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Die Mythen von der
Krankenhausqualitétssicherung

Das Thema Qualititssicherung im Gesundheitswesen hilt sich nun schon
seit einigen Jahren hartnéckig in der Diskussion, ohne bisher wesentlich
an Aktualitit eingebiiit zu haben. Die Annahme, dafi konsequentes Qua-
lititsmanagement unnétige Kosten und Qualititsdefizite im betrieblichen
Leistungsgeschehen aufdeckt, kann wohl als zugkriftigstes Argument
fiir seine Implementierung angesehen werden. Die Zusammenhinge
scheinen einfach und plausibel: Radikale Orientierung an Kundenerwar-
tungen, konsequentes ProzeBdenken mit Bildung von ProzeBteams,
Benennung von Prozefleigentiimern, Verschlankung und Verdnderung
der Aufbauorganisation und dergleichen mehr stellen die zentralen Ele-
mente dar, die sich konzeptionell unter Begriffen wie bspw. Business
Reengeneering, GeschiftsprozeBoptimierung und Total Quality Manage-
ment (TQM) fassen lassen. Die Umstellung des unternehmerischen Fokus
weg von der kleingliedrigen Diversifikation hin zu auf den Kunden aus-
gerichteten Kern- und Supportprozessen verspricht, wirtschaftliche Irra-
tionalititen und Qualititsdefizite leistungsniher erkennen und eliminieren
zu kénnen.

Diese geschilderten Wirkmechanismen eines verstirkten Qualitiits-
wettbewerbs wurden von den Qualititsprotagonisten nun in der internen
und externen Krankenhaussteuerung adaptiert, um fiir eine Dringlich-
keit der Qualititsorientierung zu argumentieren (vgl. z.B. Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschland e.V.'1997: 7; Graf et al. 1998: 1V).

Bei dieser Diskussion fillt die geringe kritische Resonanz auf, die diese
Position bisher hervorgerufen hat. Verkannt wird offenbar noch zu sehr,
daf die Bedingungen eines freien Wettbewerbs als Motor der stindigen
Qualitdtsverbesserung nur unter den kontingenten Bedingungen eines
sich selbst regulierenden Marktes hergestellt werden kinnen. Diese Vor-
aussetzungen sind im Krankenhaussektor bisher aber weder vorhanden
noch politisch intendiert, noch sind sie im Interesse einer solidarischen
Gesundheitsversorgung crstrebenswert. Qualitidtswettbewerb in einem
staatlich beeinfluiten und garantierten Versorgungssektor erreichen zu
wollen, stellt mithin eine Quadratur des Kreises dar.

Ein weiteres bisher ungeldstes Problem ist die erforderliche Transpa-
renz, die fiir Qualititsvergleiche innerhalb des Wettbewerbs notwendig
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wire. In diesem Zusammenhang hilft auch die fiir das Gesundheitswesen
neu kreierte Kundenorientierung nicht weiter. Die bisher in den Einrich-
tungen vorgenommenen Anstrengungen zur Hebung der Servicequalitit
lenken dabei davon ab, daB Service auf der einen und Therapie bzw.
Pflege auf der anderen Seite weitgehend unabhingig voneinander ran-
gieren und somit von der Qualitit der einen Dienstleistung nicht auf die
Qualitit der pflegerischen und therapeutischen Kernleistung zu schlieflen
ist. Die Entwicklung von Instrumenten zur Uberpriifung des Kern-
geschiifts steckt noch sehr in den Kinderschuhen. Zudem sind Zweifel
angebracht, ob die Hochstilisierung von Patienten/innen zu »souverinen
Kunden« nicht auch eine systematische Uberforderung zumindest von
einigen Patientengruppen darstellt.

Der Mythos vom Qualitdtswettbewerb

Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen ergibt sich derzeit weder
aus eindeutig objektiven Gesundheitszustinden noch aus subjektivem
Nachfrageverhalten der Patienten/innen. Vielmehr ist dieser Zusammen-
hang héchst kompliziert und wird durch die Beteiligung interner und
externer Steuerungskrifte iiberlagert.

1) Krankenhausindikationen resultieren zum grofien Teil aus dem Ein-
weisungsverhalten niedergelassener Arzte, die dies nicht zuletzt vor dem
Hintergrund ihrer Budgets kalkulieren. Die Budgettrennungen implizie-
ren die Tendenz, teurere Patienten zur eigenen Kostenentlastung aus dem
ambulanten Bereich in den stationdren zu verlagern. Zur eigenen Budget-
entlastung nutzen gerade kleinere Héuser die Verschiebung kostentrich-
tiger Patienten in Krankenhduser der Maximalversorgung (vgl. Simon
1997: 32).

2) Eine entscheidende Steuerungswirkung kommt der staatlichen Regu-
lierung zu, die durch Vorgaben der Bettenkapazititen faktisch eine kiinst-
liche Angebotsreduzierung bewirkt.! Damit werden in abgeschwiichter
Form Auslastungen von Krankenhdusern staatlich garantiert. Die identi-
fizierten »Fehlbelegungen« und die daraufhin vorgenommenen Betten-
reduzierungen und KrankenhausschlieBungen fithren zu dem prinzipiell
wettbewerbsfeindlichen Effekt einer weitgehend zuverlissigen, z.T. liber
die Betten- und Budgetkapazititen der Hiuser hinausgehenden Nach-
frage. Verkannt wird, dal Konkurrenz — eben auch Qualititskonkurrenz —
nur entstehen kann, wenn das Angebot die Nachfrage iibersteigt, also in
einem Zustand der relativen Uberversorgung (vgl. Hoffacker 1997: 18).
Erst dann ergeben sich Entscheidungsspielriume und Wahlméglich-
keiten. Es ist einleuchtend, daB3 »gesittigte« Krankenhiuser kein Motiv
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haben, um weitere Patienten zu werben, fiir die sie keine auskémmliche
Kostenerstattung erhalten. Wenn ein Krankenhaus eine gute Belegung
hat, dann hat es diese nicht in erster Linie aufgrund einer guten Qualitit,
sondern aufgrund einer staatlich regulierten und restriktiven Betten-
bedarfsplanung und ggf. sogar trotz mangelnder Qualitit. Zu diesem
Ergebnis kommt auch Sass, wenn er bezweifelt, »ob wir in der Bundes-
republik heute eine echte Wettbewerbssituation unter Krankenhiusern
haben und ob es einen funktionierenden Markt im Dienstleistungs-
angebot der stationiren Versorgung iiberhaupt gibt« (Sass 1997: 49; vel.
auch Hoffacker 1997: 17).

3) Die interne Patientensteuerung weist {iber den genannten Patien-
tenverschiebebahnhof von Hiusern geringerer Versorgungsstufen zu
Kliniken der Maximalversorgung weitere Mechanismen auf, die nach-
frageverzerrend wirken. So wird die Indikation zur Patientenaufnahme
und die Entscheidung iiber die Patientenverweildauer letztendlich von
Krankenhausirzten — also im gewissen Sinne selbstinduzierend gestellt.
»Meines Erachtens ist diese Entwicklung nicht in erster Linie nach-
frage-, sondern anbieterinduziert. Sie ist m.a. W. nicht primér durch eine
sich differenzierende Nachfrage auf Seiten der Patienten verursacht wor-
den, sondern durch die Eigendynamik biomedizinischer Forschung und
eine sich immer stirker beschleunigende Technisierung von Diagnose
und Therapie« (Badura 1997: 62 f.). Auswahlkriterien sind aber selbst
hierbei nicht ausschlieBlich medizinisch motiviert. Bei der Gesamtein-
schitzung der Patienten/innen kommen auch psycho-soziale Aspekte
sowie Kalkiile iiber das (Nicht-)Vorhandensein komplementirer Ver-
sorgungsangebote zum Tragen, die sich treffend als Sozialfunktionen des
Krankenhauses ohne Auftrag bezeichnen lassen, die zwar angesichts von
Leid und Not moralisches Gewicht fiir die Einweisungsindikation haben
und denen sich verantwortliche Arzte/innen gar nicht entzichen kénnen,
die jedoch die Grenzen des Krankenhausauftrages iiberschreiten, zu-
mindest aber iiberdehnen, wie in der Diskussion um die Fehlbelegungen
hinreichend thematisiert wird.

