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I. Einleitung

Oft wird behauptet, Gesundheit sei das hochste bzw. wichtigste aller Giiter.'
Gesundheit wird u.a. mit Hilfe von Gesundheitsleistungen erzeugt.” Wenn also
Gesundheit ein so bedeutendes Gut ist, miisste auch die Qualitit von Gesund-
heitsleistungen von duflerster Relevanz sein.

Dennoch briuchte man kaum Gedanken auf das Thema dieses Beitrags zu
richten, wenn die Qualitit von Gesundheitsleistungen problem- bzw. kostenlos
beobachtbar wire: Jeder konnte die Qualitit von Gesundheitsleistungen sofort
erkennen, gute und schlechte Leistungserbringer wiren leicht identifizierbar,
und der Marktmechanismus wiirde alles zum Besten regeln, indem schlechte
Leistungen nicht oder nur zu geringeren Preisen zu verkaufen wiren und (zu)
schlechte Leistungserbringer aus dem Markt ausscheiden miissten.

In der Realitit sind die Markte fiir Gesundheitsleistungen respektive die
Beziehungen zwischen den Erbringern (Anbietern) und Empfingern (Nach-
fragern, Kdufern, Kunden, Klienten, Patienten) von Gesundheitsleistungen je-
doch regelmiBig durch Informationsasymmetrien gekennzeichnet. Vielfach
verfiigen die Anbieter beziiglich der Eigenschaften oder ,Qualitdt“ von
Gesundheitsleistungen iiber einen Informationsvorsprung gegeniiber den
Nachfragern. Diesen Informationsvorsprung kénnen die Anbieter im eigenen
Interesse nutzen. Beispielsweise konnten sie zur Kostenreduktion oder
Arbeitsersparnis die medizinische Qualitdt so weit verringern, dass dies von
den Klienten/Patienten gerade nicht bemerkt wird. Dies impliziert die Gefahr
einer nichtoptimalen Gesundheitsversorgung inklusive vermeidbarer Gesund-
heitsschiden auf Seiten der Patienten. Durch das beschriebene Informations-
ungleichgewicht eréffnet sich auch die Méglichkeit, dass Anbieter trotz unzu-
reichender Leistungen auf Markten bestehen kénnen oder — gemessen an der
tatsdchlichen Qualitdt — zu hohe Preise verlangen und eventuell sogar gute
Anbieter verdringen. Daher gelten asymmetrische Informationen als eine
Ursache fiir ,,Marktversagen*.’

Ob und inwieweit die Anbieter bzw. Leistungserbringer dazu neigen, ihren
Informationsvorsprung gegeniiber den Kunden zur Qualitdtsreduktion zu nut-
zen, hdngt u.a. vom herrschenden Entgelt- bzw. Anreizsystem (und den Ziel-
setzungen der Leistungserbringer) ab.” Bei einer Einzelleistungshonorierung
wird es tendenziell zu einer zu hohen Qualitit (,,Uberversorgung®) kommen,

I Vgl z.B. Breyer u.a. (2005), S. 1 u. 19.

2 Gesundheitsleistungen werden im vorliegenden Beitrag als Dienstleistungen verstanden,
die der Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit von Menschen dienen und an Men-
schen erbracht werden.

Vel. z.B. Fritsch w.a. (2001), S. 272 ff.

4 Vgl z.B. auch Sauerland (2001).
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weil die Leistungserbringer ihren Informationsvorsprung gegeniiber Patienten
und Krankenversicherungen tendenziell dahingehend nutzen werden, einen zu
hohen Leistungsbedarf zu signalisieren. Bei Kostenerstattungssystemen ist
ebenfalls mit Uberversorgung und dariiber hinaus mit betrieblicher Ineffizienz,
d.h. mit hoheren Kosten der Leistungserstellung als notwendig, zu rechnen.’
Pauschalentgeltsysteme, bei denen die Leistungserbringer quasi einen ,,Fest-
preis fiir eine bestimmte Leistung(smenge) erhalten, geben dagegen den
Anreiz zur latenten Qualitdtsminderung (,,Unterversorgung®), jedenfalls dann,
wenn sich dadurch Kosten (Gewinne) reduzieren (steigern) lassen.’

Im Gesundheitswesen findet derzeit ein Umstellungsprozess von Einzel-
leistungs- und Kostenerstattungssystemen auf Pauschalentgeltsysteme statt,
um Unwirtschaftlichkeit im Sinne einer Uberversorgung zu begegnen. Exem-
plarisch sei die jiingst erfolgte Einfithrung von diagnoseabhingigen Fallpau-
schalen (,,.Diagnoses Related Groups™ — DRGs) im Krankenhaussektor ge-
nannt. Bei asymmetrischen Informationen tauscht man durch den Wechsel des
Entgeltsystems genau genommen jedoch lediglich einen Unwirtschaftlich-
keitsanreiz (Uberversorgung und/oder betriebliche Ineffizienz) gegen einen
anderen Unwirtschaftlichkeitsanreiz (,,Unterversorgung™ bei betrieblicher
Effizienz).” Der Gesetzgeber versucht, letzterem mit einer steigenden Zahl von
Vorschriften zur Qualitdtssicherung gegenzusteuern.

Unabdingbare Bestandteile jeder Qualitdtssicherung sind die Qualitédtsmessung
und -bewertung. Zugleich sind Qualititsmessung und -bewertung Vorausset-
zungen, um uninformierten Konsumenten (bessere) Informationen {iber Leis-
tungen und Leistungsersteller zu geben, was wiederum die Funktionsfihigkeit

5 Uberversorgung ist spitestens dann als schlechte Leistungsqualitit zu interpretieren,
wenn medizinisch unnotige Leistungen erbracht werden, die den Patienten gesundheit-
liche Risiken auferlegen.

6 Zwischen Qualitit und Wirtschafilichkeit besteht kein zwangsldufiger Konflikt. Wenn
die Qualitit einer Leistung bei gleichen Kosten steigt oder gleiche Qualitéit zu geringe-
ren Kosten erreicht wird, darf man von einer Wirtschaftlichkeitsverbesserung sprechen.
Es ist sogar moglich, steigende Qualitdt bei geringeren Kosten zu haben — wie bei-
spielsweise ein Riickgang an Behandlungskomplikationen zugleich zu einer Kosten-
reduktion fithren kann. Inwieweit Qualitdt und Wirtschaftlichkeit rivalisieren bzw. mit-
einander vereinbar sind, héingt auch davon ab, ob die Akteure die wirtschaftlichen Kon-
sequenzen ihres Handelns tragen miissen oder nicht. Kénnen z.B. Krankenhiuser
wenigstens einen Teil der Kosten schlechter Behandlungsqualitidt auf andere Versor-
gungsbereiche (Nachsorge, Rehabilitation) verlagern (,externalisieren™), werden sie
eher zur Qualititsreduktion geneigt sein als ein iiber alle Versorgungsstufen integrierter
Leistungserbringer, der eine Pauschale fiir die ,.Gesamtversorgung™ eines Behandlungs-
falls erhilt.

7 Zu den Wirkungen von Leistungs- und Gewinnanreizen auf die Leistungsqualitit bei
Informationsasymmetrien vgl. z.B. Hart u.a. (1997) und Wigger (2004).
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der entsprechenden Mirkte verbessern wiirde.® SchlieBlich erfordern auch
Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und ergebnisorientierte Entgeltsysteme
Qualitédtsmessungen und -bewertungen.

Der Beitrag ist folgendermaflen aufgebaut: Im néchsten Kapitel werden rele-
vante Merkmale von Gesundheitsleistungen und Leistungsempfiingern darge-
legt. Das dritte Kapitel befasst sich mit verschiedenen Qualitidtsbegriffen und
-auffassungen. Wesentliche Aspekte der Qualititsmessung und -bewertung
werden im vierten Kapitel dargestellt. In Kapitel fiinf werden die vorangehen-
den Aspekte und Uberlegungen am gegenwirtigen Stand der Qualititssiche-
rung gespiegelt. Am Ende wird ein Fazit gezogen.

II.  Merkmale von Gesundheitsleistungen und Leistungsempfiingern

Eine Messung und Bewertung der Qualitit von Gesundheits(dienst)leistungen
hat die speziellen Merkmale von Gesundheitsleistungen zu beriicksichtigen.
Daher werden in diesem Abschnitt die im vorliegenden Kontext aus ékonomi-
scher Perspektive relevanten Eigenschaften von Gesundheitsleistungen skiz-
ziert. Dariiber hinaus sind spezifische Merkmale der Leistungsempfiinger und
des Finanzierungssystems zu beachten.

1. Gesundheitsleistungen aus informationsékonomischer Sicht

Aus informationsdkonomischer Perspektive wird zwischen Inspektions-,
Erfahrungs- und Vertrauensgiitern unterschieden. Inspektionsgiiter sind da-
durch gekennzeichnet, dass die — je nach Kontext — Kiufer/Kunden/Klienten
die Eigenschaften (Qualititsmerkmale) des Gutes, fiir das eine Kaufabsicht
besteht, vor dem Kauf bzw. Vertragsabschluf3 erkennen (,,inspizieren®) kon-
nen. Bei Erfahrungsgiitern offenbart sich die Qualitit eines Gutes erst spiiter,
wihrend des Gebrauchs. Bei Vertrauensgiitern hingegen konnen die Kaufer
die tatsdchliche Qualitit nicht einmal im nachhinein exakt beurteilen.

Entsprechend dieser Giitertypologie weisen Gesundheits(dienst)leistungen
ausschlieBlich Erfahrungsgut- und Vertrauensguteigenschaften, aber niemals
die Merkmale eines Inspektionsguts auf, weil Dienstleistungen nicht im Vor-
hinein, quasi ,auf Vorrat®, sondern erst nach dem Abschluss eines

8  Mit dieser Sichtweise ist die vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVRKAIG (2001), S. 144 ff., u. (2003), S. 102 ff.) vertretene Posi-
tion der Notwendigkeit einer Kompetenzerweiterung und Partizipation der Nutzer des
Gesundheitssystems durchaus kompatibel.
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Dienstleistungs- oder Behandlungsvertrags erbracht werden (konnen). Im
Vorhinein sind lediglich feststehende Merkmale der Anbieter bzw. Leistungs-
erbringer — wie deren Qualifikation oder Praxisausstattung — erkennbar.

