklichkeiten 

von Frauen bei der Gesundheitsversorgung an, wir fordern die Berücksichtigung der Patientinnen-

Perspektive, wir stoßen auf allen diesen Ebenen fachliche und öffentliche (Qualitäts-)Diskussionen an. Wir 

entwickeln auf der Basis unseres Wissens und unserer Erfahrungen konkrete Verbesserungsvorschläge, wir 

sind in Gremien vertreten, wir organisieren Fachveranstaltungen und wir vernetzen uns. Der AKF ist eigent-

lich so etwas wie eine „qualitätssichernde Institution für Frauengesundheit“. Im Gegensatz zu anderen Insti-

tutionen haben wir den besonderen Vorzug, dass wir in der Lage sind, den Blick der Patientinnen, die 

Erfahrungen der Selbsthilfe und die Sichtweise ganz unterschiedlicher Fachexpertinnen der Versorgung mit-

einander zu verknüpfen. Im AKF arbeiten wir interdisziplinär und vernetzen uns berufsgruppenübergreifend. 

Immer haben wir dabei die weiblichen Lebenswelten im Blick und sind frauenpolitisch aktiv. Alle diese  

Aspekte können wir zusammenführen. Dies ist aus meiner Sicht ziemlich einmalig und sehr wertvoll für eine 

umfassende Qualitätsdiskussion und Qualitätsweiterentwicklung.  

Bedarfe aus Sicht der Patientinnen 

Qualität kann wie wir gehört haben, aus ganz verschiedenen Perspektiven diskutiert werden. Eine Perspekti-

ve, die dem AKF besonders wichtig ist, ist die Sicht der Patientinnen. Erhebliche Defizite benennt der AKF 

hier immer wieder, zum Beispiel bei der Bereitstellung unabhängiger Information zu Diagnostik und Thera-

pie, insbesondere auch an frauenspezifischer Informationen zur Qualität der Gesundheitsversorgung. Mir 

geht es hier nicht nur um Leitlinien zur Behandlung für Patientinnen, sondern um ganz konkrete Entschei-

dungshilfen, die sich am praktischen Bedarf und der Lebenswirklichkeit der Frauen orientieren. Eine Patien-

tinnen-Leitlinien für Brustkrebs kann schön und gut sein, aber welche erkrankte Frau wird 120 Seiten lesen 

können und wollen, um eine Antwort auf ihre Fragen zu finden? Wir brauchen praktikable Hilfestellungen, 

verständliche, evidenzbasierte Informationen über Behandlungsergebnisse und Behandlungsrisiken, damit 

partizipatives Entscheiden möglich wird. Auch Krankenhausberichte sollten für Patientinnen und Patienten 

verständlich sein. Diese Berichte werden in regelmäßigen Abständen herausgegeben. Sie sind aber eher ein 

Organ der Selbstdarstellung der Krankenhäuser für Marketingzwecke. Es ist bisher nicht gelungen, diese 

Berichte als Entscheidungshilfe für Patientinnen zu gestalten. Weder Vergaben von „Sternen“ oder anderen 
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Symbolen in Analogie zu Hotelbewertungen, noch zig Seiten mit komplexen Tabellen und ausführlichen Dar-

legungen von Berechnungshintergründen helfen hier weiter. Beides sind keine guten Entscheidungsgrundla-

gen. Die Frage ist: Wie sehen Informationen aus, mit denen die Bürgerin etwas anfangen kann?  

AKF-Aktivitäten (Beispiele) 

An diesen Stellen ist der AKF aktiv. AKF-Frauen arbeiten mit an der Überarbeitung von Leitlinien für die Er-

stellung unabhängiger Patientinnen-Informationen beim Deutschen Netzwerk evidenzbasierte Medizin. Wir 

geben eigene Informationsborschüren heraus. Wir stellen politische Forderungen und arbeiten in Gremien 

als Patientinnen-Vertreterinnen beim G-BA. Das ist ein nicht unerheblicher Arbeitsaufwand, den wir ehren-

amtlich leisten. Um an diesen wichtigen Stellen auch weiterhin Einfluss nehmen zu können und wirksam zu 

sein, wünschen wir uns eine Gruppe von Patientinnen und AKF Frauen, die für Fragen der Patientinnen-

perspektive ansprechbar sind, an die wir bei Bedarf auch Fragestellungen weitergeben können. Denn es gibt 

nicht eine Patientinnenperspektive, sondern viele. Hier braucht der AKF die Unterstützung möglichst vieler 

Frauen und Betroffenen.  

