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A. Einfiihrung

I. Problemstellung

Wie kann die Qualitit der medizinischen Dienstleistung verbessert werden?
Dies ist die Leitfrage der vorliegenden Arbeit. Im Vordergrund steht das Ge-
sundheitsssystem. Andere Bereiche, deren Gestaltung ebenfalls einen EinfluB
auf die Gesundheit haben (wie Verkehrswesen, Umwelt), werden nicht betrach-
tet. Unter medizinischer Dienstleistung wird hier die Pravention und Kuration
chronischer oder akuter Krankheit verstanden. Hierunter fallen Dienstleistungen
niedergelassener Arzte sowie Leistungen von Heilpraktikern und von Kranken-
hiusern. Die Ausfiihrungen konnten méglicherweise auch auf andere Bereiche
(Rehabilitation, Altenpflege, Psychiatrie) angepaBt werden, doch wird dieser
mogliche Ansatz hier nicht weiter verfolgt.

Einer der Hauptgriinde fiir die weltweit zu beobachtende starke Regulierung
nationaler Gesundheitssysteme ist die Pramisse, daB die Behandlung Kranker
nicht von ihrer Zahlungsfihigkeit abhéngen soll. Der EinfluB des Preises auf die
individuelle Nachfrage ist um so geringer, je hoher der Versicherungsgrad ist
und je geringer die Patientenzuzahlungen bei gegebenem Versicherungsgrad
sind (zu letzterem Aspekt siche Schulenburg (1987)). Angesichts des hohen
Versicherungsgrades (in Deutschland sind etwa 90 Prozent in der gesetzlichen
Krankenversicherung) und der vergleichsweise geringen Patientenzuzahlungen,
spielen Preise bei der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen Kranker in
Deutschland allenfalls eine untergeordnete Rolle. In Deutschland ist die Inan-
spruchnahme des Hausarztes kostenlos, wihrend irgendeine stationire Kran-
kenhausbehandlung mit einer Zuzahlung des Patienten von tiglich 12 DM fiir
langstens 14 Tage, d.h. jahrlich maximal 164 DM verbunden ist (SGB V
(1992), § 39 Abs. 4). Direkte finanzielle Anreize spielen allenfalls bei der Ent-
scheidung eines Patienten zur Inanspruchnahme eines niedergelassenen Arztes
im Vergleich zu einer stationiren Krankenhausbehandlung eine Rolle. Sie sind
dagegen fiir die Auswahl eines niedergelassenen Arztes oder fiir die Auswahl
eines Krankenhauses zur stationiren Behandlung weitgehend bedeutungslos.

Der AusschluB von Preisen als Selektionskriterium 16st ein Problem, gleich-
zeitig bleiben andere Probleme bestehen und werden neue Probleme aufgewor-
fen. Aus Erfahrung wissen wir, daB Wettbewerb zu niedrigeren Preisen (fiir Ge-
sundheitsmirkte sieche Haas-Wilson (1990)) und zu héherer Qualitit fiihrt
(Hayek (1978)). Andererseits ist die Regulierung des deutschen Gesundheitssy-
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stems durch einen Zustand gekennzeichnet, in dem es keinen offenen, direkten
Leistungswettbewerb zwischen den Anbietern (weder zwischen niedergelasse-
nen Arzten, zwischen Krankenhiusern noch zwischen niedergelassenen Arzten
und Krankenhiusern) gibt. Weder niedergelassene Arzte noch Krankenhéuser
fiihren eine detaillierte Statistik iiber Erfolge und MiBerfolge ihrer Tatigkeit. Es
existieren nur unzureichende Riickkopplungsmechanismen zur Aufdeckung von
Schwachstellen in der Versorgung. Trotzdem ist eine dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versi-
cherten durch die Krankenkassen und Leistungserbringer sicherzustellen (§ 70,
Absatz 1, SGB V (1992)). Nachfrager wiinschen eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung. Diese Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit ist
seit geraumer Zeit erkannt und anerkannt.

Zur Verbesserung der medizinischen Versorgung werden Qualititssiche-
rungsprogramme diskutiert und erprobt. Wie der Ausdruck Qualitétssicherungs-
programm zu recht suggeriert, wird vor allem die Absicherung erreichbarer
Qualitit angestrebt. Die zur Verbesserung der medizinischen Versorgungsqua-
litdt verwendeten Ansitze sind einem Wandel unterworfen. Dies driickt sich
auch in den verwendeten Ausdriicken aus. So spricht man in der angelséchsi-
schen Literatur heute meist nicht mehr von Qualititssicherung, sondern von
Outcome Research (oder Efficiency-Research) und Total Quality Management.
Trotzdem wird hier der etwas veraltete Ausdruck Qualitétssicherung gebraucht,
da vornehmlich Handlungsoptionen fiir das deutsche Gesundheitssystem aufge-
zeigt werden sollen und der Ausdruck Qualititssicherung Eingang in die deut-
sche Gesetzgebung gefunden hat.