Es ist davon auszugehen, dass medizinische Leistungen eine starke, wenn
nicht sogar dominante Vertrauensgutkomponente aufweisen, weil (a) der Be-
handlungserfolg nicht nur von der Qualitét einer medizinischen Dienstleis-
tung, sondern auch von weiteren Faktoren abhiingt, deren Wirkungen hiufig
nur schwer von denen der Gesundheitsdienstleistung zu isolieren sind, (b) ein
Teil der erbrachten Dienstleistungen fiir den Patienten unsichtbar ist (z.B.
Operationen unter Vollnarkose) und (c) selbst bei sichtbaren Dienstleistungs-
komponenten (Anamnese, Diagnostik, sichtbare Teile therapeutischer Maf3-
nahmen) fiir den Patienten mangels Fachwissen nicht erkennbar ist, welche
Qualitat tatsdchlich ,,geliefert” wird. Man kann daher von ,,Informationsmén-
geln® sprechen, die als eine bestimmte Form von ,,Marktversagen* gelten.

2. Phasen des Dienstleistungsprozesses

Des weiteren spielt die auf Donabedian’ zuriickgehende phasenorientierte Be-
trachtung von Dienstleistungen bei der Qualititsbeurteilung derselben eine
entscheidende Rolle. Gemil3 der Phasenbetrachtung werden Dienstleistungen
in eine Potenzial- bzw. Struktur-, eine Prozess- und eine Ergebnisphase unter-
teilt.'" Zum Dienstleistungspotential (zur Dienstleistungsstruktur) sind z.B. die
Qualifikation der Leistungserbringer, deren rdumliche Ausstattung sowie
deren Organisation von Behandlungsablidufen zu zihlen. Der medizinische
Dienstleistungsprozess besteht — abgesehen von der Erhebung der Kranken-
vorgeschichte (Anamnese) — im Kern aus der Untersuchung der Patienten
(Diagnose) und deren Behandlung (Therapie). Das Ergebnis (des Behand-
lungsprozesses) manifestiert sich in der durch die Behandlung erzeugten Ver-
dnderung des Gesundheitszustands der Patienten und der Patientenzufrieden-
heit (beides wird auch als ,,Outcome® bezeichnet). Bei einer weiten Be-
griffsauslegung wiren zum Outcome auch das beim Patienten erzeugte krank-
heits- bzw. gesundheitsspezifische Wissen, seine Einstellungs- sowie seine

9 Vgl. Donabedian (1980), S. 81 ff.

10 Die ebenfalls auf Donabedian (1980) zuriickgehende Differenzierung zwischen sog.
Teilqualititen ist hier nicht relevant und wird deshalb nicht weiter verfolgt. Der Teil-
qualititenansatz unterscheidet zwischen der Qualitit medizinischer Leistungen (medizi-
nisch-technische Qualitiit), der Qualitdt der personlichen Beziehungen zwischen Leis-
tungserbringer und Leistungsempfinger (Freundlichkeit, Hoflichkeit, Respekt etc.) und
den Annehmlichkeiten im Umfeld der medizinischen Behandlung (rdumliche Atmo-
sphire, Hotelleistungen im Krankenhaus u.i.).
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Gesundheitsverhaltensinderungen dazuzuzihlen.'' Bei einer (noch) weiter-
gehenden Interpretation kann man letztlich den Gewinn an Lebensqualitiit als
Outcome ansehen,

3. Mitwirkung und Pridisposition der Leistungsempfinger

Ein weiteres wesentliches Merkmal vieler Dienstleistungen im allgemeinen'”
und von Gesundheitsleistungen im speziellen ist die Einbindung bzw. die
Mitwirkung(snotwendigkeit) der Leistungsempfinger/Patienten in den bzw.
am Behandlungs- und Heilungsprozess (,,Compliance®)."* Deshalb werden die
Leistungsempfinger gelegentlich als ,,Koproduzenten* bezeichnet. Dabei und
dariiber hinaus spielt hidufig die physische, psychische und soziale Pridisposi-
tion der Patienten fiir den Leistungsprozess und das Leistungsergebnis eine
erhebliche Rolle.

Eine dhnliche Sichtweise liefert das in der Gesundheitsokonomik bekannte
»Gesundheitsproduktions-Modell*  (,,Grossman-Modell“)."* Hiernach wird
Gesundheit als personlicher Kapitalstock angesehen, welcher durch entspre-
chende Investitionen in Form von Gesundheitsleistungen, gesunder Ernih-
rung, sportlichen Aktivitdten, Erholung u.d. erhéht werden kann. Die Indivi-
duen treten also quasi unmittelbar als Produzenten ihrer Gesundheit auf.
Gesundheitsleistungen sind unter diesem Blickwinkel eine Form des ,,Inputs*
oder ,,Sekundarleistungen* bei der Erzeugung des individuellen ,,Gesundheits-
Outputs*™ oder der ,,Primérleistung®.

Sowohl die Perspektive der Dienstleistungsékonomik als auch das Gesund-
heitsproduktionsmodell implizieren, dass das Behandlungsergebnis nicht
allein von den Leistungserbringern bzw. deren Dienstleistungsqualitit deter-
miniert wird. Daraus folgt wiederum — zumindest fiir eine faire Leistungs-
beurteilung — die Notwendigkeit einer Separation des Produzenten- und
Koproduzenteneinflusses auf das Ergebnis. Das gleiche gilt fiir die Beurtei-
lung des Behandlungsprozesses.

4.  Gesundheitsleistungen als Prinzipal-Agent-Problem

Die Beziehung zwischen Leistungserbringern und Leistungsempfingern im
Gesundheitswesen stellt eine typische Auftraggeber-Auftragnehmer-Relation

11 Vgl. Donabedian (1978), S. 857.

12" Zu den konstituierenden Merkmalen von Dienstleistungen vgl. z.B. Bezold (1996), S. 29,
und Bruhn (2003), S. 13 ff.

13 Vgl z.B. Corsten (2001), S. 26.

14 Vgl Grossman (1972) und z.B. Breyer u.a. (2005), S. 73 f¥.
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dar.”” Derartige Beziehungen sind Gegenstand der sog. Prinzipal-Agent-
Theorie. Im vorliegenden Kontext ist der Patient bzw. Versicherte origindrer
Auftraggeber (Prinzipal); Auftragnehmer (Agenten) sind die Leistungserbrin-
ger respektive Krankenkassen.'® Das (Haupt-)Problem solcher Beziehungen
besteht darin, dass der Prinzipal mangels ausreichender Informationen die
Handlungen des Agenten (seine Anstrengung, Sorgfalt, Orientierung an beste-
henden medizinischen Erkenntnissen etc.) nicht exakt beurteilen kann. Aus
diesem Grund koénnen Prinzipal und Agent keinen Vertrag schlieBen, der das
Entgelt des Agenten unmittelbar an seine Anstrengungen koppeit. Die Prinzi-
pal-Agent-Theorie untersucht nun (ersatzweise) die Moglichkeiten der Einfiih-
rung sog. leistungs- oder ergebnisorientierter Entgeltsysteme. Im vorliegenden
Kontext wire demzufolge der Frage nachzugehen, wie die Leistung von Arz-
ten und anderen Leistungserbringern bzw. das Ergebnis des medizinischen
Leistungsprozesses gemessen werden und ein tauglicher Zusammenhang zwi-
schen Leistung/Ergebnis und Entgelt hergestellt werden kann.

5.  Merkmale der Leistungsempfiinger — Eingeschriinkte Konsumenten-
souverinitit

Neben den durch die Eigenschaften von Gesundheitsleistungen unvermeidlich
bedingten Informationsasymmetrien zwischen Leistungserbringern und Leis-
tl.mgso:’:mpf':}ingem]7 darf man von einer teilweisen Einschrinkung der Konsu-
mentensouveridnitit durch den situativen Kontext der Leistungsabgabe und des
Leistungsempfangs ausgehen — z.B. bei Notfillen, Bewusstlosigkeit und
demenziellen Erkrankungen. Mangelnde Konsumentensouverdnitdt bedeutet
hier, dass die Konsumenten (Patienten) wenigstens in bestimmten Situationen,
selbst im Falle vorliegender Qualitatsinformationen, nicht oder nur einge-
schrinkt in der Lage sind, diese Informationen zu verwerten.'® Man muss also

15 Breyerw.a. (2005), S. 435 ff., sprechen vom Arzt als ,Sachwalter” des Patienten.

16 Natiirlich sind neben ,einfachen” Prinzipal-Agent-Beziehungen mehrstufige Prinzipal-
Agenten-Verhiltnisse ebenso anzutreffen wie Agenten, die fiir mehrere Prinzipale
arbeiten bzw. Prinzipale, die mehrere Agenten einschalten. Beispielsweise konnten
Krankenkassen als zwischengeschaltete Agenten der Versicherten gegeniiber den Leis-
tungserbringern auftreten. Arzte arbeiten grundsitzlich fiir viele Patienten (Prinzipale),
und Patienten beauftragen durchaus verschiedene Arzte (Agenten) mit der Heilung einer
bestimmten Krankheit.

17 Diese kénnen selbstverstdndlich individuell sein und im Zeitablauf auch abnehmen. Bei-
spielsweise wird bei chronisch erkrankten Patienten hiufig unterstellt, dass sie im Lauf
der Zeit viel tiber ihre Erkrankung und die Wirkungen von Behandlungen lernen, so dass
sich ihr Informationsnachteil gegeniiber den behandelnden Arzten reduziert.

18 Es ist relativ unbestritten, dass die Patienten sehr wohl die Qualitdt der persénlichen
Beziehungen und der Annehmlichkeiten zu beurteilen in der Lage sind (s. Fn. 10),
sofern der situative Kontext nicht auch diese Fihigkeit beeintrichtigt.
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unterscheiden zwischen der Unmdglichkeit rationaler Entscheidungen auf-
grund fehlender Informationen und der Unmdglichkeit rationaler Entschei-
dungen aufgrund personlicher oder situativer Unfihigkeit zur Informations-
verarbeitung.

