
honor ier t werden. Mit  dieser Leistungs-
vergütung wollen die Kassen gute Ärzte 
und Prax isnetz e belohnen – und gleich-
zeitig spar en, da gute Behand lungen ins-
gesam t zu einer gesünder en Bevölke-
ru ng führ en sollten, die dann insgesam t 
weniger K osten v erursachen w ürde. 
Klingt  wie ein Mär chen und ist  auch eins.  
Genau wie in der Wissenschaf t lässt  sich 
in der Medizin die Qua lität  nicht an be-
stimm ten messbar en Kennz ahlen fest-
machen.  Denn wa s mach t einen guten 
Arzt  oder ein gutes Prax isnetz wirklich  
aus ? Ist es der Prozentsatz der Patien ten, 
die nach einer Operation keine Kompli ka-
tionen auf weisen? Ist  es die Gespr ächs-
bereitschaf t des Arztes , der sich Zeit  für 
einen Patien ten nimm t? Oder ist  es der 
Arzt, der al les str eng nach Vorschr ift ab-
wickelt? Auch mit  hunder ten von noch 
so ausg eklügelten und aus gemessenen 
Daten berechneten Indi katoren kann die 
Qua lität  nicht adäquat  erfassten werden. 

Wa s man jedoch ausg ezeichnet  mit  P4P 
kann, ist, den Ärzten perverse Anreize zu 
setzen. Und diese reagier en dann auch,  
indem sie immer mehr unnötige Unter-
suchungen dur chführ en oder vorschnel l 
Medi kamen te verschr eiben, weil das zu 
mehr gemessener «Qua lität» führ t.
Das Fazit  aus diesen Überlegungen ist  
eindeutig:  Schluss mit  diesen künstli-
chen We ttbew erben. Qua litativ gute Ar-
beit  und Höchstleistungen entstehen  
dadur ch, dass man fä higen und moti-
vier ten Menschen die Chance gibt, sich 
in einer möglichst  freien, stimulier enden 
Um gebun g zu entfa lten.  Desha lb ist  es 
kontraproduktiv , Wissenschaf tler, Profes-
soren, Lehrer und Ärzte unter den Gene-
ra lverdacht der Leistungs verw eiger ung 
zu stel len und in jedem ein potentiel l 
schwarz es Schaf zu verm uten,  aus dem 
man eine gute Leistung mit  einem Zu-
ckerbrot herauskitz eln oder mit  der Peit-
sche herau spr ügeln muss.  Auf diese 

We ise verdrängt man erstens die intr in-
sische Motiv ation der eigentlich begab-
ten und motivier ten Menschen,  wodurch 
echte Höchstleistungen mehr und mehr 
ausblei ben. Und zweitens holt  man aus 
unmotivier ten und/ oder wenig fähigen 
Menschen selbst mit  noch so grossen  
Zuckerbroten und drohend schwingen-
den Peitschen keine Höchstleistungen  
heraus.  Was diese dann wirklich produ-
zier en, ist  quan titativ messbar erer Un-
sinn,  den niemand brauch t, während die 
wahre Qua lität  immer mehr verdrängt 
wir d.
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Sinnlose Wettbewerbe im Gesundheitswesen
Qualität in der Medizin lässt sich nicht 
an bestimmten, messbaren Kennzahlen 
festmachen. Qualitativ gute Leistungen 
entstehen im Rahmen einer möglichst  
freien, stimulierenden Umgebung und  
nicht als künstlich inszenierte Wettbe-
werbe.