Qualifikation und Sicherheitsbediirfnisse der aufnehmenden Arzte/
innen diirften zudem Aufnahmeentscheidungen beeinflussen. Patienten/
innen, denen die Einweisung versagt wird und bei denen sich die Ent-
scheidung im nachhinein als falsch herausstellt, bedeuten ein relevantes
Haftungsrisiko fiir die Mediziner/innen. Haftungsrisiken wegen unnétiger
Krankenhauseinweisung, wegen eines unndtig verldngerten Aufenthalts
oder gar wegen zuviel erbrachter Leistungen stellen sich hingegen nicht.
Kaum zu leugnen ist ferner, daf auch aktuelle Kapazititsauslastungen
der einzelnen Abteilungen je nach Auslastungsgrad zu mehr oder weniger
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restriktiver Indikationsstellung der Krankenhausaufnahme und Aufent-
haltsdauer fithren. Selbst bei sinkender Nachfrage verfiigt ein Kranken-
haus mithin noch iiber ein reichhaltiges Repertoire interner Steuerungs-
instrumente zur Kompensation drohender Unterauslastungen, das ihnen
eine sogenannte »Punktlandung« beim Plansoll ermdglicht.?

Es ist mithin bisher auch iiberhaupt nicht absehbar, ob die Kranken-
hiuser mit einer hohen Qualitit die besseren Uberlebenschancen haben
werden. Bei der Entscheidung iiber Bettenabbau und Krankenhaus-
schlieBungen greift das Qualititsargument bisher nicht. Vielmehr geht es
um Fragen der regionalen Flichenversorgung mit Hausern unterschied-
licher Versorgungsstufen und Spezialititen, also um Parameter der zentral
gesteuerten Angebotspolitik im besten Fall auf der Grundlage gesicherter
demographischer, epidemiologischer und sozialmedizinischer Daten.

Der marktwirtschaftliche Zusammenhang von Preis und Leistung
(Umfang und Qualitit) wird fiir das Krankenhauswesen aufgeldst. Im
freien Markt ergibt sich die Preisgestaltung aus dem Wechselspiel von
Selbstkosten bei angestrebter Quantitdt und Qualitit, Gewinnabsichten
und marktvertriglichen Preisen. Den Unternehmen stehen dabei unter-
schiedliche 6konomische Strategien zur Verfligung, die gemeinhin als
Minimal- oder Maximalprinzip bezeichnet werden. Das Minimalprinzip
besagt, daf3 ein bestimmtes Produkt oder eine bestimmte Dienstleistung
in einem definierten Leistungsumfang und einer definierten Giite zu
moglichst geringen Kosten hergestellt oder erbracht wird. Das Maximal-
prinzip geht von vorgegebenen Kosten aus, zu denen ein hichstes Maf}
an Produktivitiit erreicht wird. Das Aufspiiren und Optimieren dieser
Qualitdts- und Quantitdtspotentiale sowie der Kostenreduktionen wird
als Rationalisierung des Unternehmens bezeichnet.

Dieses leicht nachvollziehbare Anreizsystem zur Produktivititssteige-
rung wird durch die Prinzipien der derzeit giiltigen Krankenhausfinan-
zierung auf den Kopf stellt. Die Preisgestaltungen der Krankenhiuser
werden nicht iiber Marktmechanismen gesteuert, sondern gehen {iber-
wiegend auf kalkulierte Selbstkosten der Hauser zuriick. Verpflichtungen
zu Wirtschaftlichkeitsnachweisen sowie die Finanzierungsrestriktionen
durch Budgetdeckelungen und -kiirzungen haben zwar den Kostendruck
auf die Einrichtungen erhoht, eine prinzipielle Umstellung der Finanzie-
rungsgrundlage der kalkulierten Selbstkosten jedoch noch nicht ent-
scheidend bewirkt. Der durchschnittliche Einnahmeanteil von etwa 25 %
durch pauschalisierte Entgelte (Fallpauschalen und Sonderentgelte)
(Rosenbrock 1998: 79) hat durchaus in diesem Bereich zur erhéhten
Kostenkontrolle gefiihrt, der gesamtunternehmerische Effekt ist aber
gering, da Gewinne und Verluste aus dieser Einnahmequelle mit
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dem Restbudgets verrechnet werden kdnnen (Hoffacker 1997: 22). Da-
mit verliert ein groBer Teil des Wirkpotentials an interner Steuerungs-
kraft.

Krankenhiuser, die vor der Ara der Budgetdeckelungen und -kiirzungen
besonders wirtschaftlich waren und ihre Rationalisierungspotentiale
ganz oder groBtenteils ausschdpften, haben sich zwar volkswirtschaftlich
intelligent verhalten, betriebswirtschaftlich jedoch im héchsten Mafle
irrational. Auf vergleichsweise geringerem Finanzierungsniveau werden
sie durch die Rasenmdhermethode der pauschalen Finanzierungsrestrik-
tionen gleichermafien getroffen und haben faktisch ihre Rationalisie-
rungspotentiale im Vertrauen auf eine rationale und gerechte Kranken-
hausfinanzierung zu friih verbraucht. Nicht von ungeféhr sind gerade
Hiuser in staatlicher Regie mit hohen Fallkosten begehrte Ubernahme-
objekte durch private Krankenhausbetreiber. Letztere vermuten hier Ein-
sparpotentiale in einer Groflenordnung von 30 bis 40 % (Ries 1996), die
sich sowohl fiir Investitionen, Pflegesatzsenkungen als auch fiir respek-
table Gewinne nutzen lassen.

Diese Erwartungen mdgen im Einzelfall auch durchaus realistisch
sein, nur lassen sich daraus keine Riickschliisse auf die Wirtschaftlich-
keit anderer Hiuser ziehen. Sowohl im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit
als auch auf Qualitit erweisen sich vermutlich die meisten Hiuser noch
immer als »black-boxes«. Und dies nicht nur im Hinblick auf die externe
Bewertung, sondern zumindest in vielen Bereichen auch mit Blick auf
das interne Assessment. Fallkostenvergleiche, wie sie in jlingster Zeit
durch die Krankenkassen angestellt wurden, werfen ein Licht auf Kosten-
unterschiede in einer gigantischen Groflenordnung von bis zu mehreren
hundert Prozent bei gleichen Versorgungsstufen (0.V. 1997: 73 f.; vgl.
auch Seyfarth-Metzger et al. 1998: 8).

Wihrend Kunden in der Regel ihre Kaufentscheidungen mehr oder
weniger souverdn zwischen Qualitit und Preis bilanzieren und zwischen
verschiedenen Anbietern wihlen, stellt die Marktvariable Preis zur Wahl
eines Krankenhauses kein Entscheidungskriterium dar. Fiir Nachfrager,
die Patientenstrome im wesentlichen beeinflussen (zuweisende nieder-
gelassene Arzte), sind Preisgestaltungen bzw. Kostenansitze der Kran-
kenhduser bedeutungslos, da sie ihr eigenes Finanzierungsbudget nicht
tangieren.

