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Abstract

Die vorliegende Arbeit setzte sich zum Ziel, Weiterentwicklungsvorschlage fir einen
Qualitatswettbewerb im deutschen Gesundheitssystem empirisch abzuleiten. Die
Operationalisierung eines Qualitatswettbewerbs, von dem Impulse zu einer Steigerung
der Qualitat der medizinischen Versorgung ausgehen, erfolgte Uber die Instrumente
Qualitatsmessung, Qualitatstransparenz/Public Reporting, selektives Kontrahieren

sowie Pay for Performance.

Vor diesem Hintergrund wurden verschiedene methodische Anséatze gewahlt. Als Vor-
Studie wurden eine nationale und internationale Analyse (Schweiz, Niederlande, USA)
durchgefuhrt. Dabei wurden der Status quo des Qualitatswettbewerbs in Deutschland
sowie der Einsatz der qualitatswettbewerblichen Instrumente in den Vergleichslandern
untersucht. Die darauf aufbauende Delphi-Befragung zielte darauf ab, zwischen
verschiedenen Stakeholdergruppen des deutschen Gesundheitssystems konsentierte
Weiterentwicklungsvorschlage  fur den  ambulanten und  akutstationaren

Versorgungsbereich abzuleiten.

Die nationale Analyse identifizierte Defizite, weswegen ein Qualitatswettbewerb in
Deutschland derzeit erst limitiert wirken kann. Dies liegt insbesondere daran, dass die
Mdglichkeiten des Einsatzes qualitatswettbewerblicher Instrumente nicht adaquat
ordnungspolitisch verankert sind. Der internationale Vergleich vertiefte diese Analysen
und leitete landertbergreifende Erfolgsfaktoren ab, die eine systematische
Weiterentwicklung eines Qualitatswettbewerbs in den Vergleichslandern unterstitzten.
Hierzu zahlen beispielhaft die Notwendigkeit einer konsistenten ordnungspolitischen

Agenda sowie der evolutive Charakter der Weiterentwicklung.

Bei der auf den nationalen und internationalen Analysen aufbauenden Delphi-Befragung
als Grundlage der Weiterentwicklungsvorschlage konnten zwischen den teilnehmenden
Experten (n=105) 69% der aufgestellten Thesen konsentiert werden. Die Experten
sahen in der Weiterentwicklung eines Qualitatswettbewerbs sowohl im ambulanten als
auch im akutstationdren Versorgungsbereich Potenziale fiir eine Qualitatssteigerung.
Die Qualitatsmessung und das Public Reporting wurden als flr besonders befahigende
Instrumente bewertet. Hier wurde eine Verpflichtung zur Verd6ffentlichung von
Qualitdtsdaten durch Leistungserbringer mit Sanktionsmdglichkeiten gefordert. Zur
Fragestellung, ob der Qualitatswettbewerb stérker regulativ oder entrepreneurbasiert
weiterzuentwickeln ist, herrschte grofdtenteils Uneinigkeit. Dies verdeutlichte den Bedarf
eines koordinierten Nebeneinanders eines Top-Down- sowie eines Bottom-Up-

Ansatzes. Zum Design der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen zeigte sich
Y,



hingegen ein klares Votum, dass die Weiterentwicklung zwischen den Stakeholdern
abgestimmt, schrittweise und wissenschaftlich begleitet erfolgen muss. Zudem soll der
Impuls durch eine konzeptionell konsistente und gesetzgeberisch eingeleitete Reform

unterstitzt sein.

Ubergreifend manifestierte sich auBerdem, dass der alleinige Einsatz der Instrumente
nicht gentigt, um einen nachhaltigen Qualitatswettbewerb zu entfachen. Vielmehr kommt
es auf die Art des Einsatzes bzw. das konkrete Programm- und Anreizdesign unter

Einbezug der Spezifika des nationalen Gesundheitssystems an.

Der auf Basis der konsentierten Inhalte entwickelte, zukunftsgerichtete
Konzeptvorschlag  bestent aus  Empfehlungen  zur  Ausgestaltung  der
qualitatswettbewerblichen Instrumente, einem Stufenplan zur Umsetzung sowie
grundlegenden  Rahmenbedingungen zur systematischen und kohérenten
Weiterentwicklung eines Qualitatswettbewerbs in Deutschland. Dieser empirisch
fundierte Konzeptvorschlag dient als Impuls fur praktische Umsetzungstberlegungen,

welche exemplarisch dargestellt wurden.
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1 Problemstellung und Aufbau

1.1 Ausgangspunkt der Arbeit

In den letzten Jahren wurden in Deutschland, u.a. bekréftigt durch Reformen wie das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) oder die Einrichtung des Instituts fir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG), Malinahmen
unternommen, um einen verstarkten Fokus auf eine Qualitatsorientierung im
Gesundheitswesen zu legen. Eine solche verstarkte Zuwendung zu Qualitatsthemen ist
dabei nicht nur in Deutschland evident, sondern zeigt sich auch in zahlreichen weiteren

internationalen Gesundheitssystemen.!

Eine Option, die Qualitatsorientierung auf Systemebene zu forcieren, stellt die Starkung
eines Qualitatswettbewerbs dar.? Die operative Umsetzung eines Qualitatswettbewerbs
bzw. der zugehdrigen qualitatswettbewerblichen Instrumente gestaltet sich dabei als
komplexes Vorhaben. Dies ergibt sich aufgrund mehrerer Faktoren: Beispielhaft sei hier
angefihrt, dass es sich beim Qualitatsbegriff im Gesundheitswesen um ein
multifaktorielles Konstrukt® handelt und Gesundheit ein Vertrauensgut darstellt, dessen
Qualitat aufgrund vorliegender Informationsasymmetrien schwierig objektiv beurteilt
werden kann.* Gleichzeitig bedarf es zur Erreichung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung der Patienten® wettbewerblicher Ansatze. Vor dem Hintergrund eines auf
dem Prinzip der Solidaritat begriindeten Gesundheitssystems ist deswegen die

ordnungspolitische Einbettung eines Qualitatswettbewerbs von besonderer Bedeutung.

Auch wenn es im deutschen Gesundheitssystem bereits Anséatze eines
Qualitatswettbewerbs gibt, liegt hierzu noch kein systematischer und koharenter
Rahmen vor. Im internationalen Kontext, insbesondere in den Landern Schweiz,
Niederlande und USA, existieren hingegen weitreichende Erfahrungen im Einsatz
qualitatswettbewerblicher Instrumente, welcher aus Patientenperspektive letztlich zu

einer Steigerung der Qualitat der medizinischen Versorgung beitragen soll.

Lvgl. van de Ven et al. 2013.

2 vgl. Schrappe et al. 2015, S. 173ff.

3 vgl. Donabedian 1980; vgl. Donabedian 1986.

4vgl. Pauly 1988.