Die Auffassung dariiber, was Qualitit ist, beeinflut in betrichtlichem
MaBe die gesundheitspolitischen Empfehlungen. Exemplarisch werden hier
vier verschiedene Begriffsbestimmungen vorgestellt: a) Qualitat ist gemaB
Donabedian (1968), S. 182 eine Entscheidung dariiber, was eine gute und
was eine schlechte Behandlung ist und beinhaltet somit ein Werturteil. b)
Lohr (1990) (zitiert nach Iezzoni (1993), S. 112) definiert: ‘Qualitit der me-
dizinischen Versorgung ist das AusmaB, in dem medizinische Dienstlei-
stungen fiir Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit des Ein-
tritts erwiinschter Outcomes erhoht und umfaBt solche Art an medizinischer
Versorgung, die mit dem gegenwirtigen medizinischen Wissen konsistent
ist.” ¢) Nach Hauke (1991), S. 11 gibt es eine ,,pragmatische* Definition
von Qualitédt: Qualitét sei die Differenz zwischen dem, was bei der Patien-
tenbehandlung tatsichlich erreicht werden kann, zu dem, was tatsichlich
erreicht worden ist. Qualitit sei so gesehen ein Zielerreichungsgrad, je ho-
her die Zielerreichung, desto hoher ist die Qualitit. d) Eichhorn (1991), S.
30 definiert Qualitit als die Gesamtheit der Merkmale, die ein Produkt oder
eine Dienstleistung zur Erfiillung vorgegebener Forderungen geeignet
macht und ist damit identisch mit der Definition von Qualitdt nach DIN.
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Qualitétsbeurteilung besteht dann in der Erkennung, Feststellung und Er-
fassung einer Abweichung zwischen Soll- und Ist-Ausprigung.

Aus den ersten beiden Definitionen ergibt sich die Frage, wer die Ent-
scheidung dariiber, was eine gute und was eine schlechte Qualitit der medi-
zinischen Versorgung ist, treffen sollte. Im Rahmen von Qualitétssiche-
rungsprogrammen sind dies meist Leistungserbringer, doch in jiingster Zeit
ist man bestrebt, auch Patienten in die Qualititsmessung einzubinden
(Hopkins (1993), Carson/Home/Massi-Benedetti/Piwernetz/Vaughan
(1992), S. 145). Die letzten beiden Definitionen haben gemeinsam, daB es
einen Standard gibt, mit dem der Ist-Zustand verglichen werden kann und
dieser Standard ist gemidB der zweiten Definition durch das gegenwirtige
medizinische Wissen gegeben. Diese Vorstellung miindete in der gesund-
heitspolitischen Empfehlung zur Aufstellung (meist) professioneller Stan-
dards und einer Abgleichung des Ist-Zustandes mit diesen Standards.

Ein weiteres Problem des Ausschlusses von Preisen als Selektionskriterium
ist bei gegebenem Leistungsspektrum die Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen. So stieg in Deutschland der durchschnittliche Beitragssatz fiir die
gesetzliche Krankenversicherung von 8,2 Prozent in den Jahren 1970-1975 auf
13,2 Prozent im Jahr 1994 an (Der Bundesminister fiir Gesundheit (1995), S.
298). Nach Dafiirhalten von Gesundheitsokonomen (Neubauer (1988), Schulen-
burg (1988), Oberender (1988), S. 97, Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (1994)) sind im deutschen Gesundheitswesen die
okonomischen Anreize fiir die Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen falsch
gesetzt. Arzte verschreiben medizinische Behandlungen fiir Patienten, ohne da8
Patienten direkt dafiir zahlen. Patienten zahlen zwar indirekt iiber die
Versicherungsbeitridge, doch die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
durch den Einzelnen, bewirkt eine zu vernachlassigende Erhohung der eigenen
Versicherungsbeitrdge. Aus diesem Grund erscheint eine Ausweitung der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fiir den Patienten rational. An-
dererseits zahlen Krankenkassen, ohne iiber die Leistung zu bestimmen. Es hat
den Anschein, daB8 die Krankenversicherten die gesetzlichen Krankenkassen in
unzuldnglicher Weise kontrollieren (konnen). Konsequenz dieser falschen An-
reize sind die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen. Mehrere Reformen
wurden durchgefiihrt, ohne jedoch die 6konomischen Anreize entscheidend zu
andern. Aus diesem Grund blieb das Problem steigender Ausgaben weiterhin
auf der Tagesordnung.

Das Problem der Ausgabensteigerung ist in der Vergangenheit nicht nur in
Deutschland aufgetreten. In einer Vielzahl von Landern hat die "Kostenexplo-
sion" im Gesundheitswesen Reformen oder zumindest Reformbemiihungen un-
terschiedlichster Art in Gang gesetzt. In den USA stiegen die Gesundheitsaus-
gaben stirker als das Sozialprodukt, obwohl ein betrichtlicher Teil der Bevol-
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