Patienten/innen konnen die Qualitdt zumindest der Primérdienst-
leistung nur in engen Grenzen beurteilen und werden somit geneigt sein,
von hohen Kosten auf hohe Qualitit zu schlieflen. Sie wiirden in Erman-
gelung geeigneter Qualitdtskriterien zur Beurteilung der Primirdienst-
leistungen vermutlich auch eher skeptisch sein, wenn sie erfahren, daf ihr
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behandelndes Krankenhaus besonders billig ist. Sie konnten den Verdacht

haben, dafi ihnen bestimmte Leistungen in Umfang und Giite vorenthal-

ten werden. Da Patienten/innen nicht selbst fiir die Kosten einzustehen
haben, ergibt sich hieriiber auch keine Dynamik der Selbstbeschrinkung

(Rosenbrock 1998: 50).

Es ist evident, Preisgestaltungen, die in einem selbstreguliertem Markt
nachfragebeeinflussend sind und mithin handlungswirksam zur internen
Kosten- und Qualitétssteuerung beitragen, entfallen als externer Hand-
lungsanreiz im Krankenhauswesen. Die Krankenhausbedarfsplanung
garantiert ihnen im hohen MaBie den kontinuierlichen Patientenstrom
sowie mehr oder weniger eine Auslastung nahe der Kapazititsgrenzen
und dies weitgehend unabhingig von Qualitit und Kosten.

Die Annahme, der Kostendruck auf die Krankenhéuser wiirde zwangs-
ldufig zur Selektion von nicht notwendigen, ergo verschwenderischer
Leistungen fiihren, verkennt die hohe Systemstabilitit im Prozef der
Leistungserstellung. »Zu befiirchten ist jedoch, daB sich unter dem
dadurch ausgeldsten, Kosteneinsparungsdrucke« die Aufmerksamkeit
zunichst nur auf schnell greifende Kostensenkungsprogramme richten
wird und mittel- bis langfristige Konzepte wie der TQM-Ansatz, nicht
zum Tragen kommen« (Schubert/Zink 1997: 181). Es werden eher wenig
kreative MaBinahmen pauschaler Personalkiirzungen ergriffen, die den
Mitarbeiter/innen unter verschlechterten betrieblichen Infrastruktur-
bedingungen die Verantwortungslast fiir die Qualitéit der Arbeit aufbiirdet
und insbesondere interprofessionelle Konflikte verstérkt, als da Analysen
zur Identifizierung wirtschaftlicher Irrationalitdten entwickelt werden.
In jiingster Zeit ist besonders der Druck, der auf Arzte/innen in der Aus-
und Weiterbildung ausgeiibt wird, Gegenstand o6ffentlicher Diskussionen
(vgl. z.B. Holm 1999).

Insbesondere das medizinische Leistungsspektrum, das im wesent-
lichen die Kosten des Krankenhauses definiert, diirfte sich einer (selbst-)
kritischen Durchleuchtung bisher weitgehend entzogen haben. Kursorisch
und sicherlich keineswegs vollstindig sind nachfolgend einige Faktoren
mit Verschwendungspotentialen und gegenseitiger Verstirkungstendenz
auszumachen, die die 0.g. nicht am Gesundheitsbedarf orientierte Pro-
grammierung drztlicher Handlungsoptionen weiter verstirken:

— die vorberufliche Ausbildungssozialisation von Arzten/innen in der
Handlungslogik von Universititskliniken mit extrem selektiven Patien-
tenaufkommen, Ubergewicht von Forschung und Maximalversor-
gungsanspriichen;

— die Orientierung an Abbilddiagnostik und Handlungslogik der Akut-
therapie;
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— die verschwenderische Leistungserstellung durch reichlich Uber-
schiisse klinisch unerfahrener Arzte/innen in der Aus- und Weiterbil-
dung ohne ausreichend qualifizierte Anleitung;

— die Overkilldiagnostik zur forensischen Absicherung;

— die Steuerungsfunktion drztlicher Weiterbildungskataloge auf Indika-
tionsstellungen;

— die medizinische Omnipotenz und die paternalistischen Herrschafts-
strukturen versus Orientierung auf selbststeuernde multidisziplinire
Teams;

— die mangelhafte, v.a. unzuliingliche fallbezogene Selbstreflexion des
Leistungs- und Qualititsprozesses;

— das drztliche Gratifikationssystem, das technikorientierte Spezialisie-
rung belohnt und organisationsbezogene Managementaufgaben abwertet.

In diesem Zusammenhang sei aber auch darauf verwiesen, dal} die hier

und da genannten angeblich horrenden Einsparpotentiale genauso wenig

nachgewiesen sind wie die Aussage des letzten Bundesgesundheitsmini-
sters Sechofer, die »RoBkur« der letzten Jahre hiitte die Potentiale er-
schlossen. Die neue Regierung vermutet denn auch noch Reserven, die

sie durch neue politische Instrumente mobilisieren will (Dreiler 1999:

275 f.). Verkannt wird hier allzu leicht, daB8 personenbezogene Dienstlei-

stungen per se personalintensiv sind, und Rationalisierung in diesem

Bereich sehr schnell zu Einbufien in der Kommunikations- und Inter-

aktionsqualitdt fiihren, weil diese Aufgaben (irrtimlich) von den Akteuren

eher als fiir die essentielle Leistungserstellung verzichtbar erachtet werden

(vgl. ausfiihrlich Badura/Feuerstein 1994). Unmittelbar einleuchtend ist

zudem auch, daf} Krankenhéuser nicht wie andere Industrie- oder Dienst-

leistungsbetricbe im Routinebetrieb an Kapazititsgrenzen »gefahren¢
werden diirfen, da sie es zu einem Teil mit unkalkulierbaren, dramatischen
und nicht aufschiebbaren Leistungsanforderungen zu tun haben. Die

Qualitit eines Krankenhauses ergibt sich mithin auch aus seinen Vor-

haltungskapazititen.

Zwar lassen sich fallbezogene Geschiftsprozesse analysieren und
durch einen systematischen Abbau von unproduktiven Leerlaufzeiten
und Doppeluntersuchungen straffen (vgl. Greulich/Thiele/Thiex-Kreye
1997: 23), die wesentlichen volkswirtschaftlich relevanten Potentiale
schlummern jedoch am Beginn der Leistungserstellung: Im Einwei-
sungsverhalten niedergelassener Arzte/innen, in der Diagnostik und
Indikationsstellung (JanBen 1997). Die Expansion von Einzelleistungen
im Krankenhauswesen ist epidemiologisch nicht begriindet, sondern ist zu
einem grofien Teil dessen Systemrationalitit geschuldet, in der es kaum
eine wirksame Handlungslogik gibt, diagnostische und therapeutische
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Einzelleistungen nicht zu erbringen (Feuerstein 1993: 48; Hoffacker
1997: 14). Unnétig erbrachte Leistungen stellen hingegen nicht nur ein
Kostenproblem dar, sondern wegen der damit verbundenen Beeintriich-
tigungen der Patienten/innen auch ein echtes Qualititsproblem. »Der
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
riigt nachdriicklich brachliegende Wirtschaftlichkeitsreserven: Wesent-
liche Teile der pridoperativen Routinediagnostik seien iiberfliissig, ebenso
zahllose Knochendichtemessungen und Athroskopien.« (De Ridder/
Difimann 1999: 2)

Die populire Formel »Wer vor allem die Kosten beachtet, senkt
die Qualitit — wer vor allem die Qualitiit beachtet, senkt die Kosten«
(Seyfahrt-Metzger 1977:4) ist wegen der hohen allgemeinen Plausibili-
tdt zwar besonders griffig, bedarf allerdings bei komplexen Kranken-
hausleistungen einer gehorigen Differenzierung. Insgesamt mangelt es an
interaktionsorientierten Leistungen, die jeweils nur geringe Rationalisie-
rungspotentiale aufweisen, mit technikintensiven eng verzahnt werden
miissen und mithin deren Handlungsweisen faktisch sinngebend zu trans-
zendieren haben. Sie sind von hochqualifizierten Personen zu erbringen
und schlagen sich auf der Kostenseite relevant nieder. Inwieweit inter-
aktionsintensive Leistungen kostentriichtige technikintensive Leistungen
z.T. substituieren kénnen (Badura/Feuerstein 1994: 54), wird sich erst
noch erweisen miissen.