Exkurs: Verpflichtende Qualitätssicherung 

Um deutlich zu machen, an welcher Stelle frauenspezifische Fragestellung in der Qualitätssicherung eine 

Rolle spielen, möchte ich einen kleinen Exkurs einschieben und erklären, worum es dabei geht. Die gesetzli-

che Verpflichtung zur Qualitätssicherung ist im Sozialgesetzbuch V und IX verankert für die verschiedenen 

Sektoren der Versorgung – also stationär, ambulant und Rehabilitation. Ich möchte mich im Schwerpunkt mit 

der stationären Ebene beschäftigen. Für die Qualitätssicherung im ambulanten Bereich sind die kassenärztli-

chen Vereinigungen zuständig. Viel ist dort aber bisher nicht passiert.  

Die Geschichte beginnt bereits 1989 mit der gesetzlichen Verpflichtung der Krankenhäuser, sich an externen, 

vergleichenden QS-Maßnahmen zu beteiligen. Nun ist sie gekrönt durch die Gründung des Instituts für Quali-

tätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG). Es werden aus 30 Leistungsbereichen zu 430 

Qualitätsindikatoren in rund 1.500 Krankenhäusern ungefähr 3.200 Millionen Datensätze erhoben. Die 

Schlussfolgerungen aus den Messergebnissen reichen von „intensivem Handlungsbedarf“ bis zu „exzellenter 

Versorgung“. Der AKF verfolgt hier besonders die Leistungsbereiche Geburtshilfe, gynäkologische Operatio-

nen und Mamma-Chirurgie.  

Die Vorgehensweise beim der Entwicklung eines QS-Verfahrens ist normalerweise wie folgt: Ein QS-

Verfahren macht nur Sinn, wenn Hinweise auf Qualitätsprobleme und Verbesserungsmöglichkeiten vorlie-

gen. Es werden also als erstes Qualitätsprobleme identifiziert. Schon da gibt es Schwierigkeiten, denn wer 

sieht was als Qualitätsproblem an, wer kann hier Vorschläge einbringen und wer entscheidet darüber, wel-

ches Problem mit Hilfe eines QS-Verfahrens angegangen werden soll? Ist darüber entschieden (dafür liegt 

die Zuständigkeit beim G-BA), dann werden Qualitätsziele formuliert. Auch hier stellt sich die Frage, was von 

wem als Qualitätsziel angesehen und formuliert wird. Die nächste Frage ist dann: Kann man in diesem Be-

reich Qualität messen? Wie ist das, was wir hier als Qualität ansehen z.B. über Qualitätsindikatoren abbild-

bar? In diesem komplexen Gefüge geht die Frage nach geschlechterspezifischer Qualität meist unter oder 

wird nicht als relevant angesehen.  
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Exkurs: Qualitätsindikatoren 

In der stationären Qualitätssicherung, von der ich hier spreche, wird mit Hilfe von sog. Qualitätsindikatoren 

gemessen. Qualitätsindikatoren können allerdings nicht direkt Qualität messen, sondern sind quasi ein 

Lämpchen, das an einer bestimmten Stelle aufleuchtet, wenn ein Qualitätsproblem vermutet werden kann. 

Wenn diese Warnlampe angeht, muss nachgesehen werden, ob tatsächlich ein Qualitätsproblem vorliegt.  

Unterschieden wird nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Bei ersterer geht es um das Vorhanden-

sein der richtigen Mittel und der richtigen Organisation, die Prozessqualität ist auf richtiges Handeln ausge-

richtet und die Ergebnisqualität bezieht sich darauf, ob das Erreichbare tatsächlich erreicht wurde. Bei vielen 

QS-Projekten wird am meisten auf Strukturqualität geschaut. Die Idee dahinter ist: Wenn wir über die  

richtigen Mittel und eine gute Organisation verfügen, dann wird auch die Qualität der Leistungserbringung 

gut sein. Gute Strukturen sind aber nur die Voraussetzung guter Qualität, aus ihnen folgt nicht zwingend 

auch ein gutes Ergebnis. Hinzu kommt, dass auch die Indikationsstellung richtig sein muss. Denn kann eine 

narbenschön und infektionsfrei gelungene Operation wirklich als gutes Ergebnis gelten, wenn dieser Eingriff 

überhaupt nicht nötig gewesen wäre? Die Indikationsqualität als Sonderfall der Prozessqualität sollte also 

einen hohen Stellenwert haben, sonst können Überversorgung und Unterversorgung mit den damit verbun-

denen Folgen und Risiken nicht identifiziert werden. 