5 In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit sowie aus Platzgriinden die mannliche Form
verwendet. Selbstverstéandlich sind die jeweiligen Begrifflichkeiten auf sémtliche Geschlechter bezogen.
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1.2 Zielsetzung und Forschungsfragen

Vor dem geschilderten Hintergrund erscheint es zweckmalfig, den Status quo des
Qualitatswettbewerbs im  deutschen Gesundheitssystem mit internationalen
Referenzlandern komparativ zu analysieren. Auf Basis des internationalen Vergleichs
kdnnen dann Hypothesen formuliert werden, wie der Qualitatswettbewerb in
Deutschland weiterentwickelt werden koénnte. Diese Thesen sollen unter Einbezug von

Experten empirisch untersucht und méglichst konsentiert werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, einen zusammenhangenden Konzeptvorschlag
zu formulieren, wie der Qualitatswettbewerb in Deutschland konsistent weiterentwickelt
werden konnte. Im Fokus der Untersuchungen stehen dabei der ambulante sowie der
akutstationdre Versorgungsbereich im Kontext der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV).® Innerhalb des Konstrukts des Qualitatswettbewerbs liegt der Schwerpunkt auf

Instrumenten, die auf dem Leistungsmarkt zu verorten sind.

Um die zugrundeliegende Problem- und Zielstellung zu adressieren, stehen die

folgenden vier Forschungsfragen im Mittelpunkt der Arbeit:

1) Wie lasst sich ein Qualitatswettbewerb mit Schwerpunkt auf dem Leistungsmarkt

auf Basis theoretischer Grundlagen operationalisieren?

2) Welche Auspragung besitzt der Qualitatswettbewerb derzeit im deutschen

Gesundheitssystem, insbesondere auf dem Leistungsmarkt?

3) Funktionieren die fokussierten Instrumente  zur |Initierung eines
Qualitatswettbewerbs in internationalen Vergleichslandern? Und wenn ja, unter

welchen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen?

4) Welche konsentierten Vorschlage lassen sich auf Grundlage der internationalen
Erfahrungen fur Deutschland zur Weiterentwicklung des Qualitatswettbewerbs

empirisch ableiten?

6 Die Fokussierung auf den GKV-Markt geht auf die funktionellen und institutionellen Unterschiede zwischen
der GKV und der Privaten Krankenversicherung (PKV) in Deutschland sowie auf den dominanten Marktanteil
an GKV-Versicherten (im Jahr 2020: 89,4 % der deutschen Bevélkerung) zurtick (vgl. Bundesministerium
fur Gesundheit 2021c).
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1.3 Gang der Arbeit

Die vorliegende Arbeit setzt sich aus einer theoretischen und einer empirischen
Komponente zusammen. Diese erganzen sich dabei wechselseitig, um letztlich

Weiterentwicklungsvorschlage zum Qualitatswettbewerb in Deutschland zu skizzieren.

Zunachst werden im Teil | der Arbeit Grundlagen und das theoretische Konstrukt des
Qualitatswettbewerbs im Gesundheitswesen umrissen sowie Einsatzfelder und
fokussierte  qualitatswettbewerbliche Instrumente beschrieben. Zur weiteren
theoretischen Fundierung des Forschungsthemas erfolgt eine Darstellung bestehender

Konzepte zur Operationalisierung eines Qualitatswettbewerbs.

Der daran anschlieRende Teil Il untersucht nach einem systematischen qualitativen
Forschungsansatz den Status quo des Qualitatswettbewerbs sowohl in Deutschland als
auch in ausgewahlten internationalen Vergleichslandern. Dabei werden insbesondere
die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen und der Einsatz

qualitatswettbewerblicher Instrumente fokussiert.

Auf Basis der in Teil Il abgeleiteten Erkenntnisse und Hypothesen erfolgt in Teil Il die
Beschreibung der durchgefihrten Delphi-Befragung. Insofern kann der qualitativ
gepragte Teil Il der Arbeit als Vor-Studie fur die Delphi-Befragung verstanden werden,
die einem starker quantitativem Forschungsansatz folgte. Nach deskriptiver Schilderung
der Methodik sowie des Vorgehens werden die Ergebnisse der Delphi-Befragung
vorgestellt. Hier liegt der Schwerpunkt auf den in der Befragung zwischen den

teilnehmenden Experten konsentierten Inhalten.

Teil IV mindet in der Formulierung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung eines
Qualitatswettbewerbs in Deutschland. Hier werden erneut die in Teil Il konsentierten
Inhalte der Delphi-Befragung aufgegriffen und ein konzeptionell konsistenter Rahmen

entworfen.

Die Arbeit endet in Teil V mit einer Zusammenfuhrung der gewonnenen Erkenntnisse

und einem abschlieenden Ausblick.



TEIL I
GRUNDLAGEN UND THEORIE DES
QUALITATSWETTBEWERBS



2 (Qualitats)-Wettbewerb im Gesundheitswesen

2.1 Besonderheiten des Marktes

Um sich der Begrifflichkeit des Qualitdtswettbewerbs im Gesundheitswesen
anzundhern, sind zundchst Faktoren zu analysieren, durch welche sich das
Gesundheitswesen aus wettbewerblicher Perspektive von anderen Markten signifikant
unterscheidet.” Auch wenn die theoretische Annahme eines absoluten Marktes mit
vollstéandiger Information aller Akteure in der Realitdt in der Reinform auf den
unterschiedlichen Markten kaum zutrifft, spricht man bei Gesundheitsgitern von einem
besonders ausgepragten Marktversagen bzw. einer nicht optimalen allokativen

Effizienz.®

Dieses Marktversagen lasst sich auf mehrere Aspekte zurlckfihren. Die
Berticksichtigung dieser Besonderheiten ist essenziell, um in der Folge das theoretische
Konstrukt des Qualitatswettbewerbs im Gesundheitswesen zielfuhrend skizzieren und
einordnen zu kénnen. Dabei wird an dieser Stelle selektiv auf besonders relevante
Aspekte eingegangen, ohne den Anspruch einer vollumfassenden Darstellung zu

erheben:

Erstens existieren auf dem Markt der Gesundheitsgiter Evidenzen, die auf eine geringe
Preiselastizitat der Nachfrage hindeuten. Diese Elastizitat wird sowohl von der Art und
Spezifitdt der Gesundheitsgiter als auch der Funktionsweise des nationalen
Gesundheitssystems beeinflusst.® Je hoher der Uber eine Krankenversicherung
abgesicherte Leistungsanteil ist, desto niedriger ist die Preiselastizitat der Nachfrage.
Generell ist die Preiselastizitdt bei ambulanten Leistungen hoher als bei stationéren

Leistungen.'®

Zweitens schranken zwischen Marktakteuren besonders ausgepragte
Informationsasymmetrien und unvollstandige Informationen die Grundvoraussetzungen
eines vollkommenen Marktes im Gesundheitswesen ein.!! Diese Logik spiegelt sich in
der Principal-Agent-Theorie wider. Die Beschaffenheit der Informationsasymmetrien und

der bestehenden Principal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen zeigt sich v.a. im

" vgl. Passon und Siegel 2010; vgl. Goddard, 2015, S. 567; vgl. Siciliani et al. 2017, S. 5.
8 vgl. Breyer et al. 2013, S. 179ff.

9 vgl. Ringel et al. 2002; vgl. Ellis et al. 2017; vgl. Pendzialek et al. 2016.

10 ygl. Keeler und Rolph 1988.

11 ygl. Passon und Siegel 2010, S. 123f.



Verhaltnis zwischen Leistungserbringer*? und Patient sowie im Verhaltnis zwischen

Patient und Kostentrager.'?