Zwar kann heute kaum jemand sagen, welches ein gutes oder ein
schlechtes Krankenhaus ist. Vergleiche, wie sie vor einigen Jahren von
der Zeitschrift FOCUS durchgefiihrt wurde, lieBen erhebliche Zweifel
an der Giiltigkeit von Qualititsaussagen erkennen (vgl. Schmidbauer
1997: 29). Patienten/innen, Selbsthilfeorganisationen, ambulante Ein-
richtungen und v.a. zuweisende Arzte/innen haben aber schr wohl eine
Meinung iiber die Hauser und entscheiden via formelle und informelle
Kanile iiber deren Ruf. Was sich jedes Wirtschaftsunternehmen wiinscht,
dal} positiv iiber es berichtet wird, erweist sich fiir vermeintlich gute
Krankenhiuser als Bumerang mit z.T. fatalen Folgen. Sie kénnen faktisch
durch ihre vermeintlich gute Qualitit wirtschaftlich obstruiert werden,
da eine hohe Nachfrage aufgrund der Budgetbegrenzungen eben nicht
gleichermafien zu hoheren Einnahmen fiihrt. Es ist kontraproduktiv,
wenn Krankenhduser heute groe Anstrengungen unternehmen, um
mehr und qualitativ hGherwertigere Leistungen zu proportional gleichen
Kosten zu erbringen, und dieses durch Kundenorientierung und ge-
schickte Offentlichkeitsarbeit nach auBen abbilden, Auslastungen tiber
die vereinbarte Budgetobergrenze hinaus aber lediglich die Umsitze mit
gef. ruinoser Wirkung erhéhen.
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Das alte System der ungedeckelten Selbstkostenfinanzierung baute
auf eine hohe Selbstverpflichtung der Akteure. Das System war in seiner
Logik kostenexpansiv und forderte eher eine Verschwendung, aber es
bot wenig Anreize zur Erbringung qualitativ schlechter Leistungen,
wenn man einmal von der grundsitzlichen Kritik an der einseitig medi-
zinisch-kurativen Handlungslogik absieht. Die hohe ethische Selbst-
verpflichtung der Akteure war Garant — zumindest aus ihrer subjektiven
Sicht — fiir eine hohe Qualitdt. Die derzeit giiltige Finanzierungsform
verschiebt diese Tendenz. Sie verhindert nicht die systemimmanenten
Fehlsteuerungen (Indikationsausweitungen und Uberbewertung technik-
intensiver Leistungen), hebt damit Verschwendung nur punktuell und
zufillig, nicht aber strukturell auf. Sie verdriingt vielmehr noch stirker die
fiir die Patientenbediirfnisse wesentlichen interaktiven Dienstleistungen
und Sozialfunktionen und fordert unter dem anhaltenden Kostendruck
die Gefahr, daB3 die Selbstverpflichtung der Akteure immer stirker in
Konkurrenz zum Einsparmotiv gerit. Unter der Formel der »medizin-
Skonomischen Justierung« von verantwortlichen Arzten (Enders, zit.n,
Simon 1997: 45) steht Krankenhausokonomen mittlerweile ein reichhal-
tiges Repertoire an Steuerungshebeln zur wirtschaftlichen Disziplinierung
von leitenden Arzten zu Verfiigung (ebd.: 44 f.).

So paradox es klingt: Wihrend minderwertige Leistungen bei jedem
Wirtschaftsunternehmen die Rentabilitit z.B. wegen der Gewihrleistungs-
haftung reduzieren, erhéhen sie (mit Ausnahme der pauschalisierten
Entgelte) die Einnahmeseite von Krankenhidusern. Jede vermeidbare
nosokominale Infektion bei einem Patienten, der im Krankenhaus
weiterbehandelt wird, garantiert Bettenauslastung und tagtiglichen
GeldfluB.

Die Gefahr von Qualititsminderung bzw. des Vorenthaltens notwen-
diger Leistungen sowie Indikationsexpansion fiir Fallpauschalen und
Sonderentgelte wurde friihzeitig erkannt (Schmidbauer 1997: 29). Daher
wurden rechtzeitig vor Inkrafttreten dieser neuen Finanzierungsformen
bereits 1994 »Rahmenrichtlinien der Spitzenverbinde gemil § 137 SGB
V zur Sicherung der Qualitit der Krankenhausleistungen bei Fallpau-
schalen und Sonderentgelten« vereinbart (vgl. Hoffacker 1997: 15). Erst
im Jahre 1998 ist es den Vertragspartnern allerdings gelungen, eine Ver-
fahrensbeschreibung zur Umsetzung dieser Richtlinien zu erarbeiten,
deren Vollzug in den meisten Bundesldndern wegen anhaltender Streite-
reien aber noch aussteht (vgl. zum aktuellen Stand in den Bundeslindern
Scholz-Hartheim/Schoppe/Walger 1999). Dabei wurde ein duflerst kom-
pliziertes, dem Foderalismus nachempfundenes Institutionensystem
unter Beteiligung der Vertragspartner, Krankenhausgesellschaften und
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Berufsverbiinde geschaffen, das Daten kaskadenformig iiber die Lénder
an das Bundeskuratorium transferieren soll (vgl. Servicestelle Qualitits-
sicherung 1998). Diesem aufwendigen Verfahren entsprechen die ge-
nannten Interventionsmdglichkeiten der Landeskuratorien und Fach-
gruppen in keiner Weise. Sanktionen und Auflagen sind ausgeschlossen,
statt dessen wird samtweich auf freiwillige Information und Beratung
gesetzt (ebd.: 23). An diesem Beispiel wird ein grundsitzliches Problem
der externen Qualititskontrolle deutlich: Vielfdltige Zustindigkeits- und
Beteiligungsnormen, féderalistische Strukturen, ibertriebene Daten-
schutzbedenken und Streitigkeiten iiber die Kosteniibernahme von Qua-
litsditssicherungsmafinahmen zwischen den Vertragspartnern fiihrten und
fiihren zu einem endlosen Gezerre und schwichen zusitzlich die wenigen
und ohnehin wenig wirksamen Méglichkeiten. Insbesondere suffiziente
Sanktionierungsmdglichkeiten haben in diesem »neokorporatistischen
Steuerungsprinzip< (Rosenbrock 1998) mit breit angelegtem Konsens-
verfahren auf kleinstem Nenner keine Durchsetzungschancen. Es bleiben
bestenfalls Appelle, die sich fiir einen systemisch wirksamen Qualitts-
impuls jedoch als viel zu machtlos erweisen.

Pointiert formuliert, kann restimiert werden, daf es fiir die Erbringung
guter Leistungen bisher keinen suffizienten Anreiz gibt. Die Steuerungs-
logik von Krankenhéusern wird zunehmend durch gesundheitspolitische
Eingriffe der letzten Jahre auf Anreize zur Erbringung von Minder- oder
Schlechtleistungen disponiert (vgl. Simon 1997: 32f.; vgl. auch Schelter
1994: 34). Kompensationen durch stirkere externe Kontrollen erwiesen
sich bisher als weitgehend wirkungslos. Die Risiken fiir die Patienten/
innen und die Volkswirtschaft sind naheliegend. Dal3 bisher keine drama-
tischen Qualitiitsprobleme aus dem Krankenhaussektor bekannt wurden,
liegt zum einen zweifellos an der Intransparenz des Leistungsgeschehens
und zum anderen an der hohen professionellen und ethischen Selbst-
bindung der Akteure sowie ab deren Angste vor rechtlichen Konsequen-
zen. Bedenklich wird es, wenn die Selbstverpflichtung zur Erbringung
qualititsgerechter Arbeit vor dem Hintergrund belastender Arbeits-
situationen und forcierter Einsparmotive zu erodieren beginnt, da von
ihr vermutlich bis dato der stirkste Qualititsanreiz ausgeht.