Indikationsqualität gilt aber als schlecht messbar, weil die Indikationsstellung immer eine Einzelfallentschei-

dung und damit sehr individuell sei. Tatsächlich sind bei der Indikationsstellung viele Faktoren zu berücksich-

tigen. Am Beispiel der Indikation zum Hüftgelenksersatz wären dies z.B. das Stadium der Erkrankung, der 

angegebene Hüftschmerz, das Lebensalter, der Allgemeinzustand, die Begleiterkrankungen des Patien-

ten/der Patientin, sein/ihr Aktivitätsgrad, die Compliance und die Berufssituation, der bisherige Krankheits-

verlauf und die Einschränkung der Lebensqualität. Nichts desto trotz kann man Indikationsqualität aber an 

dieser Stelle Anhaltspunkte für gute oder schlechte Indikationsqualität finden. Wenn man z.B. untersucht, 

wie viele Patienten einen Hüft-TEP erhalten haben, die keine Schmerzen, keine Bewegungseinschränkungen 

und nur geringfügige röntgenologische Veränderungen aufwiesen, kann man zeigen, dass es eine ganze Rei-

he von Krankenhäusern gibt, in denen dies in einer unangemessen hohen Zahl der Fälle vorkommt.  

Was hier und an vielen anderen Stellen fehlt, ist die Geschlechtsspezifik: Brauchen Frauen andere Implantate 

als Männer? Wie definieren Frauen hier Lebensqualität? Welchen Einfluss haben dabei unterschiedliche 

Lebenssituationen? Gibt es dazu Untersuchungsergebnisse? Oft ist gesagt worden, die Genderforschung sei 

in der Medizin angekommen, sie sei nicht mehr wegzudenken. Aber trotzdem gibt es oft nur wenig Material, 

das gut zugänglich ist. So gibt es kaum Übersichtsarbeiten, die Studienergebnisse gezielt geschlechtsspezi-

fisch aufgearbeitet haben. Ich denke, hier gibt es noch viel Bedarf.  

Ein weiteres – diesmal „frauenspezifisches“ - Beispiel aus der externen, verpflichtenden Qualitätssicherung 

ist die Hysterektomie. Diese war bis 2012 in der gesetzlich verpflichtenden Qualitätssicherung vertreten. Ein 

wichtiger Qualitätsindikator war die „Hysterektomie bei Patientinnen ohne malignen Befund und Alter unter 

35 Jahre“. Im Jahre 2012 hatten hier 37,3% der Krankenhäuser (also mehr als ein Drittel) rechnerisch auffäl-

lige Ergebnisse (also zu viele Hysterektomien bei Frauen unter 35 ohne malignen Befund durchgeführt) mit 

einer großen Varianz zwischen den Bundesländern. Eine solche Zahl ist ein deutlicher Hinweis auf Mängel in 

der Indikationsstellung. Dennoch wurde die Hysterektomie aus dem Messverfahren genommen. Seit 2013 
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werden hierzu keine Daten mehr erhoben. Die Begründung war, man warte auf eine Überarbeitung der Leit-

linie. Sicher ist es gut, sich an einer neuen Leitlinie zu orientieren.Aber ist es gut, bei solchen Ergebnissen das 

Verfahren ersatzlos einzustellen und auf eine Leitlinien zu warten, ohne dem weiter nachzugehen? An  

diesem Beispiel wird deutlich wie wichtig es ist, dass Frauen darauf achten, wo welche Themen ausgewählt 

werden. Wer sitzt in den Gremien, die darüber entscheiden? Wie viel Einfluss können wir hier ausüben?  

Exkurs: Leitlinien und ihre Bedeutung für die Qualitätsindikatoren 

Wie aus den Ausführungen zur Hysterektomie deutlich wurde, sind Leitlinien für die Qualitätssicherung wich-

tig, weil die Qualitätsindikatoren häufig auf den Empfehlungen von Leitlinien aufgebaut sind. Deshalb ist es 

auch so wichtig, dass der AKF bei der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften (AWMF), unter deren Obhut viele Leitlinien erstellt werden, in Leitliniengruppen vertreten ist. Wie 

aus Leitlinien Qualitätsindikatoren werden, wird am Beispiel „Mammachirurgie“ deutlich: In der S3 Leitlinien 

wird dargestellt, wie die präoperative Markierung bei nicht tastbaren Veränderungen der Mamma erfolgen 

soll. Aus dieser Empfehlung wurde der Qualitätsindikator „Radiologische Kontrolle der korrekten Exzision 

präoperativ nicht tastbarer, mit Draht markierter Läsionen der Mamma“. Aktuell nehmen Fachfrauen aus 

dem AKF an den Fachgruppen für die Leitlinien „Kaiserschnitt“, „Physiologische Geburt“ und „Empfängnis-

verhütung“ teil. 