Die Principal-Agent-Theorie geht als institutionenékonomisch motivierter Ansatz davon
aus, dass der Patient im Verhéaltnis zwischen Leistungserbringer und Patient den
weniger informierten Prinzipal darstellt. Informationsasymmetrien zu Ungunsten des
Patienten existieren beispielhaft in den Bereichen der Indikationsstellung, der Auswahl
der adaquaten Behandlungsoption sowie der zu erwartenden Outcomes der
Behandlung. Dies fuihrt dazu, dass der Patient die Entscheidung tUber seine medizinische
Behandlung in den Verantwortungsbereich des Leistungserbringers ubergibt. Der
behandelnde Leistungserbringer tritt durch seinen héheren Informationsstand als Agent
auf.* Die Principal-Agent-Problematik tritt auf, wenn sowohl Prinzipal als auch Agent
jeweils als homo oeconomicus agieren und dabei versuchen, bei voneinander

abweichenden Nutzenfunktionen, ihren individuellen Nutzen zu maximieren.®

Im  Verhaltnis zwischen Patienten und Krankenversicherer besteht der
Informationsvorsprung zugunsten des Patienten. Dieser ist i.d.R. bei Vertragsabschluss
Uber seinen eigenen Gesundheitszustand besser informiert als dessen
Krankenversicherer. Eine solche asymmetrische Verteilung von Informationen kann bei
fehlendem Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot in
Krankenversicherungsmarkten zu Effekten der adversen Selektion und zu einer

Unterversicherung Aguterfi Risiken f¢hre

Drittens fehlt dem Patienten i.d.R. die Mdglichkeit, die Qualitat einer konkreten
medizinischen Dienstleistung sachgerecht beurteilen zu kénnen.'” Gesundheitsgiter
werden deswegen auch als Vertrauensguter bezeichnet.’®* Demnach kann bei diesen
Gitern die Qualitat vom Konsumenten - wenn Uberhaupt - erst nach haufiger
Konsumption und ggf. einem erhdhten monetaren Ressourceneinsatz eingeschatzt

werden.?®

12 Als Leistungserbringer werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit alle Anbieter arztlicher Leistungen
verstanden, die entweder im ambulanten oder im akutstationdren Versorgungsbereich verortet sind. Alle
weiteren Ausfiihrungen und Analysen, bei denen bestimmte Versorgungssettings oder -bereiche adressiert
werden, beziehen daher auch explizit nur diese beiden Versorgungbereiche mit ein. Dartiber hinausgehende
Leistungserbringer und Versorgungsbereiche, z.B. die Pflegeversorgung oder Rehabilitation, liegen
hingegen nicht im Fokus.

13 vgl. Ryan 1994; vgl. Gaynor 1994; vgl. Schneider 2012, S. 449f.

14 vgl. Arrow 1985.

15 vgl. Sauerland 2001, S. 129.

16 vgl. Blenk et al. 2016, S. 7; vgl. Akerlof 1970.

17 vgl. Arrow 1963, S. 949; vgl. Sauerland 2001, S. 129.

18 ygl. Pauly 1988.

19 vgl. Darby und Karni 1973, S. 69.



Selbst wenn der Patient die Qualitat der medizinischen Dienstleistungen sachgerecht
beurteilen kénnte und seine Wahlentscheidungen bzgl. der Leistungserbringer danach
ausrichten wirde, besteht das Risiko, dass Leistungserbringer mit einer Absenkung der
Qualitat und/oder einer Unterversorgung bei weniger profitablen Patienten (Skimping)
und einer Steigerung der Qualitat und/oder Uberversorgung bei profitablen Patienten

reagieren konnten (Cream Skimming).2°

Diese Marktbesonderheiten fiihren dazu, dass Nachfrageentscheidungen im
Gesundheitswesen, welche auf industriellen Markten mal3geblich durch die
Konsumenten und deren Praferenzen selbst getroffen werden, partiell auf die
Leistungserbringer bzw. Agenten Ubertragen werden. Der Leistungserbringer tritt dabei
in einer Doppelrolle auf: Zum einen als Anbieter der medizinischen Dienstleistung, zum
anderen als beratender Agent bei der Entscheidungsfindung Uber die nachgefragte
Leistung des Patienten.?! Die hier ausschnitthaft skizzierten Konstellationen spielen
zugleich auch eine relevante Rolle beim Einsatz eines Qualitatswettbewerbs -
beispielhaft, wenn es darum geht, Patienten 2zu einer informierten und

qualitdtsabhéangigen Leistungserbringerwahl zu befahigen.

2.2 Wettbewerb als Steuerungsinstrument

Die in 2.1 formulierten Besonderheiten des Marktes im Gesundheitswesen lassen die
Frage aufkommen, ob Wettbewerb im Gesundheitswesen ein nachhaltiges
Steuerungsinstrument darstellen kann, oder ob ein solcher aufgrund der zahlreichen
Marktrestriktionen die intendierten Ziele einer effizienten und zugleich qualitativ

hochwertigen Versorgung gar nicht erreichen kann.

Wettbewerb erfullt zahlreiche ©6konomische Funktionen. Neben der Allokations-,
Innnovations-, Anpassungs-, Verteilungs- und Kontrollfunktion ist dies v.a. die
Steuerungsfunktion.?? Dabei bewirkt der Wettbewerb, dass sich das Angebot am Markt
an Konsumentenpraferenzen ausrichtet. Auch wenn Wetthewerb stets einer gewissen
Regulierung bedarf, um neben 0©6konomischen Funktionen auch gesetzte
gesellschaftliche Erfordernisse und Normierungen zu erfillen, ist das Instrument des
Wettbewerbs im Gesundheitswesen als Bereich der 6ffentlichen Daseinsvorsorge samt

Gemeinwohlverpflichtungen? gesondert zu analysieren.

20 ygl. Ellis 1998, S. 538.

2 ygl. Breyer et al. 2013, S. 189f.
22 ygl. Greiner 2011, S. 3.

23 ygl. Albrecht 2018, S. 6.



Dass das Gesundheitswesen als Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge verstanden wird,
findet v.a. in westeuropdaischen Gesundheitssystemen darin seinen Niederschlag, indem
neben dem haufig zur Anwendung kommenden Instrument des Wettbewerbs parallel
auch das Prinzip der Solidaritat Geltung entfaltet. In den USA ist dieses Prinzip der

Solidaritat in der Gesundheitsversorgung hingegen deutlich schwacher ausgepragt.?*

Die beiden Prinzipien Wettbewerb und Solidaritat besitzen divergierende Zielsetzungen
und Handlungslogiken. Wéhrend Wettbewerb darauf abzielt, tGiber eine 6konomische
Rationale eine gro3tmogliche Effizienz eines Faktoreinsatzes sowie eine individuelle
Nutzenmaximierung zu erzielen®, verfolgt Solidaritat im Gesundheitswesen das Ziel,
dass moglichst alle Versicherten bzw. Patienten die gleiche adaquate medizinische
Versorgung erhalten, ungeachtet deren Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko.?®
Zudem impliziert ein solidarisch angelegtes Gesundheitssystem, dass sich die
Ressourcenallokation nicht an der Zahlungsbereitschaft der Versicherten bzw. Patienten
orientiert und daher der Faktor Einkommen nicht Uber den Zugang zu

Versorgungsleistungen entscheidet.?’