Aus den bisherigen weitgehend wirkungslosen und vor allem wider-
spriichlichen politischen Steuerungsversuchen zur Qualitatsbewertung
und -erhohung ergibt sich fiir die Krankenhduser kein notwendiger
Zwang, ein funktionelles Qualititsmanagement zu betreiben. Zu diesem
Ergebnis kommt auch Seyfarth-Metzger, wenn sie im Qualitéitsbericht
des Krankenhauses Miinchen Schwabing schreibt: »Zugleich gibt es
keine spezifischen externen Anreize fiir Qualititsverbesserungen, nicht
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einmal schon beschlossene Maflnahmen zur externen Qualitétssiche-
rung bei Fallpauschalen und Sonderentgelten wurden, wie geplant, auf
Landesebene umgesetzt. Diese Vorgehensweise ist fiir viele Kranken-
hausbeschiftigte demotivierend« (Seyfarth-Metzger 1996: 4; 1997: 4).
Ein vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegebenes Gut-
achten bestitigt diesen Eindruck:

— wdie Bemithungen um Qualititssicherung in der Bundesrepublik befinden
sich noch in keiner stabilen Phase;

— es gibt keine Biindelung der Qualititssicherungsanstrengungen auf der Basis
eines Gesamtkonzepts:

— mit den Qualitatssicherungsaktivititen sind kaum Evaluationsaspekte verbun-
den« (Schmidbauer 1997: 28).

Ubersehen wird eben doch zu sehr, »daf mit der Proklamierung markt-
wirtschaftlicher Kriterien oder der technokratisch-instrumentalistischen
Etablierung z.B. eines Total-Quality-Management alleine noch nicht viel
bewegt wird« (Bungard 1997: 78). Daf sich dennoch Krankenhéuser auf
den schwierigen Weg gemacht haben, liegt zum einen an der populiren
und noch weitgehend unwidersprochenen Faszination des Qualitdts-
mythos. Es liegt zum zweiten an der (noch unbegriindeten) Hoffnung,
dabB jetzt gestellte Weichen, wenn nicht heute, so doch spiter zu Zeiten
eines echten Wettbewerbs honoriert werden, und es liegt zum dritten an
der genannten Selbstverpflichtung von Krankenhausmitarbeitern/innen,
eine gute Leistung erbringen zu wollen und dafiir die Gemeinschaft
nicht mehr in Anspruch zu nehmen als unbedingt nétig. Diese Steue-
rungsanreize werden sich auch in der Zukunft als zu gering erweisen, um
einen Durchbruch in der Entwicklung der Krankenhausqualitét zu be-
wirken.

Letztendlich lassen sich die geschilderten Probleme auf das Aussetzen
einer grundlegenden gesundheitspolitischen Entscheidung zuriickfiihren:
Riickzug des Staates aus der Regulation des Gesundheitsmarktes und
Beschrinkung auf sozialstaatliche Fiirsorge — dies meint Schaffung echter
Wettbewerbsverhiltnisse — oder staatliche Ubernahme der Verantwor-
tung fiir das Gemeingut Gesundheit. Dann darf sich diese Verantwortung
aber nicht nur auf die Fragen der Kostenregulierung beziehen, sondern
mufB die andere Seite der Medaille, die der Qualitét, addquat mitregeln.

Auf die Gefahren, die ein Riickzug des Staates aus der Verantwortung
fiir die Gesundheitsversorgung mit sich bringen wird, wurde ausreichend
hingewiesen (vgl. z.B. Kiihn 1996; Rosenbrock 1998). Nach einer Ratio-
nalisierungsphase wird es — so zeigen besonders amerikanische Erfah-
rungen — auch nur voriibergehend zu Kosteneinsparungen kommen, da
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die Marktlogik auf Expansion und nicht auf Reduktion angelegt (vgl.
Rosenbrock 1998: 50), die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen weit-
gehend unbegrenzt ist, und im Zweifelsfall vom Arzt definiert wird
(anbieterinduziert). Die Einsparungen werden die Lasten und Risiken,
die derzeit von der Solidargemeinschaft getragen werden, zu Lasten des
Einzelnen weiter privatisieren. Zurecht geht Kiihn (1996: 6) davon aus;
daB der freie Wettbewerb als »Trendverstirker (dient): er multipliziert
jeden relativen Vorteil (Marktbeherrschung, Geld, Macht, Privilegien
etc.), und er prigt die schon heute zentralen Fehlentwicklungen der
Medizin noch schirfer aus: Technik und Medikamente statt Kommu-
nikation, neue Diagnoseverfahren bei unzureichender Therapie, zuviel
Medizin und zuwenig bzw. zu schlechte Pflege und Betreuung«.

Der Mythos von der Kundenorientierung

Der Mythos des Qualititswettbewerbs hat in den letzten.Jahren die
Rezeption von Managementkonzepten des Dienstleistungsmarketings
(vgl. Meffert/Bruhn 1997) fiir Krankenhiuser auf den Plan gerufen.
Besonders die radikale Orientierung an Wiinschen und Bediirfnissen der
Kunden hat in dieser Diskussion deutlich an Gewicht bekommen und
wurde von den kaufminnischen Leitungen, aber offenbar auch v.a. von
der Pflege aufgenommen (vgl. ausfiihrlich Ehmke/Stratmeyer 2000). So
hat denn auch Miiller (1997: 38) als Vorsitzende der Bundesarbeitsge-
meinschaft leitender Krankenpflegepersonen e.V. (BALK) einen Wandel
vom Pflegemanagement zum Dienstleistungsmanagement postuliert.
Sie benennt fiinf Thesen, die belegen sollen, »warum Pflege mit ihren
fachlichen Exklusivititen in das neue Krankenhausfiihrungskonzept
gehort« und legitimiert damit den Anspruch auf »Présenz in den Fiih-
rungsetagen der Krankenhéuser«.

»Theseniibersicht

. Pflegemanagement verfiigt liber Personalmanagementfihigkeiten

. Pflegemanagement verfligt tiber Organisationsfihigkeiten

. Pflegemanagement verfiigt iiber Qualitdtsmanagementfdhigkeiten

. Pflegemanagement verfligt iiber Hotelpflegemanagementfihigkeiten

. Pflegemanagement verfligt iiber Marketingfihigkeiten« (ebd.: 39; Hervorh.
i.0.).

L e

Auftallend ist hierbei, daB sich diese fachlichen Exklusivitdten allesamt
auf allgemeine Dienstleistungsqualititen beziehen, die den Kern pflege-
rischer Leistungserstellung aussparen. Die Analogisierung von Pflege-
management und Dienstleistungsmanagement wird mit einer kiihnen
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Selbstverstindlichkeit und Leichtigkeit vorgenommen. Der Patient/die
Patientin avanciert zum Kunden, der/die in einem sich im Konkurrenz-
kampf befindlichen Krankenhaus umworben werden muB. Anforde-
rungen an Personalentwicklungsstrategien im Pflegedienst werden von
solchen, wie sie in x-beliebigen Dienstleistungsunternehmen gestellt
werden, nicht mehr unterscheidbar:

— wintensive Kundenorientierung (Erwartung der Patienten, Bewohner oder
Betreuten an die Dienstleistung)
— bedarfsgerechte Beratung
— schnelle Abwicklung von Arbeitsabliufen
— schnelle Anderung bei Klagen
- Betreuung, Beratung und individuelle Hilfsangebote« (Kirchner 1997: 193).