6. Die Rolle der Finanzierung von Gesundheitsleistungen

Oben wurde bereits angesprochen, dass die Wahl des Finanzierungsmecha-
nismus das Verhalten der Leistungserbringer beeinflusst. Die Art der Finanzie-
rung beeinflusst aber auch das Verhalten der Leistungsempfiinger. Alle bishe-
rigen Reformen der gesetzlichen Krankenversicherung haben wenig daran
geiindert, dass die dort Versicherten — immerhin ca. 88 % aller Krankenversi-
cherten in Deutschland'® — in den meisten Fllen keinen oder nur einen schwa-
chen unmittelbaren Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und -qua-
litdt und den von Thnen zu entrichtenden Zahlungen spiiren.”’ Diese Tatsache
lasst zwei Wirkungen erwarten. Zum einen wird der Anreiz fiir die Patienten
gesenkt, die Leistungsqualitit zu hinterfragen bzw. Informationen iiber die
Leistungsqualitit zu suchen — selbst in den Fillen, in denen sie dazu in der
Lage wiren. Zum anderen reduziert dies den Antrieb zur Mitwirkung der Pa-
tienten beim Behandlungs- und Heilungsprozess (,,Compliance®), weil
dadurch entstehende finanzielle Folgen nicht von den Patienten getragen wer-
den miissen.

III. Qualitéitsbegriffe und Qualititsauffassungen

Was ist Qualitdt (von Gesundheitsleistungen)? Zundchst bedeutet Qualitit
(lateinisch ,,qualitas®) etymologisch betrachtet nichts weiter als Beschaffen-
heit, Verhiltnis, Eigenschaft. Demnach wire Qualitit als Gesamtheit der
Merkmale/Eigenschaften eines Gutes bzw. einer Dienstleistung zu verstehen.

In der Dienstleistungsliteratur finden sich verschiedene Qualititsbegriffe, hin-
ter denen differierende Qualititsverstindnisse und -perspektiven stehen. Hal-
ler diskutiert u.a. den teleologischen Qualititsbegriff, den produktorientierten
Qualitétsbegriff, den herstellungsorientierten Qualititsbegriff, den kunden-
orientierten Qualititsbegriff sowie den wertorientierten Qualititsbegriff.”’

19 Im Jahr 2003 waren 87,8 % der Bevilkerung in der GKV und 9,7 % in der PKV versi-
chert (vgl. Bund (2003)).

20 Auch die Praxisgebiihr in der GKV beeinflusst lediglich die Zahl der Arztbesuche
(Erstkontakte™), aber nicht die Leistungsmenge und -qualitidt pro Arztbesuch. Selbst
Privatpatienten miissen hiiufig keine Selbstbeteiligung leisten, so dass dann auch hier die
medizinischen Kosten nicht direkt gespiirt werden.

21 Vgl Haller (1998), S. 5 ff.
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Der teleologische (zweckorientierte) Qualitiitsbegriff sieht in der Qualitit die
Erfiillung der an ein Produkt gestellten Anforderungen bzw. die Eignung eines
Produkts zur Erflillung menschlicher Bediirfnisse. Gesundheitsleistungen
wiren demnach an den mit ihrer Hilfe verfolgten Zwecken (Zielen) zu beur-
teilen. Liegt der Zweck in der Heilung, sind Gesundheitsleistungen dann von
hoher (geringer) Qualitéit, wenn sie (nicht oder wenig) geeignet sind, einen
angestrebten Heilerfolg herbeizufiihren bzw. (nicht oder wenig) effektiv sind.

Der produktorientierte Qualitétsbegriff zielt auf objektiv messbare Eigen-
schaften von Giitern/Dienstleistungen, z.B. die GroBe, Lange, Farbe und Mate-
rialeigenschaften von Gebrauchsgegenstinden, den Fettgehalt und Brennwert
von Nahrungsmitteln, die Knotenzahl pro cm® bei Orientteppichen etc. Uber-
tragen auf medizinische Leistungen wire die objektiv messbare Dauer von
Behandlungen, Beratungsgesprichen und Wartezeiten, die Art und Menge
medizinischer Handgriffe und Prozeduren oder die (qualitdtsbereinigte) Ver-
lingerung des Lebens etc. anzusetzen. Qualititsunterschiede ergidben sich
dann aus Unterschieden in der Menge oder Ausprigung eines Attributs. Bei-
spielsweise konnte man folgern, fettarme Nahrungsmittel, ldngere Beratungs-
gespriche oder ein hoher Gewinn an Lebensjahren seien besser als fetthaltige
Nahrungsmittel, kurze Beratungsgespriche oder wenig Gewinn an Lebens-
jahren.

Der herstellungsorientierte Qualititsansatz ist durch Normen- und Standard-
setzung charakterisiert und zielt primér auf den Herstellungsprozess. Die Ein-
haltung von medizinischen Leitlinien wiirde demnach hier hohe Qualitit im-
plizieren, wihrend deren Nichteinhaltung als geringe Qualitiit zu interpretieren
wire.

Der kundenorientierte Qualititsbegriff korrespondiert mit der Vorstellung des
in der Okonomik verbreiteten normativen Individualismus — der sog. Konsu-
mentensouverénitit. Danach soll der Kunde — und niemand anderes — {iber die
Qualitdt eines Produkts entscheiden. Demnach wiren hier allein die Quali-
titswahrnehmungen und -bewertungen der Patienten relevant.

Das wertorientierte Qualitdtsverstédndnis entspricht dem Preis-Leistungs- bzw.
dem Kosten-Nutzen-Verhiltnis eines Produkts. Diese Qualitdtsauffassung
berticksichtigt, dass Qualitit nicht kostenlos zu haben ist und deshalb Quali-
tdtskosten und Qualitdtsnutzen gegeneinander abzuwigen sind. Die optimale
(effiziente) Qualitit ist folglich nicht identisch mit der maximal mdoglichen
Qualitat. Vielmehr halten sich beim optimalen Qualititsniveau Grenznutzen
und Grenzkosten die Waage. Im vorliegenden Kontext wire demnach nicht
das hochstmdgliche, sondern ein effizientes Qualitdtsniveau medizinischer
Leistungen anzustreben.
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Beriicksichtigt man die o.g. verschiedenen Dienstleistungsphasen, liegt es auf
der Hand, zwischen Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu unterschei-
den. Entsprechend dem Gesundheitsproduktionsmodell kénnte auch zwischen
Sekundér- und Primirqualitit differenziert werden. Weiter kénnte man die
Phasen bzw. Primir- und Sekundéirqualitit mit den eben genannten Qualitits-
auffassungen kombinieren. Beispielsweise kénnte man eine prozess- und her-
stellungsseitige Qualititsauffassung oder eine ergebnis- und kundenorientierte
Qualitdtsauffassung vertreten.

Aber welcher Qualititsbegriff bzw. welche Qualititsauffassung ist bei medizi-
nischen Dienstleistungen respektive Gesundheitsleistungen angezeigt? Es gibt
wohl kein allumfassend geeignetes und akzeptiertes Qualititsverstindnis,
vielmehr hdngt die Antwort von Werturteilen, Zielsetzungen etc. ab. Aus nor-
mativ-6konomischer Sicht wére prinzipiell die wertorientierte Kundenper-
spektive vorzuziehen. Da sowohl die teleologische als auch die produktorien-
tierte und die wertorientierte Qualititsauffassung offen lassen, wer Ziele,
Zwecke bzw. relevante Eigenschaften definiert bzw. die Bewertung vornimmt,
sind diese Qualititsverstdndnisse mit dem kundenorientierten Qualititsbegriff
grundsédtzlich kompatibel. Dies ist dann der Fall, wenn Ziel- und Zweck-
setzung, die Bestimmung der relevanten Eigenschaften und die Bewertung den
Kunden iiberlassen bleibt. Der wertorientierte Ansatz hat zudem den Charme,
dass er rationale Qualititsentscheidungen ermdglicht. (Qualitits-)Entschei-
dungen ohne Beachtung von Restriktionen bzw. Kosten und Preisen bewirken
ndmlich nur zufillig optimale, aber mit groBer Wahrscheinlichkeit 6kono-
misch suboptimale Ergebnisse. Ohne Beriicksichtigung der Kostenkompo-
nente ist die Gefahr sehr groB3, dass Qualititen gewihlt werden, deren (Grenz-)
Kosten iiber oder unter deren (Grenz-)Nutzen liegen.

Wie bereits oben erwihnt, ist die Annahme ausreichender Konsumenten- bzw.
Patientensouverdnitit im vorliegenden Kontext jedoch berechtigten Zweifeln
ausgesetzt, so dass die normativ-6konomisch wiinschenswerte Qualititsauffas-
sung hier nicht generell, sondern nur eher selten angebracht ist.”> Man wird im
Regelfall nicht umhin kommen, Expertenrat einzuholen und die Anbieterseite
zu beriicksichtigen. Damit nahert man sich de facto zwangsliufig einem ma@-
geblich von Experten und Anbietern bestimmten Qualitétsverstindnis.

22 1In einem Ubersichtsartikel widmet sich Rubin (1990) der Frage, inwieweit Patienten die
Qualitét von Krankenhausleistungen bewerten konnen. Er kommt zu folgenden Resul-
taten: (a) Es gibt einen Zusammenhang zwischen der von den Patienten empfundenen
Gesundheitsverbesserung und der Zufriedenheit mit bzw. der Bewertung von bestimm-
ten Komponenten/Indikatoren der Krankenhaus-Qualitit. Allerdings ist die Stirke dieses
Zusammenhangs unklar. (b) In mancher Hinsicht stimmen Patientenurteile und die
Urteile des Fachpersonals iiberein. Dies betrifft jedoch nicht die Qualitit medizinischer
Leistungen i.e.S., sondern lediglich pflegerische Leistungen und die Stationsatmosphire.
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Meines Erachtens kann man sich an dieser Stelle immerhin auf den Stand-
punkt stellen, dass jeder verniinftige Qualitétsbegriff in der Medizin zumindest
auch die Ergebnisqualitdt umfassen muss, denn es ist nur schwer vorstellbar
und zu rechtfertigen, dass Patienten medizinische Behandlungen ohne jegli-
chen Bezug zu ihrem Gesundheitszustand — quasi als reines Konsumgut ohne
jede Investitionskomponente — in Anspruch nehmen (sollten).