Daher ergibt sich die Fragestellung, inwiefern Wettbewerb im Gesundheitswesen als
Steuerungsinstrument nachhaltig eingesetzt werden kann. Auf der einen Seite existieren
Kritiker einer Wettbewerbsorientierung im Gesundheitswesen. Diese argumentieren,
dass durch die Besonderheiten des Marktes im Gesundheitswesen (s. 2.1)
entscheidende Voraussetzungen fehlen, um einen effizienten Wettbewerb um das Gut
Gesundheit zu implementieren. Ebenso dirfe Wettbewerb nicht allein auf
Kostensenkung angelegt sein, denn ansonsten kommt es zu einer Entkopplung von

Quialitats- und Solidaritatszielen.?

Auf der anderen Seite fuhrt z.B. die Monopolkommission in ihrem Gutachten aus dem
Jahr 2017 an, dass es v.a. im Markt der GKV in Deutschland zahlreiche bislang
ungenutzte Wettbewerbspotenziale gibt.2° Auch Albrecht weist darauf hin, dass
Wettbewerb im Gesundheitswesen nutzenstiftende Effekte generieren kann. Dies wird
durch die hohe Komplexitat von Gesundheitsleistungen und -mérkten beférdert, der am
effektivsten mit dezentralen, wettbewerblichen Suchprozessen begegnet werden

sollte®®, um Ineffizienzen zu vermeiden und gleichzeitig differenzierte

24 vgl. Jost et al. 2006; vgl. Albrecht 2018, S. 8.
25 ygl. Gerlinger und Mosebach 2012, S. 33.

26 ygl. BMG 2021b.

27 ygl. Albrecht 2018, S. 6/8.

28 ygl. Gerlinger und Mosebach 2012, S. 33.

29 ygl. Monopolkommission 2017.

30 vgl. Hayek 19609.



Versorgungsansatze zu schaffen. Ebenso weist Wettbewerb Potenziale auf, wenn

zentralisierte regulative Steuerungsansatze ihr Ziel nicht erreichen.3!

An dieser Stelle muss angefihrt werden, dass eine Wettbewerbsorientierung im
Gesundheitswesen kein Allheilmittel zur Optimierung der Versorgung darstellen kann.
Dies kann beispielhaft illustriert werden: Fir den zielfiihrenden Einsatz wettbewerblicher
Steuerungselemente bedarf es einer ausreichend hohen Anzahl an Leistungserbringern
bzw. alternativen Leistungsangeboten fiir Patienten bzw. Versicherte. Konkret kann hier
die ambulant arztliche Versorgung in landlich gepréagten Regionen genannt werden.
Wenn diese Voraussetzung nicht gegeben ist, stellt ein Wettbewerb um Qualitéat kein

geeignetes Instrument dar.3?

Wettbewerb sollte als Instrument daher weder vollstéandig abgelehnt noch in seiner
unregulierten Reinform im Gesundheitswesen Anwendung finden. Vielmehr ist es
entscheidend, unter welchen Rahmenbedingungen und in welchem Kontext Wettbewerb
angewendet wird, um die Leistungserbringung in Gesundheitssystemen

gualitatsorientierter zu organisieren.

2.3 Grundlagen zum Qualitatswettbewerb

2.3.1 Definitionsansatze und Ziele

Wettbewerb im Allgemeinen und im Gesundheitswesen im Speziellen ist ein mit vielen

Erwartungen besetzter Begriff. So bezeichnet das BMG AWet t bewer b

Gesundheitswesen [ é] [ al s] keinen Selbstzwe

besseren medizinischen Qualitéat, zu mehr Effizienz und zu weniger Burokratie. Um dies
zu erreichen, muss der Wettbewerbsgedanke zwischen den Anbietern medizinischer
Leistungen, zwischen den Krankenkassen und im Verhaltnis der Krankenkassen zu den
Leistungserbringern i insbesondere zu Arzten und Krankenhausern i auch kiinftig
gest 2 r kt* AlanrddsenDefihitionsansatz macht deutlich, dass Wettbewerb im
Gesundheitswesen ein multidimensionales Konstrukt darstellt, durch dessen Einsatz

sich auf mehreren Ebenen der Gesundheitsversorgung Auswirkungen ergeben.

Im Jahr 2020 wurde infolge des Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) dariber
hinaus der erste Absatz des 8§ 4a des Sozialgesetzbuch (SGB) V dahingehend erneuert,

dass Ader Wettbewerb der Krankenkassen

3lygl. Albrecht 2018, S. 17.

32ygl. Jacobs 2020, S. 30.
33 BMG 2021a.

dem
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die Qualitat der Leistungen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung

Zzu er h°henin.

Im Kontext des Gesundheitswesens ist an dieser Stelle die Abgrenzung zwischen einem
Qualitats- und einem Preiswettbewerb vorzunehmen. Wahrend der Qualitatswettbewerb
die Qualitatsdimension in den Fokus nimmt, stellt der Preiswettbewerb auf eine
moglichst kostengtinstige Leistungserbringung ab, ohne den Fokus auf eine hohe

Qualitat zu legen.

Im Vordergrund dieser Arbeit steht der Wettbewerb um Qualitat. Qualitatswettbewerb ist

nach Schrappe Aal s Konzept zZur Steigerung
Systemebenein zu verstehen, A stéekn iber dieé Qualitéate i st u |
der Lei st ung 3 kPatierken rinformeeree rsichii Uber die Qualitat der

Leistungserbringer und wéahlen diese danach aus.®®

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR-G) setzt mit seinem Definitionsansatz genereller an und sieht den
Qualitatswettbewerb als Instrument an, das a
eine verbesserte Versorgung die gesundheitlichen Outcomes, d.h. Lebenserwartung
und Lebensqualit?at, und dami't di e *VDidsérf ahr t
Ansatz zielt v.a. auf die Effekte und den Nutzen eines Qualitatswettbewerbs auf
Patienten ab. Krankenkassen verfolgen im Kontext eines Qualitdtswettbewerbs das Ziel,
sich zu differenzieren und mittel- bis langfristig auch Kosten einzusparen. Bei
Leistungserbringern soll ein Qualitdtsbewusstsein geschaffen werden. Dies kann u.a.

auch tber monetare Anreize geschehen.’

Eine weitere Definition des Qualitatswettbewerbs, die dessen Beitrag auf Systemebene
adressiert, st ammt erneut von Schrappe. De
Gesundheitswesen eine auf der Konkurrenz von zwei oder mehreren Anbietern von
Gesundheits- und/oder Versicherungsleistungen basierende Strukturgestaltung der
Gesundheitsversorgung dar, die das Ziel einer Qualitatsverbesserung auf Ebene des

Gesundheitssysems verfolgt.

Porter und Teisberg stellen fest, dass der Qualitatswettbewerb sich einerseits Auf die
Perspektive der Krankenversicherer [bezieht], die ein Interesse daran haben, sich auf

dem Markt auch bzgl. Qualitat ihrer Versicherungsangebote zu positionieren und damit

34 Schrappe 2015, S. 173.

35 Diese Annahmen beruhen auf der rational-choice-Theorie und implizieren ein rationales Verhalten von
Patienten und anderen Beteiligten, eine Wirksamkeit externer Motivationsanreize und der Auswabhl
geeigneter Qualitatsindikatoren (vgl. Angell und Kassirer 1996).