In besonders krasser Weise wird diese neue Kundenorientierung deutlich,
wenn Pflegeleitungen sich unverhohlen fiir soziale Selektionen einsetzen
und damit tendenziell gegen ethische Prinzipien des chancengleichen
Zugangs zur Gesundheitsversorgung verstofien. »Aus dem Bereich der
Pflegedienstleitungen kam bereits der Vorschlag, unterschiedliche Qua-
lititsstufen in der Pflege anzubieten, etwa >eine Fiinf-Sterne-Pflege oder
eine Zwei-Sterne-Pflege« (...), die je nach Zahlungsbereitschaft bzw.
Zahlungsfihigkeit des Patienten oder der Krankenversicherung gewiihrt
wiirde.« (Simon 1997: 36) Es stellt sich die grundsitzliche Frage, ob
Marketing, Dienstleistungsmanagement und dkonomische Steuerungs-
prinzipien eine geeignete und v.a. ethisch vertretbare Handlungsoption
fiir Pflege und Medizin bieten.

Das einseitige betriebliche Abheben auf Kunden, Absiitze, Marktchan-
cen usw. legt den Akteuren ein Korsett an, das im Widerspruch steht zu
einem verantwortlichen und professionellen Handeln. Pflege, wie auch
die Medizin, benétigen einen autonomen Handlungsrahmen, der sich
auch unabhingig und mitunter sogar gegen artikulierte Kundenwiinsche
bewegen kann. Es darf nicht unterschiitzt werden, daB auch Patienten/
innen zur Stabilisierung gesellschaftlich produzierter UnbewuBtheit ge-
geniiber psycho-sozialen Faktoren in der Krankheitsentstehung und in
der Krankheitsintervention maBgeblich beitragen und somit ebenfalls
als Trendverstirker einer kostentriichtigen, einseitig technisch und kurativ
ausgerichteten Krankenhausmedizin wirken. »Im Krankenhaus passen
sich nicht nur die Patienten an die zweifellos unverhéltnismiBig michti-
geren und wissenden Arzte und Pfleger an, sondern die Handlungen des
therapeutischen Personals sind ebenfalls als Anpassungsreaktionen an
die Patienten zu interpretieren. In ihren Reaktionen aufeinander greifen
Patienten und therapeutisches Personal auf giingige Thematisierungen
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von Pathogenitiit zuriick, die sie in der aktuellen Situation modifizieren
und dadurch — mehr oder weniger erweitert — reproduzieren.« (Miiller/
Behrens 1989: 87) Eine gegeniiber dem eigenen Handeln nicht blinde
Medizin und Pflege werden es sich zur Aufgabe machen, Patienten/innen
BewubBtheit zu erméglichen, ihnen hierfiir den Weg zu ebnen, sie hierin zu
begleiten, zu stiitzen, aber auch zu fordern und mitunter auch zu fordern.
Hierfiir bendtigen beide Berufsgruppen Handlungsautonomie, die mit
einer ausschlieBlich auf den Markt schielenden Kundenorientierung
nicht vereinbar ist.

Gemeint ist hier nicht die mitunter anzutreffende arrogante Distan-
ziertheit von Arzten/innen und Pflegekriiften, die ihren Ausdruck findet
in Unhoflichkeit, Ruppigkeit oder saloppem und rigidem Umgang mit
Patienten/innen. Die Handlungsautonomie darf weder zur Rechtfer-
tigung mangelnder Information und Aufklirung noch zur pauschalen
Einschriinkung von Patientenselbstbestimmungsrechten von Arzten/innen
und Pflegekriiften miBbraucht werden. Im Gegenteil: professionelle
Handlungsautonomie setzt einen besonders loyalen und verantwortungs-
vollen Umgang mit der eigenen Kompetenz und dem Expertenwissen,
das die Patienten nicht haben kénnen, sowie ein hohes Mal} an Empathie
und Sensibilitit in der Interaktion mit ihnen voraus. Es steht eine Patien-
tenorientierung in Rede, die sich nicht vordergriindig von artikulierten
Wiinschen leiten liBt, sondern die es schafft, auf die dahinterliegenden
und nicht selten genug verdeckten Bediirfnisse der Patienten/innen zu
blicken (vgl. ausfiihrlich z.B. Heim/Willi 1986; Overbeck 1984; Schwar-
zer 1990, 1992; Adler u.a. 1994).

So gesehen, kann es bspw. durchaus Ausdruck pflegerischer Kompe-
tenz sein, wenn eine Krankenschwester einen Patienten zu korperlicher
Aktivitit ermuntert, obwohl dieser lieber im Bett bleiben méchte. Es
kann selbst dann angemessen sein, wenn sich die Ehefrau iiber das insi-
stierende Verhalten der Krankenschwester bei der Krankenhausleitung
beklagt. So kann es ebenso kompetentes Handeln sein, wenn eine Kran-
kenschwester eine Patientin etwa nach einem Apoplex bewegt und lagert
sowie Mobilisations- und Trainingsprogramme durchfiihrt, obwohl diese
lieber in Ruhe gelassen werden will. Bei der Diskussion um Kunden-
orientierung wird verkannt, daf sich in den Krankenhiusern zum immer
groBeren Anteil Menschen in Krisen- und Ausnahmesituationen befinden,
die hilflos, veringstigt, abhiingig, leidend und unsicher sind und so gar
nicht in das Bild souveriiner und miindiger Kunden passen, mit denen
man das Fiir und Wider alternativer therapeutischer und pflegerischer
Verfahrensweisen diskutieren konnte. Diese Menschen haben das Be-
diirfnis und ein Anrecht darauf, von loyalen Personen betreut zu werden,
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die ein professionelles Gespiir dafiir haben, in welchen Situationen
Patientenwiinschen entsprochen werden sollte, in welchen mit Patienten
verhandelt und in welchen es richtig und legitim ist, auch einmal qua
institutioneller Macht und fachlicher Autoritit ein bestimmtes Patienten-
verhalten einzufordern. Gerade in der Betreuung von chronisch Kranken,
von psychiatrisch Kranken, Suchtkranken und in Notfallsituationen
wiire es zutiefst unprofessionell, das Handeln einseitig auf die Wiinsche
von Patienten/innen zu orientieren (vgl. z.B. Heim/Willi 1986: 534 ff. u.
542 ff.). Dies wiire ein Beitrag zur Aufrechterhaltung der UnbewuBtheit
psycho-sozialer Prozesse in der Entstehung und im Verlauf von Krank-
heiten. In die Bewertung von Handlungssituationen miissen sich neben
den subjektiv artikulierten Wiinschen der Patienten/innen auch profes-
sionsorientierte Gesichtspunkte eingehen, die Patientenbediirfnisse auf-
zudecken suchen, die nicht vom Eindruck des Leids und der Hilflosig-
keit iiberformt sind, sondern Chancen fiir ein sinnerfiilltes Leben mit
Krankheit und Behinderung erdffnen.

Es kommt hinzu, daB die Kundensouverinitit nicht unerheblich durch
regionale Faktoren, wie Nihe, Erreichbarkeit und Verkehrsanbindung
insbesondere fiir dltere Menschen die freien Wahlmoglichkeiten, wenn
auch nicht prinzipiell, so doch graduell eingeschriinkt wird.