Es hat zumindest den Anschein, dass von medizinischer Seite stammende
Qualititsdefinitionen regelméBig diese Ansicht teilen und die Ergebniskom-
ponente sogar in den Vordergrund stellen. Beispielhaft sei die vom Institute of
Medicine in den USA stammende Qualitdtsauffassung genannt: "Quality of
care is the degree to which health services for individuals and populations
increase the likelihood of desired health outcomes and are consistent with
current professional knowledge."” Die medizinische Sichtweise lisst jedoch
zumeist — wie auch in diesem Zitat deutlich wird — Effizienzerwigungen auf3er
acht. Daher ist zu erwarten, dass Mediziner — gemessen am ¢konomischen
Optimum — zu einer ,,zu hohen® Qualitét neigen.

Inwieweit Prozess- und Strukturkomponenten bei einer Qualititsbeurteilung
zu beachten sind, sollte von den Priferenzen der Leistungsempfinger abhin-
gen. Sofern nicht nur das Ergebnis, sondern auch ,der Weg das Ziel ist”,
wiren Prozesselemente beriicksichtigenswert. Spiel(t)en Prestigeiiberlegungen
eine Rolle, kdnn(t)en aus Kundensicht auch Struktur- bzw. Potenzialkompo-
nenten von Bedeutung sein. Bei einem strikten Ergebnisinteresse der Leis-
tungsempfanger bzw. einer reinen Investitionsbetrachtung wiren dagegen
Struktur- und Prozesskomponenten zu ignorieren.

IV. Wesentliche Aspekte der Qualititsmessung und -bewertung
von Gesundheitsleistungen

Im folgenden Abschnitt werden zunichst die Elemente einer Bewertung unter-
schieden und untersucht, wie eine im Patienteninteresse liegende Bewertung
aussechen miisste. Anschliefend wird die Qualitdtsmessung unter Beriicksich-
tigung der Dienstleistungsphasen betrachtet, wobei besonders auf die Ergeb-
nisqualitdt und damit die Gesundheitsmessung eingegangen wird.

23 Institute of Medicine — IOM zitiert nach Lohr (1995), S. 215.
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1. Mafistab — Messung — Bewertung

Jede Qualititsbewertung bzw. -beurteilung”™ beinhaltet drei Elemente: zum
einen eine Qualitdtsmessung (Qualititswahrnehmung), zum zweiten einen im-
pliziten oder expliziten BewertungsmaBstab und zum dritten die Bewertung an
sich, die aus dem Abgleich des wahrgenommenen Qualititsergebnisses mit
dem Qualititsmafstab resultiert. Messung und MaBstab sind also unabding-
bare Voraussetzungen der Bewertung.

Eine ,,objektive’ Qualititsbeurteilung/-bewertung ist nur insoweit méglich, als
ausschlieBlich objektiv messbare Qualititsmerkmale — wie beim produkt-
orientierten Qualitiitsverstindnis — verwendet werden und dariiber hinaus die
Bewertung anhand eines transparenten Wertmalfistabs und nach eindeutigen,
intersubjektiv nachvollziehbaren Regeln stattfindet. Die WertmaBstibe sind
dagegen im wissenschaftstheoretischen Sinne zwangsldufig ,,normativ®, d.h.
sie lassen sich weder als ,richtig” noch als ,,falsch* beweisen. Gemif3 dem
individualistischen Werturteil der dkonomischen Theorie miissten die Wert-
mafstibe der Konsumenten bzw. Patienten zugrunde gelegt werden.

Aus den oben genannten Griinden sind die tatséichlichen oder potenziellen
Leistungsempfinger jedoch in vielen Fillen bestenfalls eingeschrinkt in der
Lage, eine oder mehrere der Teilfunktionen/Arbeitsschritte Mafstabentwick-
lung, Messung und Bewertung zu iibernehmen.” Deshalb ist zu untersuchen,
an wen die Versicherten/Patienten diese Aufgaben ggf. am besten delegieren.
So gesehen ist nicht nur die eigentliche Leistungserbringung, sondern auch die
Mafstablieferung, Messung und Bewertung — respektive die Lieferung von
Qualitdtsinformationen — als Prinzipal-Agent-Relation anzusehen.

Die genannten Arbeitsschritte kénnen von ein und derselben Person bzw.
Institution durchgefiihrt werden. Es ist aber auch denkbar, jede Teilfunktionen
einer anderen Person bzw. einem anderen Agenten zu iiberlassen. Werden z.B.
im Rahmen der Ergebnisfeststellung physiologische Mafie (Blutdruck, Blut-
zuckergehalt etc.) herangezogen, konnen diese von Medizinern, teilweise aber
auch von den Patienten selbst ermittelt werden. Werden Patienten iiber ihren
(subjektiv wahrgenommenen) Gesundheitszustand befragt, kann man dies
interpretieren als Qualitidtsmessung (Wahrnehmung) durch den Patienten. Die
Bewertung der physiologischen Indikatoren und der Befragungsergebnisse
bleibt dann jedoch iiblicherweise Medizinern iiberlassen. Die von diesen ver-
wendeten Mafstibe stammen hdufig von einer wieder anderen Instanz wie den
medizinischen Fachgesellschaften.

24 Beide Begriffe werden im folgenden synonym verwendet.
25 Mit anderen Worten: Die Informationsméngel bzw. die Uninformiertheit des Patienten
kénnen sich auf Malistab und/oder Messung und/oder Bewertung beziehen.
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Ob Messung, Kriteriensetzung und Bewertung jeweils von der gleichen Per-
son/Instanz oder getrennt erfolgen sollten oder nicht, kann sowohl unter
Effizienzgesichtspunkten als auch unter Anreizgesichtspunkten gesehen wer-
den. Unter Effizienzgesichtspunkten ist abzuwagen zwischen dem Ubermitt-
lungs- und Vermittlungsaufwand von qualititsrelevanten Informationen sowie
einem eventuell bestehenden Spezialisierungsvorteil. Der Ubermittlungsauf-
wand — z.B. vom Messenden zum Bewertenden — spricht fiir die Vereinigung
der Arbeitsschritte bei einer Instanz. Spezialisierungsvorteile kdnnten dagegen
eine Trennung begriinden. Unter Anreizgesichtspunkten sollten die Teilauf-
gaben dagegen jeweils denjenigen iibertragen werden, die am ehesten geneigt
sind, im Interesse der Patienten zu handeln.

2.  Qualitatsmessung und -bewertung durch verschiedene
Informationsagenten

Als Agenten fiir Messung, Mafistabslieferung und Bewertung — im folgenden
als ,,(Qualitits-) Informationsagenten* bezeichnet®® — kimen grundsitzlich in
Frage: die Leistungserbringer, neutrale Instanzen (sog. spezialisierte Dritte)
und die Financiers der Gesundheitsleistungen, ndmlich die Krankenkassen und
Krankenversicherungen.

a) Qualititsmessung und -bewertung durch Leistungserbringer

Fiir die Beauftragung der Leistungserbringer spricht die gegeniiber den Leis-
tungsempfingern grundsitzlich iiberlegene Beurteilungskompetenz. Zudem
miissten die Anbieter aus Reputationsgriinden sogar ein ureigenes Interesse an
einer Selbstiiberwachung haben. Deshalb konnte eine sog. Selbstregulierung
der Leistungserbringer u.U. ein adiquates Qualitdtsniveau sicherstellen. ,[...]
we have expected the (health!) professions to govern themselves so strictly
that we need to have no fear of exploitation or incompetence. The object of
quality assessment is to determine how successful they have been in doing so

[...J*7

26 Genau genommen ist zwischen reinen ,Informationsagenten* und ,.Entscheidungsagen-
ten” zu differenzieren. Erstere liefern lediglich Informationen, Entscheidung treffen
jedoch die Klienten als Prinzipale. Entscheidungsagenten bestimmen dagegen im Auf-
trag der Patienten iiber Therapien, die Auswahl von Leistungserbringern etec. Man darf
wohl davon ausgehen, dass insbesondere dann Entscheidungsagenten eingesetzt werden,
wenn die Klienten nicht (ausreichend) in der Lage sind, medizinische Prozeduren, die
Qualitit von Leistungserbringern usw. zu beurteilen, also Messergebnisse und MaBstibe
nicht (ausreichend) verarbeiten konnen.

27 Donabedian (1978), S. 856.
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Jedoch ist zu bedenken, dass der Reputationsmechanismus bei Vertrauens-
giitern nur funktionieren kann, wenn die a priori bestehende ,,Qualitdtsunsi-
cherheit™ durch neutrale Experten behoben wird, da die Klienten definitions-
gemdl gar nicht in der Lage sind, fundierte Qualititsurteile zu treffen.
Wenigstens eklatante Qualitédtsmingel kénnen u.U. von Fachgutachtern fest-
gestellt werden.”® So ist die Feststellung sog. ,.Kunstfehler* geeignet, die Re-
putation eines Leistungserbringers zu beschiddigen. Also liegt es im Interesse
jedes einzelnen Leistungserbringers, wenigstens grobe Mingel zu vermeiden.

Neben der individuellen Reputation existiert eine Gruppenreputation, die
ebenfalls Bestrebungen nach Selbstregulierung erkliren diirfte. Allerdings ist
die Gruppenreputation ein Kollektivgut, auf das die Reputation der Gruppen-
mitglieder wie ein externer Effekt wirkt. Bei Kollektivgiitern besteht immer
die Gefahr des ,,Trittbrettfahrens® — das einzelne Gruppenmitglied wird abwi-
gen zwischen den Vor- und Nachteilen der Einhaltung und des Abweichens
von den Gruppenkodizes. Interpretieren wir hohe (geringe) Leistungsqualitit
des einzelnen Leistungserbringers als positiven (negativen) externen Effekt
gegeniiber den Kollegen, wird dieser jedoch ohne , Marktkorrektur” (soziale
Gruppenzwinge, gesetzliche Maflnahmen etc.) nicht in das Entscheidungs-
kalkiil der einzelnen Leistungserbringer eingehen.