36 SVR-G 2012, Tz. 33.

37 vgl. ebd.

38 Schrappe 2018, S. 219.
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Versicherte anzuziehen. Andererseits bezieht sich der Qualitatswettbewerb auf die
Perspektive der konkurrierenden Leistungserbringer, die sich an ihrer Leistungsqualitat
messen und damit insgesamt eine qualitative Verbesserung der medizinischen

Versorgung zugunsten der Versicherten bewirken sollen. 3f

Nach Albrecht kann Wettbewerb im Gesundheitswesen sowohl patienten- als auch
kostentragerzentriert ausgestaltet sein.*° Der patientenzentrierte Wettbewerb bezieht
sich dabei verstarkt auf das Verhéaltnis zwischen Patienten und Leistungserbringer.
Durch diverse Instrumente (z.B. Qualitatstransparenz oder Selbstbeteiligungen) soll die
Marktposition der Nachfrager gestarkt werden. Der Patient soll Uber Anreize zu einem
Abbau der Informationsasymmetrien an Souveranitat gewinnen und dadurch zu einer
wettbewerblichen Qualitatsorientierung der Gesundheitsversorgung beitragen. Dagegen
steht der Ansatz des kostentragerzentrierten Wettbewerbs. Dabei liegt der Fokus auf
den Beziehungen zwischen Kostentragern und Patienten sowie Leistungserbringern.
Der Ansatz grindet auf einer Skepsis der Funktionalitat einer Steigerung der
Konsumentensouveranitat. Krankenkassen sollen Anreize erhalten, deren
Sachwalterfunktion gegeniiber den Versicherten optimal zu erfullen. Dazu benétigen die

Kostentrager aber weitgehende Gestaltungsmaoglichkeiten.

Diese Auswahl der unterschiedlichen Definitionsansatze verdeutlicht zum einen die
verschiedenen Ebenen und die Vielschichtigkeit der Begrifflichkeit des
Qualitatswettbewerbs. V.a. wird sowohl die Verortung des Qualitatswettbewerbs
zwischen Leistungserbringern als auch im Verhéltnis zwischen Leistungserbringern und
Kostentrdgern deutlich. Zum anderen wird ersichtlich, dass Uber einen
Qualitatswettbewerb  primar eine  Qualitatsverbesserung der medizinischen
Leistungserbringung mithilfe wettbewerblicher Elemente und Instrumente erzielt werden

soll. Dies kann sekundér dann auch in effizienzsteigernden Effekten miinden.

Die beschriebenen Definitionen und Zielstellungen eines Qualitatswettbewerbs
zusammenfassend, wird fir die vorliegende Arbeit folgende Definition des

Qualitatswettbewerbs zugrunde gelegt:

39 Porter und Teisberg 2006.
40 ygl. Albrecht 2018, S. 12f.; vgl. Boone und Douven 2014; vgl. Mikkers und Ryan 2014,
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Ubergeordnetes Ziel des Qualitatswettbewerbs ist es, dass der Wettbewerb auf die
Qualitat abzielt. Uber den Einsatz wettbewerblich orientierter Instrumente kann die
Qualitat der medizinischen Versorgung auf Systemebene weiterentwickelt und dadurch
gleichzeitig Impulse zu einer kosteneffektiven Gesundheitsversorgung ausgelost
werden. Dabei interagieren Kostentrager und Leistungserbringer miteinander. Patienten
kénnen auf Grundlage von Qualitatsinformationen eine informierte Entscheidung treffen

und wahlen Leistungserbringer qualitétsgetrieben aus.

2.3.2 Theoretisches Modell

Zur Beschreibung des theoretischen Konstrukts des Qualitatswettbewerbs und den vom
Wettbewerb ausgehenden Anreizen auf die Qualitat dient nachfolgendes theoretisches
Modell.** Dieses fokussiert auf die medizinischen Leistungserbringer als Marktakteure.

Dabei wird Hotellings Gesetz*? zugrunde gelegt.*?

Modellhaft wird von einem Duopol zweier Leistungserbringer (LE;), indexiert durch i~ {1,
2}, ausgegangen. Die geographische Entfernung der Patienten zu beiden
Leistungserbringern sei exakt gleich groR. Jeder der Leistungserbringer kann sein
QualitatslevelrO 0 setzen, wobei eine Qualitatserh©°h
einhergeht. Die beiden Leistungserbringer bieten jeweils nur eine inhaltlich identische
Leistung an, fur welche die Vergitung p extern reguliert sei. Die Kosten je behandeltem

Patient c seien konstant.

Der Anreiz fur die beiden Leistungserbringer, die Qualitat der eigenen
Leistungserbringung zu erhéhen, ergibt sich aus einem daraus resultierenden
Nachfrageanstieg, sofern die Patienten den Qualitdtsanstieg wahrnehmen und danach
handeln. Gleichzeitig geht die Nachfrage nach der identischen Leistung des
konkurrierenden Leistungserbringers, der die Qualitat seiner Leistung nicht gesteigert
hat, zurlick. Der Leistungserbringer wird die Qualitat seiner Leistung so lange erhéhen,
und daher versuchen seinen Nutzen zu maximieren, wie der Grenznutzen MU
mindestens den Grenzkosten MC entspricht.** Der Grenznutzen resultiert aus den
Erlésen zusatzlicher Patienten, die Grenzkosten hingegen aus den Investitionen in die

Qualitatserhbhung. Ergédnzend sei hier zu erwahnen, dass die Grenzkosten zur

41 vgl. Sivey und Chen 2019.

42 ygl. Hotelling 1929.

43 Hotellings Gesetz besagt, dass rational handelnde Produzenten ihre Produkte im Vergleich zu ihren
Wettbewerbern so &hnlich wie mdglich gestalten.

44 5. hierzu auch Brekke et al. 2006.
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Erhohung der Qualitat um je eine MalReinheit mit ansteigendem Qualitatslevel

zunehmen.

Das beschriebene Szenario wird in Abbildung 1 modellhaft skizziert. Zunachst besitzen
beide Leistungserbringer eine gleich hohe Qualitat der Leistungserbringung. LE; erhdht
dann - ceteris paribus - die Qualitat von r; auf ri*, wahrend LE; sein Qualitatslevel r,
unverandert belasst. Dadurch ergibt sich fir LE; ein Nachfrageanstieg von d nach d*.
Die Nachfrage nach Leistungen von LE: sinkt hingegen konkludent, da LE> seine
Qualitat nicht ernoht. Hier gilt gleichzeitig die Annahme, dass bei LE; im Rahmen der
Qualit2tserh®°humiy stets MU O MC

Abbildung 1: Modellhafter Zusammenhang zwischen Wettbewerb und Qualitat
zweier Leistungserbringer

£}
Anstieg der
Qualitat von
LE1
r

1

LE1 d d* LE2

\_Y_}

Nachfrageanstieg
bei LE1

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Sivey und Chen (2019).