Fazit

Der gesundheitspolitisch intendierte Weg, singuldre und inkonsistente
pseudo-wettbewerbliche Impulse wirken zu lassen, kann unter den Kon-
tingenten Bedingungen einer staatlich regulierten Steuerungspolitik
nicht systemveriindernd wirken. Die Qualititsdiskussion ist appellativ
geblieben, die Aufbruchstimmung ist vielenortes verraucht, da erhoffte
und versprochene Effekte nicht eintraten und auch nicht eintreten konnten.
Die Erfahrungen zeigen, daf an die Betriebe widerspriichliche Steue-
rungsbotschaften gesendet wurden, die sich gegenseitig paralysieren
und damit eher Ratlosigkeit und Demotivation hervorrufen. Dieser Prozef3
wird sicherlich auch durch die Trager- und Verbandsvielfalt innerhalb
der foderalistischen Strukturen noch verstirkt, in dem eine Orientierung
zwischen eigenkreierten Konzepten, Positionen, Zertifizierungen, unter-
schiedlichen (T)QM-Ansitzen und einem expandierenden Beratermarkt
es selbst ausgewiesenen Experten/innen schwer fillt, den Uberblick zu
behalten.

Neoliberale Positionen zur Preisgabe staatlich verantworteter und re-
gulierter Krankenhausversorgung wiirden erwartungsgemill zwar den
vielbeschworenen Qualitéitswettbewerb bringen, die gesellschaftlichen
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materiellen und immateriellen lingerfristigen Kosten wiirden allerdings

die Vorteile bei weitem {iberschreiten und eine noch stirkere Dynamik

der Privatisierung von Kosten und der Technisierung des Leistungsange-
botes zur Folge haben. Hierunter hitten v.a. die Schwiichsten im System,

Arme, chronisch Kranke und Behinderte zu leiden. Um sie wiirde kein

Wettbewerb stattfinden.

Eine wesentliche gesundheitspolitische Aufgabe der Zukunft sollte es
daher sein, ein wirksames externes, praktikables, zentralisiertes, kosten-
glinstiges, moglichst wenig biirokratisches und gleichzeitig durchset-
zungskriftiges Instrumentarium zu entwickeln, das den Krankenhiusern
Steuerungsimpulse zur Qualitédtsoptimierung setzt, denen sie sich nur
unter dem Risiko ihrer Bestandssicherung entziehen kénnen. Im Wesent-
lichen sind es zwei Aufgaben, die gelost werden miissen:

1. Es bedarf eines von Triger- und Verbandsinteressen unabhingigen
Instituts auf Bundesebene mit entsprechenden Dependancen in den
Lindern. Das Institut miiite finanziell und personell so ausgestattet
sein, daf3 ziigig MaBstibe und Konzepte zur Qualititsorientierung, der
Aufbau von QM-Ansitzen sowie Instrumente zur effektiven externen
Qualititskontrolle erforscht werden konnen. Hierbei sollte auch auf
die Erfahrungen anderer Linder zuriickgegriffen werden.?

2. Es bedarf des Aufbaus eines Sanktionierungssystems entlang evalu-
ierter und verbindlicher Qualititskriterien. Auch hierbei kénnen die
Erfahrungen anderer Lander nutzbar gemacht werden. Insbesondere
die lange Geschichte der amerikanischen Joint Commission of Accre-
ditation of Health Care Organization (JCAHO) verspricht ergiebige
Erkenntnisse iiber gangbare Wege effektiver Qualititskontrollen im
Gesundheitswesen (vgl. z.B. Kaltenbach 1993). Hier zeichnet sich ein
Trend ab, der sich vom aufwendigen Suchen »>fauler Eier< wegbewegt,
hin zu einem stirker verfahrensorientierten Qualititsansatz, der in
Form eines 10-stufigen Rahmenprogramms den einzelnen Einrich-
tungen ausreichend Spielrdume zum Aufbau und Betrieb eigener
Managementkonzepte beldfit, aber sehr wohl ausreichend Orientie-
rung fiir vergleichende externe Kontrollen bietet (vgl. Katz/Green
1996). Als private Organisation akkreditiert die JCAHO auf freiwilliger
Basis in regelmiéfBigen Abstinden die Gesundheitseinrichtungen.
»Der Anreiz zur Akkreditierung wird fiir die Krankenhiuser dadurch
verstirkt, daf} sie vom Staat als »Condition of Participation< und den
staatlichen Krankenversorgungsprogrammen Medicare und Medicaid
anerkannt wird.« (Kaltenbach 1993: 121)

Die deutsche Rezeption eines solchen Modells kénnte darauf hinaus lau-

fen, daf} einer unabhingigen Institution die externe Kontrolle iiber die
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Krankenhiuser iibertragen wird. Diese Rolle sollte vom &ffentlichen
Gesundheitswesens tibernommen werden, knnte aber auch bei entspre-
chender Weiterentwicklung und nachgewiesener Unabhingigkeit dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) iibertragen wer-
den. Nur akkreditierte Krankenhéuser oder Krankenhausabteilungen
sollten in Zukunft von den Kassen Versorgungsauftriige fiir Einzelleistun-
gen oder Leistungspakete erhalten diirfen, die den Nachweis plausibler
Qualitiits- und Kostenkontrolle auf akzeptiertem Niveau erbringen. Die
Verpflichtung zu einer engen Zusammenarbeit zwischen den Akkreditie-
rungsstellen und dem oben genannten Institut ergibt sich zwangsliufig.
Interessant ist in diesem Zusammenhang, daB nach dem Referenten-
entwurf fiir die »GKV-Gesundheitsreform 2000« der MDK auch mit der
Qualitiitskontrolle von den Kassen beauftragt werden sollte (§ 113), was
als eine wichtige Weichenstellung hiitte angesehen werden kénnen, Im
verabschiedeten Gesetz ist diese Option nun nicht mehr enthalten.

Insgesamt geht das Gesetzeswerk zur Reform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung allerdings sehr viel konkreter als bisher auf einzelne
Qualititsanforderungen ein. Insbesondere wurde auch explizit die Ver-
pflichtung zum Aufbau internen Qualititsmanagements aufgenommen.
Die »historisch gewachsene komplizierte Regulierungsstruktur des
Krankenhauses mit seinen zahlreichen Akteuren und Vetopositionen
(bedeuten) hohe Hiirden gegen Reformen« (Rosenbrock 1998: 77) und
wurde mit dem neuen Gesetz nicht verlassen. Sicherlich wird der ge-
meinschaftliche Diskussionsdruck erhoht, jedoch 148t die heterogene
Interessenstruktur keine durchgreifenden und ausreichend orientierenden
Steuerungseffekte fiir die Krankenhiuser erwarten.

Korrespondenzadresse:

Peter Stratmeyer

Fachhochschule Hamburg
Fachbereich Sozialpidagogik
Saarlandstr. 30, 22303 Hamburg
E-Mail: peter.stratmeyer@t-online.de

Anmerkungen

1 Im Zeitraum von 1975 bis 1995 sank die Gesamtzahl der Krankenhausbetten von
ca. 912000 auf 791 000. (Rosenbrock 1998: 52)

2 Nicht unerwihnt darf allerdings bleiben, daB auch Krankenkassen oder der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung zumindest sporadisch Plausibilititskon-
trollen zu Patientenaufnahmen und Liegezeiten durchfiihren.
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3 So wird in jiingster Zeit diskutiert, inwieweit insbesondere das niederldndische
Qualititsinstitut CBO (Central Begleidungsorgan vor de Intercollegiale Toetsing)
als Orientierung dienen konnte (vgl. Rameil 1999), das auch bereits in Deutschland
eine Reihe von Modellversuchen begleitet hat.