Der Wille des Einzelnen und der Gruppe zur Verhinderung negativer Quali-
titsauswiichse wird natiirlich durch gegenseitige Riicksichtnahme gemindert.
Die Riicksichtnahme wird mit gegenseitiger Abhingigkeit und der Notwen-
digkeit wechselseitigen ,,Good wills* steigen.” Bei einer Selbstregulierung
besteht zudem die Gefahr, dass die Gruppeninteressen oder ganz einfach die
Einigungskosten der Gruppe zu suboptimalen QualitdtsmalBstiben fiihren. So
konnte statt des Standes des medizinischen Wissens die durchschnittliche
medizinische Praxis als Qualititsstandard angesetzt werden.” Insgesamt ist
von einer Selbstregulierung jedoch zu erwarten, dass sie wenigstens grobe
Auswiichse verhindert oder einschriankt. Im Patienteninteresse wird sie jedoch
gewisser Ergdanzungen bediirfen.

28 Genau genommen liegt ein infiniter Regress vor: Die Konsumenten/Patienten kénnen
die exakte Leistungsqualitit nur durch die Einschaltung von Dritten in Erfahrung brin-
gen. Wie sollen die Konsumenten/Nachfrager jedoch die Glaubwiirdigkeit eines Dritten
beurteilen kénnen? Dazu briuchten Sie Informationen iiber diesen Dritten usw.

29 Vgl. Donabedian (1978), S. 863.

30 Dies konnte unter 6konomischen Gesichtspunkten sogar vorteilhaft sein, nimlich dann,
wenn das durchschnittliche Qualititsniveau ndher am Qualititsoptimum liegt als die
Maximalqualitit.
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b) Qualititsmessung und -bewertung durch neutrale Stellen

Die Leistungserbringer haben nicht zwangsldaufig das Monopol iiber Experten-
oder Fachwissen, da es unabhingige Forscher und Fachmediziner geben kann,
die keine finanziellen Interessen gegeniiber den Patienten, der Pharmaindustrie
oder sonstigen Akteuren aufweisen.”' Neutrale Stellen konnten dann (neutra-
les) Expertenwissen nutzen, indem sie Experten einstellen oder beauftragen,
QualititsmaBstibe zu liefern und/oder Qualitit zu messen und/oder zu bewer-
ten.

Auf die Generierung von Qualitidtsinformationen spezialisierte Dritte kénnen
anders oder besser als einzelne Leistungserbringer und Leistungsempfinger
GroBenvorteile der Informationsgewinnung und -verbreitung realisieren. Also
kann man daran denken, allgemeine Verbraucherschutzeinrichtungen wie die
Stiftung Warentest oder speziell fiir das Gesundheitswesen geschaffene Ein-
richtungen wie das Deutsche Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der
Medizin  (IQWiG) mit der Lieferung von Qualitdtsinformationen iiber
Gesundheitsleistungen zu beauftragen.

Es wire jedoch naiv zu glauben, dass neutrale Instanzen nicht wenigstens ver-
suchsweise von Lobbyisten bzw. Politikern bedridngt wiirden. Daher ist von
entscheidender Bedeutung, inwieweit derartige Institutionen befihigt werden,
duBeren Pressionen standzuhalten.”> Auch sollte man nicht davon ausgehen,
Mitglieder neutraler oder nicht kommerziellen Anreizen ausgesetzter Stellen
seien ,interessenlos®. Sie unterliegen, wenn nicht fremden, so doch eigenen
Interessen. Beispielsweise wird in der Theorie zu Nonprofit-Organisationen
regelmifBig unterstellt, die dort Verantwortlichen verfolgten anstelle der
Gewinnmaximierung das Ziel der Mengen- und oder Qualititsmaximierung.”
Dies konnte dazu fiihren, dass Dritte gemessen am konomischen Optimum zu
hohe Qualititsanforderungen stellen.

¢) Qualitiitsmessung und -bewertung durch Krankenkassen
Fiir die Wahrnehmung der beschriebenen Aufgaben durch die Krankenkassen

spricht das Argument der ,,Dateneffizienz”. Krankenkassen kénnen im Ver-
gleich zu Einzelpersonen ebenfalls GréBenvorteile der Informationsgenerie-

31 Dies ist keineswegs selbstverstindlich. Beispielsweise gab es wenigstens frither kaum
Atomreaktorexperten, die nicht auf irgendeine Art der Atomindustrie bzw. den Energie-
erzeugern verbunden waren.

32 Zu den Pressionen, denen das fiir das IQWiG als Vorbild geltende britische National
Institute of Clinical Excellence (NICE) ausgesetzt ist, vgl. Waiff (2003).

33 Vgl z.B. Hansmann (1987).
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rung realisieren. Dariiber hinaus stehen ihnen, anders als neutralen Dritten,
routinemédfig Leistungs- und Abrechnungsdaten zur Verfiigung, die Riick-
schliisse vor allem auf die Ergebnisqualitit ermdglichen. Die Nutzung dieser
Daten zum Zweck der Qualititssicherung erzeugt also keine weiteren Erzeu-
gungs- und Ubermittlungskosten, sondern lediglich Auswertungskosten.

Dariiber hinaus scheint es auf den ersten Blick so, als ob Krankenkassen und
Patienten gleichgerichtete Interessen hitten. Beide diirften grundsitzlich an
einer kostengiinstigen, aber qualitativ wenigstens zufriedenstellenden und
damit wirtschaftlichen Leistungsqualitiit interessiert sein. Dabei diirfte der
Wirtschaftlichkeitsanreiz fiir Krankenkassen unter dem gegebenen Beitrags-
satzwettbewerbsregime deutlich grofer sein als der der Patienten, weil sich die
Patienten wiederum einem Gefangenen-Dilemma ausgesetzt sehen: Jede Ein-
sparung oder Mehrausgabe, die ein einzelner Versicherter erzeugt, kommt
auch allen anderen Versicherten zugute bzw. muss von ihnen mitgetragen
werden. Vor diesem Hintergrund wiren die Krankenkassen die besten verfiig-
baren Informationsagenten der Versicherten.

Allerdings hat der Beitragssatzwettbewerb der Krankenkassen auch Schatten-
seiten. Da die Patienten gegeniiber den Krankenkassen den gleichen Informa-
tionsnachteil wie gegentiber den Leistungserbringern haben, kénnten die Kas-
sen Eencigt sein, vordergriindige oder einseitige Qualititssignale zu verwen-
den.” Ein besonderes Problem besteht darin, dass die Krankenkassen Gefahr
laufen, bei guter Leistungsqualitit (in bestimmten Bereichen) gerade die sog.
schlechten Risiken anzuziehen. Daher besteht — wenigstens solange der Risi-
kostrukturausgleich (RSA) in der GKV Morbidititsrisiken nicht véllig aus-
gleicht — kein Anreiz, Qualititsverbesserungen fiir Personen mit schlechtem
Gesundheitszustand zu erreichen bzw. zu kommunizieren.

d) Qualitiitsmessung vor dem Hintergrund des Dienstleistungs-
phasenkonzepts

Schliet man sich dem (Dienstleistungs-)Phasenkonzept an, kommt man nicht
umhin, die Qualitit phasenspezifisch zu erheben. Dabei diirfien sich relativ
leicht Indikatoren™ zur Struktur-/Potenzialqualitit finden lassen. Dazu zihlen
neben Qualifikations- und Ausstattungsmerkmalen auch vergangenheitsbezo-
gene Indikatoren wie Fallzahlen und Fehlerraten.

34 Zu den moglichen Informationsstrategien von Krankenkassen vgl. Leber (2005).

35 In der ecinschligigen Literatur taucht auch der Begriff ,, Tracer* auf. Als Tracer werden
hiufig Kriterien bezeichnet, die als besonders relevant fiir einen speziellen Versor-
gungsaspekt gelten. Zugleich wird dieser Begriff aber auch als Synonym fiir Qualitits-
indikator verwendet (vgl. AZ0 (2001), S. 7).

180

Die Messung der Prozessqualitit orientiert sich in der Praxis hdufig an (Be-
handlungs-)Standards™® oder dem Auftreten auBergewohnlicher Ereignisse
(Komplikationen). Die Einhaltung von Standards (das Nichtaufireten von
Komplikationen) wird positiv bewertet, inakzeptable Abweichungen (das
Auftreten von Komplikationen) werden dagegen negativ bewertet. Abgesehen
von der oben problematisierten Frage, wer Standards setzt bzw. wie Standards
gesetzt werden, entsprechen Standards nicht unbedingt den Einzelfallgegeben-
heiten. Im Regelfall gibt die Feststellung von Abweichungen erst den Anlass
zu weiteren Untersuchungen und einer umfassenderen Gesamtbewertung.”’

Als Ergebnisqualitit werden regelmifig Gesundheit(sdnderungen) und die
Zufriedenheit der Patienten angesehen, wobei anzunehmen ist, dass eine Kor-
relation zwischen beiden Groflen besteht. Folglich miindet die Ermittlung der
Ergebnisqualitit in der Gesundheits- und Zufriedenheitsmessung. Auf die
Gesundheitsmessung wird aufgrund ihrer besonderen Bedeutung im néchsten
Abschnitt vertieft eingegangen.”®

Mochte man zu einem Gesamturteil gelangen, muss man die Phasenqualititen
zu einem Qualitdtsindex zusammenfiihren.”® Selbst wenn man die Qualititen
der drei Phasen analog zur Terminologie der Gesundheitsmessung® in Form
eines ,,Qualititsprofils* separat darstellen wiirde, miisste innerhalb der Phasen
aggregiert und gewichtet werden. Eine Aggregation und Gewichtung durch
den Informationsgeber wire lediglich dann vermeidbar, wenn die Werte aller
Qualitdtsindikatoren einfach nur aufgelistet wiirden (,,Batterie von Qualitits-
indikatoren*). Im letztgenannten Fall wére die Aggregation den Adressaten
der Qualitédtsinformationen iiberlassen. Folglich ist neben der Auswahl geeig-
neter Indikatoren immer auch die Aufgabe der Findung einer geeigneten
Aggregationsregel, entweder seitens des Informationsgebers oder seitens des
Informationsempfingers, zu ldsen.