Die Logik des Modells kann vom dargestellten Beispiel des Qualitatswettbewerbs
zwischen medizinischen Leistungserbringern abstrahiert und im Grundgedanken auch
auf Kostentrager ubertragen werden. Diese setzen sich unter Gesichtspunkten eines
Qualitatswettbewerbs z.B. zum Ziel, sowohl hinsichtlich der angebotenen Servicequalitat
oder des Leistungsportfolios - in Leistungsbereichen mit vorhandenem individuellem
Gestaltungsspielraum - die eigene Qualitat der Versorgung unter Ressourceneinsatz zu
optimieren bzw. MalRnahmen und Investitionen zur Qualitatssteigerung der Versorgung
vorzunehmen. Dadurch sollen Marktvorteile geschaffen werden, die u.a. in der
Gewinnung neuer Versicherter minden kénnen. Auch hier gilt die Restriktion, dass

solche MaRnahmen nursolange® konomi sch sinnvoll sind,

Insgesamt zeigt das theoretische Modell, die hinterlegten Annahmen vorausgesetzt,
dass vom Wettbewerb um Qualitat, sowohl zwischen Leistungserbringern als auch
13
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zwischen Kostentragern positive Anreize zur Steigerung der Qualitdt ausgehen
konnen.* An dieser Stelle sei angefiihrt, dass die Komplexitat der realiter vorliegenden
Versorgungssituationen in der beschriebenen Modelllogik nicht vollumfanglich
dargestellt werden kénnen. Dies wiederum kann dazu fuhren, dass ein Wettbewerb um
Qualitat in der Theorie zwar als nutzenstiftend beurteilt werden kann, der konkrete

Einsatz in der Versorgungspraxis sich allerdings komplexer gestalten kann.

2.3.3 Qualitatsbegriff im Gesundheitswesen

Die Begrifflichkeit der Qualitat ist, im Vergleich zur industriellen Produktion, im
Gesundheitswesen gesondert zu betrachten. Diese Notwendigkeit korreliert erneut mit
den eingangs beschriebenen Besonderheiten des Marktes im Gesundheitswesen (s.
2.1).

Qualitat hat im internationalen Vergleich in den verschiedenen Gesundheitssystemen
sowohl unterschiedliche Prasenz als auch zugrunde liegende Verstandnisse. Wahrend
Qualitat im Gesundheitssystem der USA bereits seit Anfang der 1990er-Jahre eine
prominente Rolle einnimmt*®, gewinnt die Thematik in Deutschland beispielsweise seit
etwas mehr als zehn Jahren immer mehr an Bedeutung (z.B. Uber Einrichtung des IQTIG
oder der Einflhrung der externen Qualitatssicherung im stationaren Sektor sowie durch
das KHSG).

Qualitéat kann, und das ist kein singulares Spezifikum im Gesundheitswesen, nicht
empirisch abgeleitet werden, sondern bedarf einer theoretischen Normierung.*” Qualitat
ist v.a. im Gesundheitswesen - verstarkt durch die multiplen vorhandenen
Informationsasymmetrien - als schwer messbares bzw. latentes Konstrukt zu

bezeichnen.*®

Bei der Begrifflichkeit der Qualitat ist zwischen unterschiedlichen Perspektiven zu
unterscheiden. Zum einen ist hier der Blickwinkel zu nennen, der die Qualitat von
erbrachten medizinischen Gesundheitsleistungen adressiert (Mikroebene). Zum

anderen sei die Qualitat eines Gesundheitssystems als Ganzes genannt (Makroebene).

45 vgl. Gaynor et al. 2012, S. 50.

46ygl. Schrappe 2015, S. 175.

47 vgl. Hensen 2016, S. 25/27.

48 vgl. Schrappe 2010, S. 271; vgl. Manouguian et al. 2010.
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Hier spricht man haufig auch von der Leistungsfahigkeit bzw. Performance eines

Gesundheitssystems.

Abbildung 2: Perspektiven des Qualitatsbegriffs im Gesundheitswesen

Qualitat
| erbrachter
| medizinischer
| Gesundheits-
leistungen

\\\\ \\ I/ '// v

Quelle: Busse et al. (2019), S. 12.

Wahrend bei der Mikroebene auf eine explizite Leistung bzw. Indikation eingeschrénkt
wird, fokussiert die Gesundheitssystemperspektive auf starker aggregierte Ziele. Dies
kdnnen z.B. die Erreichung einer effizienten, patientenzentrierten
Gesundheitsversorgung oder eines guten Zugangs der Bevdlkerung zu
Gesundheitsleistungen sein. Insofern kann die Qualitit der erbrachten
Gesundheitsleistungen als eine Komponente angesehen werden, welche die Qualitat

des Gesundheitssystems mit beeinflusst*® (s. Abbildung 2).

Die Qualitat erbrachter Gesundheitsleistungen kann Uber Indikatorenkonzepte
transparent gemessen und dadurch objektiviert werden. Damit will man das explizite
Verstandnis von Qualitat hervorheben. Dieses geht davon aus, dass die Messung, die
Kommunikation und der Vergleich von Qualitat durch externe Stellen erfolgen und die
Verantwortung der Qualitat einer Gesundheitsleistung bei den Leistungserbringern liegt.
Relevant im Kontext von Indikatorenkonzepten ist, dass die Ergebnismessung und eine
gof. darauf aufbauende qualitatsorientierte Vergltung stark von der Giite der

verwendeten Indikatoren abhéngen.*®

Dem hingegen steht das implizite Verstandnis von Qualitat gegentiber. Dieses spiegelt
die Sichtweise der am Prozess einer Gesundheitsleistung beteiligten Professionen wider
und geht davon aus, dass intern gesetzte Standards ausreichend sind, um eine hohe

Qualitat in der medizinischen Leistungserbringung zu erreichen. Fir Qualitatsdefizite

4 ygl. Busse et al. 2019, S. 11ff.
50 vgl. Pross et al. 2017b.
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werden in diesem Kontext Veranderungen im Umfeld der Leistungserbringung

angesehen.®!

Der Qualitatsbegriff wird im Gesundheitswesen Uber verschiedene Konzepte
operationalisiert und dadurch analysierbar gemacht. An dieser Stelle wird auf zwei
ausgewahlte Modelle eingegangen. Zum einen auf das Modell von Maxwell, der Qualitat
in der Gesundheitsversorgung anhand von sechs Dimensionen darstellt>?, zum anderen

auf das haufig zitierte Qualitatskonzept von Donabedian.>?

Maxwell entwickelt einen Zugang zum Qualitatsbegriff im Gesundheitswesen, indem er
sechs Dimensionen definiert, Uber die Qualitat operationalisiert werden kann. Dabei wird
akzentuiert, dass Qualitat als mehrdimensionales Konzept anzusehen ist.>* Das Konzept
nimmt eine Makro-Perspektive auf das Gesundheitssystem ein. Folgende sechs

Dimensionen sind Bestandteile des Konzepts:*®

1 Zuganglichkeit (Access to service) als abstrakte Dimension, die Aspekte wie
die Zahlungsfahigkeit oder Wartezeiten von Patienten umfasst und der Frage
nachgeht, ob jeder Patient, der eine medizinische Leistung bendtigt, diese auch
bekommen kann.

1 Relation zu den Bedarfen (Relevance to need) soll erfassen, ob die Leistung
bzw. der Umfang der Leistung auch dem vorliegenden medizinischen Bedarf
des Patienten gerecht werden.

9 Effektivitat (Effectiveness) geht als Dimension auf das Ergebnis einer
erbrachten Leistung ein und stellt daher die technische Qualitat in den
Vordergrund.