Literatur

Adler, R (Hg.) (1994): Integrierte Psychosomatische Medizin in Praxis und Klinik, 3.
Auflage, Stuttgart; New York: Schattauer

Badura, B. (1997): Strategisches Krankenhausmanagement. In: Sporkel et al. (1997):
61-76

Badura, B.; Feuerstein, G. (1994): Systemgestaltung im Gesundheitswesen: Zur Versor-
gungskrise der hochtechnisierten Medizin und den Méglichkeiten ihrer Bewil-
tigung. Weinheim; Miinchen: Juventa

Badura, B.; Feuerstein, G.; Schott, T. (Hg.) (1993): System Krankenhaus. Arbeit, Technik
und Patientenorientierung. Weinheim; Miinchen: Juventa

Bungart, W. (1997): Das Krankenhaus im Umbruch. In: Sporkel et al. (1997): 77-90

De Ridder, M.: Dilmann, W. (1999): Alptraum Medizin. URL:http//www.spiegel.de/
spiegel/o,1518,39778,00.html

DreBler, R. (1999): Strukturwandel in der stationiiren Versorgung: Perspektiven und
Losungsansitze. In: f&w, 16/5-6: 273-280

Ehmke, D.; Stratmeyer, P. (2000): Total Quality Management und Kundenorientierung in
Pflege Medizin und sozialer Arbeit. In: Standpunkt Soziales. Fachhochschule Ham-
burg, Fachbereich Sozialpadagogik (i.E.)

Feuerstein, G. (1993): Systemintegration und Versorgungsqualitiit. Uber Schnittstellen
im Behandlungsgeschehen und ihre Bedeutung fiir die Analyse und Gestaltung kom-
plexer Versorgungsstrukturen. In: Badura/Feuerstein/Schott (1993): 41-67

Graf, V., etal. (1998): Ein Krankenhaus im Reformprozefi: Total Quality Management in
der Praxis. Melsungen: Bibliomed

Greulich, A.: Thiele, G.; Thiex-Kreye, M. (1997): ProzeBmanagement im Krankenhaus.
Schriftenreihe zum Managementhandbuch Krankenhaus: Bd. 8. Heidelberg: R. v.
Decker’s Verlag

Heim; E.; Willi, J. (1986): Psychosoziale Medizin. Gesundheit und Krankheit in bio-
psycho-sozialer Sicht. Bd. 2 Klinik und Praxis. Berlin; Heidelberg: New York: Sprin-
ger

HofFacker, P. (1997): Qualititssicherung im Gesundheitsbereich. In: Sparkel etal. (1997):
14-24

Holm, C. (1999): Medizin: Ende eines Traumberufs. In: Der Spiegel, 29: 38-39

JanBen, H. (1997): Total Quality Management im Gesundheitswesen. In: Sporkel et al.
(1997): 1-13

Kaltenbach, T. (1993): Qualititsmanagement im Krankenhaus: Qualitits- und Effizienz-
steigerung auf der Grundlage des Total Quality Managements, 2. Auflage, Mel-
sungen: Bibliomed

Katz, J.; Green, E. (1996): Qualititsmanagement: Uberpriifung und Bewertung des
Pflegedienstes. Berlin; Wiesbaden: Ullstein Mosby

Kirchner, H. (1997): Kundenfreundlichkeit wird die Stellung des Krankenhauses bestim-
men. In: Deutsche Pflegezeitschrift, 50/4: 192-193

Kithn; H. (1996): Ethische Probleme einer ékonomisch rationalisierten Medizin.
Verdffentlichungsreihe der Arbeitsgruppe Public Health des Wissenschaftszentrum
Berlin fiir Sozialforschung (P96-207). Berlin: Selbstverlag

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 33



Die Mythen von der Krankenhausqualitéitssicherung 71

Meffert, H.; Bruhn, M. (1997): Dienstleistungsmarketing: Grundlagen - Konzepte — Me-
thoden, 2. Auflage, Wiesbaden: Gabler

Miiller, M.-L. (1997): Professionalisierung im Pflegemanagement. Professionalisierung
der unternehmerischen Funktion des Pflegemanagements. In: Balk-Info. 8/25: 38-39

Miiller; R.; Behrens, J. (1989): Krankenhausarbeit als Gegenstand von Medizinsoziologie
und Arbeitswissenschaft. In: Deppe, H-.-U.; Friedrich, H.; Miiller, R. (Hg.): Das
Krankenhaus: Kosten, Technik oder humane Versorgung. Frankfurt/M.; New York:
Campus

0.V. (1997): Feilschen um jede Mark. In: Der Spiegel, 42: 73-74

Overbeck, G. (1984): Krankheit als Anpassung. Der sozio-psychosomatische Zirkel.
Frankfurt/M.: Suhrkamp

Rameil, A. (1999): Qualititsentwicklung in den Niederlanden: Ein Modell fiir Deutsch-
land?! In: Dr. med. Mabuse 24/119: 23-25

Ries, h.c.: Rhin-Klinikum. Not der Krankenhiuser — Chance fiir Ubernahmen. In: Frank-
furter Allgemeine Zeitung v. 30.5.1996

Rosenbrock, R. (1998): Gesundheitspolitik. Einfiihrung und Uberblick. Veroffentlichungs-
reihe der Arbeitsgruppe Public Health des Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung (P98-203). Berlin: Eigenverlag

Sass, H.-M. (1997): Das Krankenhaus als Gesundheitszentrum der Zukunft. In: Sporkel,
etal. (1997): 46-60

Schelter, W. (1994): Marktlogik. Dic Auswirkungen des GSG aufdie Krankenhiiuser, In:
Dr. med. Mabuse 19/89: 34-37

Schmidbauer, W. (1997): Vertrauen durch Qualitit. In: Sporkel et al. (1997): 25-31

Scholz-Hartheim, R.; Schoppe, C.; Walger, M. (1999): Qualititssicherung in der statio-
niren Versorgung: Gesetzliche Grundlagen und Vereinbarungen der Selbstverwal-
tungspartner, 2. Auflage, Diisseldorf: Deutsche Krankenhausverlagsgesellschaft

Schuber, H.-1; Zink, K.-J (1997). In: Sporkel, et al. (1997): 169-183

Schwarzer, R. (Hg.) (1990): Gesundheitspsychologie. Ein Lehrbuch. Géttingen, Toronto,
Ziirich: Hogrefe

Schwarzer, R. (Hg.) (1992): Gesundheitspsychologie Bd. 1. Psychologie des Gesund-
heitsverhaltens. Gottingen, Toronto, Ziirich: Hogrefe

Servicestelle Qualitdtssicherung (1998): Qualititssicherung bei Fallpauschalen und
Sonderentgelten: Eine Verfahrenbeschreibung. Diisseldorf: Deutsches Kranken-
hausinstitut e.V.

Seyfarth-Metzger et al. (1996): Stadtisches Krankenhaus Miinchen-Schwabing: Quali-
titsbericht und Qualititsentwicklungsplan 1996/97. Miinchen: Eigenverlag

Seyfarth-Metzger et al. (1997): Stadtisches Krankenhaus Miinchen-Schwabing: Quali-
titsbericht und Qualititsentwicklungsplan 1997/98. Miinchen: Eigenverlag

Seyfarth-Metzger et al. (1998): Stidtisches Krankenhaus Miinchen-Schwabing: Quali-
titsbericht und Qualitdtsentwicklungsplan 1998/99. Miinchen: Eigenverlag

Simon, M. (1997): Das Krankenhaus im Umbruch. Neuere Entwicklungen in der statio-
niren Krankenversorgung im Gefolge von sektoraler Budgetierung und neuem
Entgeltsystem. Veréffentlichungsreihe der Arbeitsgruppe Public Health des Wissen-
schaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (P97-204). Berlin: Eigenverlag

Sporkel, H. et al. (1997): Total Quality Management im Gesundheitswesen: Methoden
und Konzepte des Qualititsmanagements fiir Gesundheitseinrichtungen, 2. Auflage,
Weinheim: Psychologie Verlags Union

Verband der Krankenhausdirektoren e.V. (Hg.) (1997): Qualititsmanagement und Qua-
lititssicherung im Krankenhaus: Eine Handreichung zur Orientierung. Duisburg:
Eigenverlag

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 33