36 Um Behandlungsstandards vorgeben zu konnen, muss man zunichst die Fille
kategorisieren, auf die ein Standard anzuwenden ist. Dann koénnen kategorische und
kontingente Qualitéitskriterien gebildet werden. Kategorische Kriterien enthalten Listen
von Prozeduren, die bei bestimmten Fillen durchgefiihrt werden miissen oder auf keinen
Fall durchgefiihrt werden diirfen. Kontingente Prozeduren sollten oder kénnten unter
bestimmten Umstidnden eingesetzt werden (vgl. Donabedian (1978), S. 857).

37 Vgl auch Donabedian (1978), S. 857.

38 Zufriedenheitsaussagen beinhalten bereits eine Bewertung, da das Konstrukt Zufrieden-
heit aus Qualitdtswahrmehmung und Qualititserwartung resultiert. Die Kunden- oder
Patientenzufriedenheit steht tendenziell im Zentrum marketingorientierter Untersuchun-
gen, wihrend die Gesundheitsmessung im wesentlichen der medizinischen Forschung
zuzurechnen sein diirfte.

39 Dazu wiren alle Qualititsindikatoren in eine einheitliche Metrik zu {iberfithren und zu
gewichten.

40 Vgl. Patrick/Erickson (1993), S. 32.
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Unter dem Gesichtspunkt der Messkosten sind leicht bzw. mit geringem Auf-
wand erfassbare Indikatoren schwer bzw. nur mit hohem Aufwand anwendba-
ren Indikatoren vorzuziehen, vorausgesetzt, sie haben den gleichen Aussage-
wert. Deshalb stellt sich die Frage, inwieweit ,,teure” Indikatoren durch kos-
tengiinstige, eventuell auch anderen Phasen zuzurechnenden Indikatoren er-
setzbar sind. Sofern beispielsweise Zusammenhinge zwischen Prozess- und
Ergebnisindikatoren hinreichend gesichert sind*', konnen Indikatoren fiir Pro-
zessquaLiztﬁl als Substitute fiir Ergebnisindikatoren und umgekehrt verwendet
werden.

e¢) Probleme der Gesundheitsmessung und -bewertung

Sieht man als Ergebnis (Outcome) eines Gesundheitsdienstleistungsprozesses
die dadurch verursachte Veranderung des Gesundheitszustands eines Patienten
an, miisste der Gesundheitszustand der Patienten jeweils am Anfang der
Behandlung und am Ende der Behandlung oder, falls das endgiiltige Ergebnis
erst mit Verzdgerung erwartet werden darf, spiter exakt bestimmt, dokumen-
tiert und ausgewertet werden.* Dabei wire wegen der unterschiedlichen Pra-
disposition und der Koproduzentenrolle der Patienten der Patienteneinfluss auf
das Ergebnis vom Einfluss des Leistungserbringers zu isolieren. Dies allein
reicht jedoch (immer noch) nicht aus, um die Leistungsqualitit cinzelner
Leistungserbringer zu beurteilen. Dariiber hinaus miissen die Ergebnisse ver-
schiedener Leistungserbringer miteinander verglichen oder andere Ver-
gleichsmafstibe herangezogen werden.

Wollte man die Qualitit einer bestimmten medizinischen Prozedur oder The-
rapie erfassen, wire zusitzlich der Gesundheitszustand eines Patienten (oder
eines Patientenkollektivs) mit einer bestimmten Behandlung dem (hypotheti-
schen) Gesundheitszustand ohne diese Behandlung oder mit einer alternativen

41 Dabei ist es im Grunde gleichgiiltig, ob diese Zusammenhiinge positiver oder negativer
Art sind. So ist nicht nur denkbar, dass eine gute Prozessqualitidt zu einem guten Ergeb-
nis fithrt. Auch der umgekehrte Fall ist vorstellbar. So kénnten bei einer gegebenen
Diagnose eine Therapie mit vergleichsweise geringen Schmerzen und hohen Behand-
lungsannehmlichkeiten (was als hohe Prozessqualitit angesehen werden konnte), aber
relativ geringem Behandlungserfolg (geringer Ergebnisqualitit) sowie eine andere
Therapie mit grolen Unannehmlichkeiten wihrend des Behandlungsprozesses, aber
durchschlagendem Behandlungserfolg existieren.

42 Sofern die von Donabedian (1978), S. 857, vertretene Position (noch) zutrifft, dass die
Zusammenhinge zwischen Prozessen und Ergebnissen bisher wenig verstanden sind,
scheint jedoch Vorsicht geboten.

43 Ein Beispiel fiir eine strikte Input-Output-Orientierung liefert der speziell fiir Kran-
kenhéuser entwickelte ,,Rosser-Index* (vgl. Rosser (1993)).
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(Referenz-)Behandlung gegeniiberzustellen. Bereits diese Uberlegungen ver-
deutlichen den mit einer exakten Ergebnisqualititsmessung verbundenen
Aufwand und das dadurch bedingte Interesse an einfach(er)en Messmdglich-
keiten.

Vor der Messung und Bewertung muss jedoch eine Entscheidung fiir ein
bestimmtes Gesundheitskonzept gefillt werden. In der Literatur wird ndmlich
eine Vielzahl unterschiedlicher Konzepte aufgefiihrt. Diese Konzepte reichen
von der Ermittlung krankheitsbedingter beruflicher und sozialer Benachteili-
gungen iiber die Messung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung, der
Messung des funktionalen Status (Mobilitdt, Wahrnehmung tiblicher sozialer
Rollen etc.), der Erfassung von Beeintrichtigungen (Symptome, Schmerzen,
Labordaten etc.) bis hin zu Mortalititsraten und gewonnenen Lebensjahren.**
Nach einem (noch) breiteren Qualitédtsverstindnis umfasst der Outcome, wie
oben bereits erwihnt, auch die Anderungen des gesundheitsrelevanten
Wissens der Patienten, deren Einstellungen und Verhaltensweisen.*”

Um dem wertorientierten Qualitédtsbegriff gerecht zu werden respektive die
Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsleistungen beurteilen zu kénnen, sind den
Ergebnissen deren Kosten gegeniiberzustellen. Zur Konstruktion von Wirt-
schaftlichkeitsindikatoren miissen wenigstens Gesundheitsindizes — wie dies
im Rahmen von Kosten-Wirksamkeits-Analysen und Kosten-Nutzwert-Analy-
sen geschieht — gebildet werden. Wollte man dariiber hinaus die Frage unter-
suchen, ob bestimmte Leistungen {iberhaupt einen Nettonutzen abwerfen, oder
gar das optimale Ausmal} einer Behandlung bestimmen, miisste man das Er-
gebnis sogar monetarisieren. Dazu wiren im Vergleich zu den anderen Evalu-
atiogﬁsmcthoden (noch) aufwendigere Kosten-Nutzen-Analysen durchzufiih-
ren.

V. Der Status Quo der Qualitiitssicherung im Spiegel der bisherigen
Ausfiithrungen

Im Zuge diverser Reformen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat
der deutsche Gesetzgeber der Qualititssicherung und damit auch der Messung
und Bewertung der Qualitit von Gesundheitsleistungen einen zunehmenden
rechtlichen Stellenwert verschafft.

Die Qualititssicherung in der GKV erfolgt grundsitzlich auf korporatisti-
schem Weg. Danach werden die Qualititsmafistibe der Gesundheitsversor-

44 Vgl. Patrick/Erickson (1993).

45 Vgl. Donabedian (1978), S. 857.

46 Zu Verfahren der (6konomischen) Evaluation von Gesundheitsleistungen vgl. z.B. Drum-
mond u.a. (1997).
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gung der sog. Selbstverwaltung — genauer gesagt: dem von den Verbinden der
Kassenérzte, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Krankenkassen
gebildeten Gemeinsamen Bundesausschuss — iiberlassen.*” Diese Art der Qua-
lititsfindung trigt dem Gedanken Rechnung, dass die Fachebene dazu eher in
der Lage ist als der Gesetzgeber und die Patienten. Allerdings darf man von
zum Teil erheblichen Interessengegensitzen zwischen den im Gemeinsamen
Bundesausschuss vertretenen Parteien ausgehen, die hidufig nur zu Einigungen
auf den kleinsten gemeinsamen Nenner fiihren diirften.

§ 135a des fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) verpflichtet alle Leistungs-
erbringer zur Qualitdtssicherung und zur Teilnahme an MafBnahmen zur ein-
richtungsiibergreifenden Qualititssicherung sowie zur Einfiihrung eines inter-
nen Qualititsmanagements. Uber die verpflichtenden MaBnahmen zur Quali-
titssicherung und grundsitzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement beschliet der gemeinsame Bundesausschuss. Bei
Nichteinhaltung der Verpflichtung zur Qualitéitssicherung sind gem. § 137
Abs. 1 Satz2 Nr. 5 SGB V Vergiitungsabschlige vorgesehen, die sich bisher
auf den Krankenhaussektor beschrinken und nur von geringem Ausmaf sind.

Im Gefolge der Qualititsvorschriften des SGB V entwickelten die GKV-
Selbstverwaltung sowie einzelne Leistungserbringer und Krankenkassen ins-
besondere im hier exemplarisch herausgegriffenen Krankenhaussektor vielfil-
tige Mafinahmen/Aktivititen. Dazu zihlen u.a. die Einrichtung der Bundes-
geschifisstelle Qualititssicherung (BQS), das Qualititsmodell Krankenhaus
(QMK), das Projekt Qualititssicherung in der stationiren Versorgung mit
Routinedaten (QSR) sowie Zertifizierungen nach den Prinzipien der Koopera-
tion fir Transparenz und Qualitit im Krankenhaus (KTQ), der EN ISO 9001
oder der Joint Commission International (JCI).* Die meisten dieser MafBnah-
men erzeugen derzeit keine brauchbaren Informationen iiber die Ergebnisqua-
litdt. Beispielsweise wird beim KTQ-Verfahren gepriift, ob eine Mortalitits-
statistik existiert, ohne jedoch die Ergebnisse dieser Statistik abzufragen und
weiterzugeben.*” Selbst iiber Struktur- und Prozessqualitit wird wenig bis
nichts ausgesagt.”