Im Zuge einer zunehmenden Ma rkt- und 
We ttbew erbsglä ubigk eit  wur de in den 
letzten Jahrzehnten damit  begonnen,  
überall dort künstliche We ttbew erbe zu 
insz enier en, wo es keinen Markt  gibt, um 
auch Bereiche wie Wissenschaf t, Bildung 
oder das Gesund heits wesen auf Ef�zienz  
zu tr immen.  Mit  missionar ischem Eifer 
werden auf diese We ise Leistungsanr eize 
gesetzt,  doch wa s dabei als Leistung her-
au skomm t, ist in Wir klichkeit  ein giganti-
scher Unsinn.  Die künstlich insz enier ten 
We ttbew erbe sorgen aber im Gegensatz 
zu einem funktionier enden Marktw ett-
bewerb nicht dafür , dass die Produktion 
optima l au f die Bedür fn isse der Nach-
frager angepasst  ist . Nur wo Wettbe-
werb und Markt  zusammenf al len und  
Marktw ettbew erb herrscht, kann die von 
Adam Smith erstma ls beschr iebene «un-
sichtbar e Hand » unter  besti mm ten Be-
dingungen über das Preiss ystem wirk en 
und für Ef�zienz sorgen.  Bei We ttbew er-
ben ohne Markt  ist  das hingeg en nicht 

der Fall. Statt  an den Bedür fn issen der 
Nachf ra ger orientier en sich die Produ-
zenten eines Produktes oder einer Leis-
tung an irgendw elchen Kennzahlen oder 
Indi katoren, die für den Erfolg im We tt-
bewerb massgebend sind.  Die Ausr ich-
tung an diesen Kennzahlen führ t jedoch 
nicht zu Ef�zienz,  sondern sorgt  für per-
verse Anreize, die dann folgerichtig auch 
perverse Resultate ergeben.  
Besonders gravierend sind die sinnlosen 
We ttbew erbe auch im Gesund heits we-
sen. Über lange Zeit  wur den dort Ärz-
tinnen und Ärzten einf ach ihre Behand-
lungsk osten von den Krank enkassen  
bezahlt und Spitäler  wurden nach den 
von ihnen erbrachten Leistung en ent-
schädigt . Ein solches System setzt  aller-
dings keinen Anreiz, e�izien t zu arbeiten 
oder besonders qualitativ hochstehende 
Leistungen zu erbr ingen,  da man seine 
Kosten ja unbeschr änkt  abrechnen kann 
und die Qua lität  der Leistung nicht be-
rü cksichtigt  wird. Seit  geraumer Zeit  
glaubt  man desha lb auch hier, die neue, 
angebliche Wu nder wa �e der künstlich  
insz enier ten We ttbew erbe einsetz en zu 
können,  um mehr Ef�zienz und besser e 
Qua lität  zu erzielen.  Ein erster Schr itt  
in diese Richtung ist  bereits erfolgt: die 
Einführ ung von Fallpauscha len, mit  de-
nen stat ionäre Behand lungen in Spitä -

lern pauscha l mit  einem bestimm ten Be-
trag abgegolten werden. Auf diese We ise 
wir d indir ekt ein Kostenw ettbew erb zwi-
schen den Spitä lern in Gang gesetzt,  der 
zu einer Senkung der dur ch Spitä ler ver-
ursach ten Gesund heitsk osten im statio-
när en Bereich führ en sollte. In der Reali-
tät  «spar en» die Spitä ler jedoch vor allem 
auc h dadurch, dass sie ihre Kosten zu-
lasten der ambulan ten Versorgung redu-
zier en, wo die Kosten dann entspr echend 
ansteigen. Und zudem versuchen sie, mit  
möglichst  standar disier ten Behand lun-
gen und einer «Optimier ung der Patien-
tenpor tfolios» möglichst  hohe Fallpau-
schalen her auszuholen.
Ein noch drastischer er Schritt  in Richtung  
mehr We ttbew erb steckt  bei uns noch 
in den Anfängen: das sogenann te Pay-
for-Performance-Pr ogramm (P4P). Da-
bei geht es um eine leistungsor ientier te 
Vergütung von Ärzten,  die dann je nach 
Qua lität  ihrer Behand lungen mehr oder 
weniger Geld von den Krank enkassen  
bekommen werden. Solche Programme  
sind in den USA oder in England schon 
seit  länger er Zeit  eingeführ t. In Deutsch-
land steckt  man zurz eit  jedoch noch in 
einer Versuchsphase . Bei P4P soll die 
«Qua lität» von ärztlichen Dienstleistun-
gen mit  Hilfe von Indi katoren und Ziel-
parameter n gemessen und dann auch  
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