1 Gleichheit (Equity) geht der Fragestellung nach, ob alle Patienten bei gleichen
Bedarfen in gleicher Art und Weise behandelt werden, oder ob es zu
Diskriminierungseffekten kommt.

1 Soziale Akzeptanz (Social acceptability) beleuchtet die Rahmenbedingungen,
unter denen eine medizinische Leistung zur Verfigung gestellt wird.

1 Effizienz (Efficiency and economy) zielt darauf ab zu prufen, ob die Leistungen
o6konomisch sinnvoll erbracht werden und daher der Ressourceneinsatz zum

erzielten Ergebnis in einem angemessenen Verhdltnis  steht.

51 vgl. Schrappe 2010, S. 269.

52 vgl. Maxwell 1984.

53 vgl. Donabedian 1980; vgl. Donabedian 1986.
54 vgl. Maxwell 1984, S. 1471.

55 vgl. Hensen 2016, S. 23f.
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Ein weiteres, sehr verbreitetes Konzept, um sich dem Qualitatsbegriff im
Gesundheitswesen anzunghern, stellt das Modell von Donabedian dar.>® Dabei wird
starker die Perspektive der Qualitat der erbrachten medizinischen Leistungen analysiert,
indem die Qualitat zunachst in drei Teilbereiche bzw. Ebenen untergliedert, namlich in
die technische Qualitat der Behandlung gemaf dem neuesten Stand der Wissenschaft
(Technical quality), die Qualitat der personlichen Beziehungen zum medizinisch-
pflegerischen Personal (Interpersonal quality) sowie die Umgebungsqualitét

(Ameneties).>’

Der bekanntere, von Donabedian begrindete Ansatz, besteht allerdings in der
sequentiellen, phasenorientierten Betrachtungsweise der Erstellung bzw. Erbringung
medizinischer Leistungen. Daraus ergeben sich die drei Dimensionen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat®® (s. Abbildung 3).

Die Strukturqualitat beschreibt alle strukturellen Voraussetzungen, die flir einen
Prozess der gesundheitshezogenen Leistungserstellung notwendig sind. Dies umfasst
personenbezogene (z.B. Art, Ausbildung und Qualifikation des Personals), materielle
(z.B. raumliche und apparative Ausstattung einer Einrichtung) und organisatorische

Elemente (z.B. Aufbauorganisation).5°

Die Prozessqualitat bezieht sich auf alle an der gesamten Leistungserbringung
beteiligten Teilprozesse (z.B. Anamnese, Diagnose, Behandlung und Nachsorge). Der
Fokus liegt dabei auf der Organisation und der Gestaltung des prozessualen Ablaufs

(z.B. Leitlinienadharenz oder zeitkritische Versorgungsablaufe).5°

Die Ergebnisqualitat stellt die Resultate einer Leistungserbringung, im medizinischen
Kontext oftmals, sofern mdglich, durch Endpunkte operationalisiert, dar. Diese
Endpunkte kdnnen sowohl aus objektiven Kriterien und Indikatoren bestehen (z.B.
progressionsfreies Uberleben bei einem Medikament gegen eine Krebserkrankung) als
auch subjektive Kriterien (z.B. Patientenzufriedenheit) beinhalten®!, wobei letztere
aufgrund der Subjektivitat kritisch beurteilt werden.®> Besonderheit bei den
Ergebnisindikatoren stellt die hier notwendige Risikoadjustierung dar. Diese soll
Resultate unterschiedlicher Einrichtungen mit unterschiedlichem Patientenklientel (z.B.

Altersstruktur, Risikofaktoren) mdglichst vergleichbar machen.

56 vgl. Donabedian 1980; vgl. Donabedian 1986.
57 vgl. Donabedian 1980.

58 vgl. Donabedian 1980; vgl. Donabedian 1986.
59 vgl. Hensen 2016, S. 24f.

60 vgl. ebd.

61 vgl. ebd.

62 ygl. Manary et al. 2013.
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Abbildung 3: Das Qualitatsmodell nach Donabedian

Qualitat umfasst

N N N
Strukturqualitéat Prozessqualitat Ergebnisqualitat
. . .

Quelle: Eigene Darstellung.

Uber mogliche Kausalitaten zwischen den Qualitatsdimensionen im Modell von
Donabedian kénnen lediglich theoretische Annahmen getroffen werden. So kann davon
ausgegangen werden, dass aufgrund der Linearitat des Modells Interaktionen zwischen
Struktur- und Prozessqualitat, wie auch zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat
vorliegen. Allerdings kann nicht empirisch belegt werden, dass z.B. eine gute
Strukturqualitdt zwingend zu einer sachgerechten Leistungserbringung auf
Prozessebene fiihrt. Vielmehr stellen die definierten Phasen im Modell sowie deren
Ablaufgeflige eine notwendige, aber nicht hinreichende Erklarbarkeit fur Qualitat im

Gesundheitswesen dar.5®

2.3.4 Literaturreview zum Qualitatswettbewerb

Um den aktuellen Diskurs und Forschungsstand zum Qualitatswettbewerb im
Gesundheitswesen abzubilden und daraus Erkenntnisse und Forschungsliicken fiir die
weitere Bearbeitung zu identifizieren, wurde im Jahr 2018 ein Literaturreview

durchgefuhrt. Dieser stellte die beiden folgenden Fragestellungen in den Mittelpunkt:

1. Durch welche Instrumente kann ein Qualitatswettbewerb geférdert werden?
2. Tragt ein Qualitatswettbewerb im Gesundheitswesen zu einer Erhéhung der
Qualitat der Leistungserbringung bei?
Der Review wurde anhand eines erstellten Protokolls durchgefiihrt. Aus diesem sowie
der zugehorigen Dokumentation konnen u.a. die Methodik, die zugrunde liegende

Suchstrategie sowie der Ablauf der Titelselektion nachvollzogen werden. Da es das Ziel

63 vgl. ebd., S. 25f.
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war, ASchl ¢ssel konzepte eines Forschungsbere

zu er st komintelas Vorgehen dem eines sog. Scoping-Reviews nahe.

Die Fragestellungen greifen auf die in 2.3.1 skizzierte und der Arbeit zugrunde liegende
Definition eines Qualitatswettbewerbs zuriick. Das bedeutet, dass Studien, welche
keinen Zusammenhang mit der zugrunde liegenden Definition eines
Qualitatswettbewerbs vorwiesen, nicht berticksichtigt wurden. Beispielhaft ist hier die in
vielen vorliegenden Studien angenommene Definition eines Qualitatswettbewerbs zu
nennen, bei der die Marktkonzentration (oftmals operationalisiert tber den Herfindahl-
Hirschman-Index (HHI)) als unabhangige Variable fur eine
Verbesserung/Verschlechtung der Qualitdt der Versorgung gilt. Gleichzeitig wurden
keine Studien eingeschlossen, die nicht auf die ambulante und/oder akutstationére

Versorgung abzielen.