Erstmals im Jahr 2005 und dann in zweijihrigen Abstinden miissen die Kran-
kenhduser einen Qualitétsbericht erstellen, der von den Krankenkassen zu ver-
offentlichen ist.’' Dieser Bericht, dessen Inhalte und Umfang wiederum vom
Gemeinsamen Bundessauschuss festgelegt werden, wird nach gegenwirtigem
Stand keine nennenswerten Verbesserungen bringen. Es handelt sich lediglich

47 §91SGBViV.m. §92SGB V u. §§ 135 ff. SGB V.
48 Vgl. Hildebrand (20035).

49 Vgl. z.B. Leber (2005), S. 165.

50 Vgl. Hildebrand (2005) und Leber (2005).

S1 Vgl § 137 Abs. 1, S.3, Nr. 6 SGB V.
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um einen Struktur- und Mengenreport, der keine Ergebnisparameter beinhal-
tet. Zudem werden zur Beurteilung der krankenhausspezifischen Ergebnisse
nicht einmal Vergleichswerte geliefert’, so dass fachfremden Lesern jeglicher
Anhaltspunkt zur Ergebnisbeurteilung fehlt.”

Ebenfalls neu eingerichtet ist das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG), welches seine Arbeit offiziell am 24. Februar
2005 aufnahm. Zu seinen Aufgaben zidhlen u.a. die Beurteilung der Qualitt
und Wirtschaftlichkeit der in der GKV erbrachten Leistungen, die Bewertung
von Behandlungsleitlinien sowie die Aufarbeitung und Bereitstellung von
Biirgerinformationen in allgemeinverstdndlicher Form.** Das vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss gegriindete Institut arbeitet im Auftrag dieses Aus-
schusses sowie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung. Es wird zu beobachten sein, inwieweit das IQWiG trotz
seiner Niihe zur GKV-Selbstverwaltung® und damit auch zu den Verbinden
der Leistungserbringer im Interesse der Offentlichkeit und der Patienten
arbeitet.

Wenigstens vom Ansatz her unabhingiger ist die Stiftung Warentest. Die
Stiftung Warentest liefert in zunehmenden Maf} gesundheitsrelevante Infor-
mationen (z.B. iiber den Fiillstoff Amalgam und Grippeimpfungen) und testet
neuerdings auch Dienstleistungsqualititen im Gesundheitswesen (z.B. die
Beratung in Versand- und Ladenapotheken). Das ,,Handbuch Medikamente*
zihlt zu den erfolgreichsten Publikationen der Stiftung Warentest.>

52 Vgl. Liitticke/Schellschmidt (2005), S. 202 f.

53 Nebenbei bemerkt wiren einzelne Krankenhiduser gar nicht in der Lage, gehaltvolle
Daten iiber die Ergebnisqualitiit bereitzustellen, weil die Krankenhduser nach der Ent-
lassung auftretende Effekte nicht erfassen konnen und auch die notwendige Risiko-
adjustierung nicht zu leisten vermégen (vgl. Leber (2005), S. 167).

54 Vgl. § 139a SGB V Abs. 3 Nr. 6.

55 Die GKV-Selbstverwaltung nimmt auf zwei Wegen Einfluss auf das Institut. Zum einen
durch die Erteilung von Arbeitsauftrigen gem. § 139b Abs. 1 i.V.m. § 139a Abs. 3
SGB V und zum anderen durch Stellenbesetzungen. Laut Satzung des IQWiG wird die
Institutsleitung auf Vorschlag des Stiftungsrats vom Vorstand bestellt (vgl. IOWiG
(2005)). Vier von fiinf Vorstandsmitgliedern bestellt der Stiftungsrat, der sich aus sechs
Kassenvertretern sowie sechs Vertretern der kassendrztlichen und der kassenzahniirzt-
lichen Bundesvereinigung sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft zusammen-
setzt.

56 Neben dem IQWiIG und der Stiftung Warentest existieren natiirlich weitere mehr oder
minder neutrale Anbieter von Gesundheitsinformationen wie die im Geschiftsbereich
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS) befindliche
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) und die diversen Beratungs-
stellen der Wohlfahrtsverbinde. Diese Stellen zielen allerdings ausschlieBlich oder
iiberwiegend auf das Gesundheitsverhalten und nicht auf die Bewertung der Qualitiit
von Gesundheitsleistungen.
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Die Arbeit der Stiftung Warentest zielt wie auch die vom IQWiG zu gebenden
Biirgerinformationen auf entscheidungssouverine Konsumenten/Patienten, die
durch neue und bessere Informationen in die Lage versetzt werden, bessere
Kauf- und Auswahlentscheidungen zu treffen. Inwieweit das IQWiG und die
Stiftung Warentest beziiglich gesundheitsrelevanter Informationen konkurrie-
ren oder arbeitsteilig vorgehen, wird ebenfalls noch zu beobachten sein.

Ein selbst bei entscheidungssouverinen Konsumenten nur schwer losbares
Problem besteht in der Vermittlung von Informationen iiber den Aussagewert
von Qualititsindikatoren; denn wenn man der Offentlichkeit Qualititsindi-
katoren liefert, sollte diese in der Lage sein, den Aussagehalt dieser Indikato-
ren einzuschitzen. Patienten stehen beispielsweise vor der Frage, ob eine
koronarchirurgische Abteilung eines Krankenhauses, in der in der Vorperiode
1.200 koronarchirurgische Operationen durchgefiihrt wurden, besser ist als
eine Station, die ,,nur” 1.000 entsprechende OPs durchfiihrte — und wenn ja,
um wie viel.”’

Erste Untersuchungen aus den USA zeigen, dass nur ein geringer Teil der
Patienten Leistungsdaten von Krankenhdusern {iberhaupt zur Kenntnis nimmt.
Davon verwendet wiederum nur eine Minderheit diese Informationen zur Ent-
scheidungsfindung. Zudem sind viele der Patienten, die behaupten, sich auf
Leistungsdaten oder Qualititsinformationen zu stiitzen, auf Nachfrage nicht
einmal in der Lage, diese Daten nidher zu beschreiben. Als Griinde fiir die
mangelnde Nutzung von Qualititsindikatoren durch Patienten gelten Ver-
stindnisschwierigkeiten, Misstrauen und der Beschaffungsaufwand.”

Empirische Ergebnisse aus Deutschland weisen darauf hin, dass sich Versi-
cherte mehr Gesundheitsinformationen von Arzten und insbesondere von
Krankenversicherungen wiinschen, wobei Informationen iiber die Qualifika-
tion der Arzte, deren Vorgehensweise bei der Untersuchung und bisherige
Behandlungserfolge von den Befragten als besonders wichtig angesehen wer-
den.” Interessant wiren Vergleiche der Wiinsche der Versicherten mit deren
tatsdchlichem Verhalten. Eine Untersuchung des realen Verhaltens von
Wochnerinnen ergibt jedenfalls, dass diese bei der Krankenhauswahl vor-
nehmlich auf die nicht-medizinische Infrastruktur und Serviceleistungen, aber
kaum auf die medizinische Infrastruktur und auf medizinische Leistungen ach-
ten.”’ Inwieweit bessere Informationen iiber letztere deren Gewicht bei Versi-
cherten- respektive Patientenentscheidungen erhéhen, ist offen.

57 Zur Beantwortung dieser Frage miisste man den Zusammenhang zwischen Leistungs-
mengen und -qualititen kennen (vgl. z.B. Heller (2005), S. 228 f.).

58 Vgl. Matthes/Wiest (2005), S. 68.

59 Vgl Biirger (2003), S. 175 f¥.

60 Vgl Tscheulin u.a. (1997).
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Es kommt sehr wahrscheinlich darauf an, Ergebnisse bzw. Qualititen so dar-
zustellen, dass sie allgemeinverstindlich und zugleich aussagekriftig sind. Da
ein grundsitzlicher Zielkonflikt zwischen Allgemeinversténdlichkeit und Aus-
sagekraft besteht, ist die Aufbereitung und Darstellung von Qualititsinforma-
tionen ein nicht zu unterschitzendes Problem. Nicht zufillig hat die staatliche
Health Care Financing Administration (HCFA) in den USA als Vorldufer der
heutigen Centers for Medicare und Medicaid Services (CMS) die Publikation
von Krankenhaussterberaten aufgrund von Fehlinterpretationen und heftiger
Kritik wieder eingestellt. Die heute in den USA zu beobachtende Erfassung
und Publikation von Qualititsdaten im Gesundheitswesen nimmt Abstand von
Ergebnisqualitdten und konzentriert sich — dhnlich wie die derzeitige Quali-
titssicherung in Deutschland — auf leichter darstellbare und weniger bestreit-
bare Informationen zu Behandlungsprozessen.’ Allerdings bleibt dann die
bereits oben aufgeworfene Frage ungeklirt, inwieweit Prozessinformationen
aussagekriftig in Hinblick auf Ergebnisse sind.

Zudem ist zu bedenken, dass konkurrierende Qualitétssignale und Anbieter
von Qualititssignalen existieren. Was sagen z.B. eine Zertifizierung der BQS
und eine der JCI aus? Wo liegt der Unterschied? Welcher Informationsagent
ist serios und welcher weniger serids? Dies kann kein Patient ohne weiteres
wissen, auBer er ist zufdllig Qualititssicherungs- oder Zertifizierungsexperte.
Solange sich keine einheitlichen Qualititssignale und Erhebungsstandards
herausbilden, muss der Patient nicht nur einzelne Signale verstehen, sondern
auch noch unter konkurrierenden Signalen geeignete von weniger geeigneten
unterscheiden. Zu recht wird darauf hingewiesen, dass die rivalisierenden
Akteure unter diesen Umstinden Anreize zur Erringung einer Qualitéts-
(messungs)meinungsfiihrerschaft haben.*?