Die externe Qualitätssicherung soll in wesentlichen Teilen weiterentwickelt werden. Das ist der Auftrag an 

das neue Institut, insbesondere auch durch den lange fälligen Einbezug von PatientInnen-Befragungen als 

weiteres Standbein der Qualitätssicherung. Auch hier müssen geschlechtsspezifische Aspekte berücksichtigt 

werden. Deshalb müssen auch hier Frauen als Expertinnen in den Entscheidungsgremien beteiligt sein. Für 

den AKF ist es an dieser Stelle wichtig, dass frauenspezifische Informationen und Forschungsergebnisse so 

vorliegen, dass schnell auf sie zugegriffen werden kann, dass sie themenspezifisch gesammelt und aufberei-

tet werden. Dies muss bei den dafür in Frage kommenden Institutionen wirksam eingefordert werden. Ent-

sprechende Aufträge müssen an die Zuständigen auch von politischer Seite herangetragen werden. So sollte 

auch das IQTiG von offizieller Seite den Auf-

trag erhalten, Geschlechtsspezifik in der 

Qualitätssicherung zu berücksichtigen und 

umzusetzen. 

Darüber haben sich Frauen auch internatio-

nal Gedanken gemacht. In Holland haben 

Frauen eine „Gender and Health Knowledge 

Agenda“ zusammengestellt. Sie haben sich 

auf die internationale Gesetzgebung beru-

fen, die ebenfalls fordert, die geschlechtspe-

zifischen Aspekte zu berücksichtigen. Die 

Gender und Health Knowledge Agenda hat 

dabei jede Menge Wissenslücken festge-

stellt (siehe Abb.) 
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Mein Fazit 

Die neue Qualitätssicherungsdiskussion weist zum Thema Frauengesundheit Lücken auf. Es gibt ein unzu-

reichendes Bewusstsein für frauenspezifische Gesundheitsfragen. Es wird davon ausgegangen, dass was für 

alle gut ist, auch für Frauen passt. Wir stehen vor Problemen großer Komplexität. Wir stehen als AKF ehren-

amtlich und mit sehr begrenzten Ressourcen einem ganzen Heer bezahlter Akteure gegenüber. Wie kann 

AKF-Expertise optimal genutzt werden? An welchen Themen wollen wir – neben den ohnehin schon von uns 

aufgegriffenen – in Zukunft mitarbeiten? An welchen Ebenen der Intervention können wir wirksam politische 

Forderungen formulieren und einbringen?  

Als Forderungen haben wir: 

• Besetzung von (Entscheidungs-)Positionen in gesundheitsrelevanten Gremien mit Frauen (Quote!) 

und ausgewogener Einbezug von Frauen als Fachexpertinnen  

• Einbezug der Patientinnenperspektive  

• Verwertbare Bereitstellung von Ergebnissen aus frauenspezifischer Forschung: Reviews, HTA-

Berichte, Übersichtsartikel, in denen genderspezifisches Wissen zu Gesundheitsthemen systematisch 

aufgearbeitet wird. 

• Verpflichtung der zuständigen Institute, geschlechtsspezifische Aspekte in ihrer Arbeit zu berücksich-

tigen – die Genderforschung muss in eine Genderpraxis überführt werden. 

 

Diese und weitere Forderungen werden wir vertreten, denn „Frauen, die nichts fordern, werden beim Wort 

genommen: Sie bekommen nichts.“ (Simone de Beauvoire)  

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.  

 

 

Diskussion  

Publikum: Ich würde Dich bitten noch einmal kurz auszuführen, wer darüber entscheidet, wie Qualitätskrite-

rien festgelegt werden? Wer dafür die Kompetenz vergibt und ob das demokratisch legitimiert ist?  

Publikum: Das IQTiG ist neu institutionalisiert worden. Die Leitung hat natürlich ein Mann. Wer hat das be-

stimmt? Sitzen auch Frauen in Leitungspositionen? Der Deutsche Ärztinnenbund – ich glaube auch der AKF – 

hat einen Brief an Minister Gröhe geschrieben, wie die Stellenbesetzung in dem Institut gehandhabt wird 

und ob Frauen ausreichend berücksichtigt werden? Hat es da eine Reaktion gegeben? 

Publikum: Ich arbeite im kirchlichen Bereich und wir haben mit Qualitätssicherung zu tun, mit ständigen In-

novationen, ständigen Reformationen, ständiger Messerei. Ich meine: Durch dieses ständige wiegen und 

messen wird das Schwein nicht fetter.  

Publikum: Ich habe das Gefühl, dass wir uns immer weiter vom Wesentlichen entfernen. Ich habe neulich die 

Rezension gelesen zu dem Buch „Vorsicht Operation. Warum die Kliniken operieren statt heilen? Wie wir zu 

Kranken gemacht werden und was wir dagegen tun können.“ Da scheint wirklich Abenteuerliches in diesem 
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Bereich vor sich zu gehen. Ich selbst war 2 ½ Wochen in einer Rückenklinik und habe einfach nur gedacht: 

Was kriegen wir hier für eine Ernährung? Diese Ernährung macht nur kränker.  

Publikum: Ich habe einen ganz praktischen Vorschlag. Es ist wichtig, dass Frauen möglichst weitgehend in-

formiert sind. Anfangen können wir damit, dass sie vor einer Operation mit Begleitung in die Klinik gehen, 

denn vier Ohren hören mehr als zwei.  

Dagmar Hertle: Zur ersten Frage, wer über Qualitätskriterien entscheidet: Letztendlich ist das im Bereich der 

verpflichtenden Qualitätssicherung der Gemeinsame Bundesausschuss. Auch was das neue Institut erarbei-

ten soll, wird vom G-BA entschieden. Patientenvertreterinnen können im G-BA Wünsche äußern. Das IQTiG 

kann auch eigene Vorstellungen einbringen, aber entscheidend sind die Gremien des G-BA. Zur Stellenbeset-

zung: Es gibt einige Frauen im IQTiG , ich glaube auch in Abteilungsleitungsfunktionen. Aber es sind noch 

nicht alle Stellen besetzt. Das müssen wir tatsächlich beobachten. Ob es eine Reaktion auf die Anfrage des 

Ärztinnenbundes gibt, müssten die dort engagierten Frauen wissen. Zur Frage, wie sinnvoll die ganze Messe-

rei ist: Im Deutschen Ärzteblatt gab es dazu eine Diskussion. Darin wurde die Aussage getroffen, dass Quali-

tätsmanagment und -sicherung für die Medizin so nützlich seien, wie die Ornithologie für die Vögel. Diese 

Bemerkung geht in die gleiche Richtung: Was soll denn das, kümmern wir uns doch lieber um das „Wesentli-

che“. Ich bin da geteilter Meinung. Es kommt drauf an, dass man möglichst schlank und genau das erfasst, 

was man erfassen möchte, und den Finger in die Wunden legt. Ich stelle tatsächlich fest, dass oft Selbstver-

ständlichkeiten erhoben und gemessen werden. Zum Beispiel, ob der Blutdruck bei Hypertonikern gemessen 

wird. Das zu kontrollieren erscheint mir ebenso absurd, wie zu kontrollieren, ob beim Bäcker wirklich Bröt-

chen verkauft werden. Andererseits, wenn man gar nicht misst, weiß man nichts und kann nur auf Vermu-

tungen basierend Entscheidungen treffen. Wir müssen eher schauen, an welchen Stellen ist das 

Qualitätsproblem? Wie können wir z.B. Indikationsqualität messen? Welche Konsequenzen sollten wir aus 

den Ergebnissen ziehen? Wir sollten auch überlegen, an welchen Stellen wir das Messen unterlassen sollten, 

weil es nichts bringt. Wir müssen im Auge behalten, dass jede Messung auch ihre Nebenwirkung haben 

kann. Bestimmte Bereiche bekommen dadurch eine höhere Aufmerksamkeit, andere fallen unter den Tisch. 

Was gemessen wird und honoriert wird, wird gemacht. Was nicht gemessen wird und nicht honoriert wird, 

das wird eher nicht gemacht. Insofern lautet meine Antwort zur vielen „Messerei“: ja und nein.  

Publikum: Ich war in einer internen Konferenz im IQTiG mit Vertretern von Krankenkassen. Das Genderthe-

ma wurde auch angesprochen. Ich denke eine ganz generalisierte Anforderung an das IQTiG, nicht ans Bun-

desministerium, ist sinnvoll. Die Leitung sollte wissen, dass sie in dieser Hinsicht beobachtet wird.  

 