Wem also niitzen der Qualititswettbewerb und der damit verbundene Auf-
wand? Gewinner werden sicherlich die einschligigen Experten und Mitglieder
der unvermeidlichen Qualititssicherungsbiirokratie sein, deren Aufgaben,
Beschiftigungs- und Einkommensmdéglichkeiten steigen. Da Qualitétsinfor-
mationen eher und besser von Experten als von Laien angenommen und ver-
standen werden, sind Qualititsinformationen fiir die Leistungserbringer und
die Krankenkassen von groBerem Wert als fiir die Offentlichkeit und die Pa-
tienten. So ist damit zu rechnen, dass Qualititsinformationen z.B. das Ein- und
Uberweisungsverhalten von Arzten und die Verhandlungsstrategien von
Krankenkassen beeinflussen, aber im Allgemeinen wenig Einfluss auf das
Versicherten-/Patientenverhalten haben werden. Damit bleiben die Versicher-
ten/Patienten weiterhin in den Handen der gleichen — nun jedoch besser in-

61 Vgl. Matthes/Wiest (2003).
62 Vel. Leber (2005),S. 176 f.
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formierten Agenten. Dies kann, muss aber nicht den Patienten zugute kom-
men.

Unter der nicht den Fachkreisen zuzurechnenden Bevélkerung werden
héchstwahrscheinlich die besser gebildeten und vermogenden Schichten stir-
ker von einer vermeintlichen Qualitdtstransparenz profitieren als die weniger
Gebildeten und Nichtvermdgenden, einfach weil die erstgenannten Gruppen
iiber bessere Moglichkeiten der Informationsbeschaffung und -auswertung
verfligen.

Eine noch offene Frage ist, wie sich die Qualitdtsbemiihungen des Gesetz-
gebers die sich eindeutig auf die gesetzliche Krankenversicherung konzentrie-

, auf Nichtmitglieder der GKV — also privat Versicherte, Heilfiirsorge-
bcrcchtlgte Sozialhilfeempfinger und Nichtversicherte — auswirken. Setzt der
Gesetzgeber darauf, dass die Anderungen in der GKV auf die iibrigen Patien-
ten abstrahlen oder sind Qualitit und Wirtschaftlichkeit auBerhalb der GKV
von geringerem politischen Interesse?

VI. Fazit

Mirkte fiir Gesundheitsleistungen sind durch Informationsméingel, insbeson-
dere durch Informationsasymmetrien zwischen Leistungserbringern und Leis-
tungsempfingern gekennzeichnet. Die Auswirkungen dieser Informations-
méngel hdangen im wesentlichen von den Handlungsanreizen und den Zielvor-
stellungen der Akteure ab. Mit der Einfithrung von Pauschalentgeltsystemen
wichst die Gefahr einer Reduktion der Gesundheitsleistungsqualitit, jedenfalls
dort, wo sich gewinnorientierte Leistungserbringer durch unbemerkte Quali-
tatsminderungen Kosteneinsparungen respektive Gewinnsteigerungen verspre-
chen. Mit parallel zum Einsatz von Pauschalentgeltsystemen in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) steigenden gesetzlichen Anforderungen
an die Qualititssicherung versucht der Gesetzgeber, diesem Phinomen Rech-
nung zu tragen.

Qualitétssicherung im Gesundheitswesen beinhaltet die Messung und Bewer-
tung der Qualitdt von Gesundheitsleistungen. Die Moglichkeiten und Grenzen
der Qualitdtsmessung und -bewertung sind gebunden an die Eigenschaften von
Gesundheitsleistungen. Zu den wesentlichen Merkmalen von Gesund-
heits(dienst)leistungen zihlen der Informationsvorsprung der Leistungserbrin-
ger (Arzte, Krankenhiuser etc.) gegeniiber den Leistungsempfiingern (Versi-
cherte, Patienten) sowie die Mitwirkungsnotwendigkeit der Patienten wihrend

63 Lediglich bei der Erstellung von Qualititsrichtlinien fiir zugelassene Krankenhéuser ist
der Verband der privaten Krankenversicherung beteiligt (vgl. § 137 Abs. 1 Satz 1).
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des Leistungsprozesses. Neben der Mitwirkung der Leistungsempfinger hat
auch deren Pridisposition Einfluss auf das Leistungsergebnis. Folglich erfor-
dert eine verursachungsgerechte Ergebnismessung und -bewertung eine sorg-
filtige Trennung von Anbieter- und Patienteneinfluss.

Die Bewertungskriterien und das Bewertungsergebnis hingen zudem vom
Qualititsverstéindnis ab. Entsprechend der hier vertretenen normativen &ko-
nomischen Theorie ist fiir ein kunden- und wertorientiertes Qualitdtsverstind-
nis zu pladieren, welches letztlich eine Bezahlung nach der von den Kunden
wahrgenommenen Qualitit impliziert. Dariiber hinaus wurde argumentiert,
dass sich jede Qualitatsmessung zumindest auch an den Ergebnissen orientie-
ren sollte. Im Extremfall wiiren Struktur- und Prozessqualititen nur dann zu
betrachten, wenn sie geeignet sind, gesicherte Riickschliisse auf das Ergebnis
zu ziehen.

Die Ergebnismessung fiihrt zwangslidufig zur Gesundheitsmessung. Die Viel-
zahl der Gesundheitsmesskonzepte fiihrt ihrerseits zu unterschiedlichen Mess-
konzepten und Qualititsmafistiben, so dass wiederum Entscheidungen zu-
gunsten bestimmter Konzepte getroffen werden miissen. Wollte man eine kon-
sequente Wertorientierung herbeifiihren, fiihrt kein Weg an einer Monetarisie-
rung der Ergebnisse vorbei, die die in Frage kommenden Messkonzepte
immerhin eingrenzt. Die Messung von Behandlungsergebnissen respektive
Gesundheit ist jedoch grundsitzlich mit groflerem Aufwand verbunden als die
Messung von Strukturen und Prozessen.

Unabiinderlich ist die Tatsache, dass die Kunden mangels Informationen
und/oder mangels Bewertungs- und Entscheidungsfihigkeit hiufig gar nicht
oder nur eingeschrinkt in der Lage sind, entsprechende Bewertungen und Ent-
scheidungen vorzunehmen (mangelnde Konsumentensouverdnitit) und daher
entweder Qualititsbewertungen delegieren oder wenigstens Dritte damit be-
auftragen miissen, fehlende Informationen bereitzustellen.

Keiner der innerhalb der GKV in Betracht kommenden Informationsagenten
ist aus Patientensicht ideal. Gegen die Leistungsanbieter sprechen insbeson-
dere deren finanzielle Interessen. Inwieweit es dem kiirzlich eingerichteten
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen trotz der
Nihe zur GKV-Selbstverwaltung gelingt, als unabhéangiger Hiiter der Qualitit
in der GKV aufzutreten, muss sich erst zeigen. Krankenkassen konnten analog
zu den Anbietern geneigt sein, eine Informationspolitik zu betreiben, die ver-
deckt, dass lediglich Kosten gespart werden sollen. Immerhin existiert mit der
Stiftung Warentest in Hinblick auf bestimmte Gesundheitsbereiche eine alter-
native Informationsquelle, die eventuell zu stirken wire.

Die gesetzlichen Anforderungen fiihrten im hier exemplarisch diskutierten
Krankenhaussektor zu einer Berichterstattung der Krankenhéuser an die Bun-
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desgeschiiftsstelle Qualitdtssicherung (BQS), weiteren Modellversuchen der
Qualitétsberichterstattung, Zertifizierungen und jetzt auch zu regelméfligen,
oOffentlich zugénglichen Qualitétsberichten der Krankenhéuser. Neu ist auch
das Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG), dessen Titigkeit sich auf alle GKV-Leitungsbereiche erstreckt.
Zusammenfassend muss man jedoch sagen, dass das System der
Qualitétssicherung sowohl im Krankenhaussektor als auch in der GKV
insgesamt zumindest fiir den Versicherten bzw. Patienten uniibersichtlich,
anbieterbeeinflusst, nicht ergebnis- und schon gar nicht wertorientiert ist.

Niitzt die real existierende Qualitétssicherung iiberhaupt? Sie schafft zum ei-
nen Arbeitsplitze innerhalb der Qualititssicherungsbiirokratie. Zum zweiten
gibt sie Anbietern gewisse Informationen iiber Verbesserungsméglichkeiten
und ihre Position gegeniiber Wettbewerbern. Krankenkassen kénnen die
Leistungen verschiedener Anbieter eher als in der Vergangenheit vergleichen.
Von besser informierten Leistungserbringern und Krankenkassen kénnten
dann auch die Patienten respektive Versicherten indirekt profitieren — garan-
tiert ist dies jedoch nicht.

Sicher ist bereits daran gedacht, Leistungsentgelte zukiinftig generell an die
Leistungsqualitdt zu koppeln. Es diirfte jedoch wenig Sinn ergeben, einen Zu-
sammenhang zwischen Strukturen/Prozessen und Entgelten herzustellen, so-
lange der Zusammenhang zwischen Strukturen/Prozessen und Ergebnissen
nicht gesichert ist, da es letztlich auf die Ergebnisqualitit ankommt. Da die
Ergebnis- bzw. Gesundheitsmessung mit groBem Aufwand verbunden und
gerade bei ergebnisorientierten Entgeltsystemen eine hinreichende Mess-
genauigkeit anzustreben ist, gewdnne dann die Frage nach der Wirtschaftlich-
keit und Qualitdt der Qualititsmessung und -bewertung noch mehr an Bedeu-
tung als ohnehin. In diesem Zusammenhang ist deshalb unbedingt von Dop-
pelarbeiten abzuraten, wihrend die Nutzung von Routinedaten anzuraten ist.
Von der Entgeltkopplung ist wenigstens so lange abzusehen, wie die: damit
zusammenhéngenden Probleme nicht ausreichend beherrschbar sind.

Alles in allem scheint die Einfiihrung von Qualititssicherungssystemen zu-
néchst eine gute Nachricht fiir Versicherte und Patienten zu sein. Bei niherem
Hinsehen zeigen sich jedoch erhebliche Mess- und Bewertungsprobleme und
damit verbundene Kosten. Im Extremfall kénnte die Qualititssicherung mehr
Ressourcen aufzehren als sie wert ist. Aus diesem Grund sind der Qualitits-
sicherung Grenzen zu setzen. Zudem sind Entgeltsysteme und Qualitiitssiche-
rung gemeinsam zu betrachten, weil Art und Umfang eines Qualititssiche-
rungssystems vom Entgeltsystem beeinflusst werden. Die Kosten der Quali-
tatssicherung sind letztlich wenigstens zum Teil Kosten eines Entgeltsystems.
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