Insgesamt war bei der Analyse der eingeschlossenen Artikel eingangs auffallig, dass ein
Grofdteil der Artikel den akutstationaren Versorgungsbereich fokussierte. Aus den
Studien lieBen sich mehrere Instrumente ableiten, die sich zur Starkung eines
Qualitatswettbewerbs eignen und auch bereits in der Praxis international angewendet
werden. Neben der Qualitditsmessung als Grundlage sind hier das Instrument des Public
Reporting (PR) bzw. eine adaquate Qualitatstransparenz, selektives Kontrahieren sowie
Pay for Performance (P4P) zu nennen.%® Sauerland und Siciliani et al. stellen in diesem
Kontext dar, dass die genannten Instrumente sich gegenseitig erganzend eingesetzt

werden sollten. Ein isolierter Einsatz scheint weniger erfolgsversprechend.%®

Die praktische Anwendung der Instrumente zur Steigerung des Qualitatswettbewerbs
findet im internationalen Kontext recht heterogen statt. Pross et al. schildern, dass es bei
der Qualitatsmessung noch groBere Ahnlichkeiten zwischen Vergleichslandern gibt,
beim PR z.B. sich die Ansétze bereits starker unterscheiden.®” Selbiges bekraftigen auch
van de Ven et al.%® Dies impliziert, dass die jeweiligen Instrumente stets an die
Systematik des nationalen Gesundheitssystems zu adaptieren sind. Dabei ist

gleichzeitig ein adaquates MaR zwischen Regulierung und Wettbewerb zu finden.®®

Zur Frage, ob ein Qualitatswettbewerb die Qualitat der Leistungserbringung erhdhen

kann, lagen keine eindeutig belastbaren Aussagen vor. Dabei spielen stets zahlreiche

64 \Von Elm et al. 2019, S. 2.

85 vgl. Pross et al. 2017b; vgl. Van den Ven et al. 2013.
66 vgl. Sauerland, 2001; vgl. Siciliani et al. 2017.

67 vgl. Pross et al. 2017b.

68 vgl. van de Ven et al. 2013.

69 vgl. Sauerland 2001.
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Kontextfaktoren eine beeinflussende Rolle, z.B., ob regulierte oder nicht-regulierte

Preise vorliegen.

Diese Kontextfaktoren beeinflussen das Verhalten von Leistungsanbietern
angebotsseitig in relevantem MaRe.”® Hierbei trifft Gaynor die Aussage, dass der
okonomischen Logik folgend, bei regulierten Preisen der Wettbewerbsfokus starker auf
Qualitatsaspekten liegt und daher Wettbewerb in der stationaren Versorgung bei
regulierten Preisen die Qualitat der Versorgung erhthen kann. Bei nicht-regulierten
Preisen kann es sowohl zu einer Steigerung als auch zu einer Absenkung der Qualitat
kommen.”* Porter und Teisberg folgern, dass ein Wettbewerb dann die Qualitat der
Versorgung optimieren kann, wenn dieser sich auf den Av a | alse dlen messbaren
Outcome fiir den Patienten fokussiert.”? Um einen solchen Wettbewerb umzusetzen,

sind die Marktakteure mit jeweiligen Anreizen bzw. Informationen auszustatten.

Van de Ven et al. schliel3en, dass sich eine Steigerung eines Qualitatswettbewerbs erst
mittelfristig positiv auf die Qualitat auswirkt. Denn die Einfihrung wettbewerblicher
Elemente zur Steigerung eines Qualitatswettbewerbs in einem Gesundheitssystem stellt
stets ein komplexes Vorhaben dar, das eine gewisse Zeit der nachhaltigen Umsetzung

in Anspruch nimmt.”®

Den aktuellen Forschungsstand zum Qualitatswettbewerb, unter Eingrenzung auf die
eingangs definierten Fragestellungen, zusammenfassend, kann man folgern, dass es
Instrumente gibt, Uber welche ein Qualitatswettbewerb gestarkt werden kann. Beim
Einsatz der Instrumente sind die Rahmenbedingungen und der Kontext entscheidend.
Wenn der Qualitatswettbewerb mithilfe eines passenden Instrumentariums installiert
wird, kann dieser zu einer héheren Qualitat der Versorgung fiihren. Allerdings stellt die
Implementierung oder Starkung von Wettbewerbselementen zur Steigerung der Qualitat

im Gesundheitswesen stets ein komplexes Vorhaben dar.

70 ygl. Bijlsma et al. 2013; vgl. Gaynor 2006.
" ygl. Gaynor 2006.

72 ygl. Porter und Teisberg 2004.

73 ygl. van de Ven et al. 2013.
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3 Ordnungspolitik im Gesundheitswesen

Die Ordnungspolitik stellt eine Disziplin innerhalb der Volkswirtschaftslehre und
Politikwissenschaften dar. Sie zielt auf die Gestaltung der Wirtschaftsordnung ab und
formuliert den Rahmen allgemeiner ASpi el r e b éehem filie jeweiigen Akteure

unter Nutzung vorhandener wettbewerblicher Freiraume operativ handeln kénnen.

Ordnungspolitik besitzt eine langfristig orientierte Leitbildfunktion und dient der Erfiillung
gemeinsamer Interessen sowie dem Wobhlfahrtserhalt und -ausbau. In Deutschland geht
die theoretische und inhaltliche Pragung der Begrifflichkeit der Ordnungspolitik sowie der
Ordnungsokonomik insbesondere auf die sog. AFr ei burger Schul efi um

Hayek zurtick.”

Durch die Fokussierung auf die Ordnung der Aufgaben und Rollen der Akteure aus einer
Makroperspektive setzt sich die Ordnungspolitik im Gesundheitswesen zum Ziel, die
mafigeblich agierenden Parteien - Versicherte, Krankenversicherer und
Leistungserbringer - nicht isoliert zu betrachten, sondern die auftretenden
Wechselwirkungen und Rickkopplungen untereinander zu bertcksichtigen (s. 4.1). Im
Kontext des deutschen Gesundheitswesens, wie auch in vielen weiteren
mitteleuropéischen Gesundheitssystemen, wird dabei zudem auch die Parallelexistenz
zwischen Wettbewerb und Solidaritat miteinbezogen (s. 2.2). Nur wenn diese
akteursbezogenen Wechselwirkungen Ubergreifend beachtet werden, ist es mdglich,
Aspekte der Finanzierung und Versorgung des Gesundheitssystems gesamthaft und im

Sinne einer effizienten und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung zu gestalten.

Der Zusammenhang zwischen einem Qualitatswettbewerb und der Ordnungspolitik
besteht darin, dass das im Rahmen dieser Arbeit skizzierte Ziel der Konstruktion von
Weiterentwicklungsvorschlagen eines Qualitatswettbewerbs stark von zwischen den
handelnden Akteuren notwendigen Abstimmungsprozessen abhangt und profitiert. Daflir
sind allerdings Ubergeordnete Rahmenbedingungen nétig, die durch ordnungspolitische
Impulseund MaCnahmen einzuleiten sind. Di ese ASj
auf der Mikroebene dann u.a. dazu nutzen, um uUber dezentrale wettbewerbliche
Entdeckungsverfahren’ innovative Losungen zu entwickeln, tUber welche die Qualitat

der Versorgung verbessert werden kann.

74 Beispielhaft: vgl. von Hayek, 1969.
S vgl. ebd.
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4 Handlungsfelder und Instrumente zur Steigerung eines
Qualitatswettbewerbs im Gesundheitswesen

4.1 Wettbewerbliche Handlungsfelder

In allen Gesundheitssystemen, in denen eine Kostenubernahme fiir medizinische
Dienstleistungen  (z.B. Arztliche Behandlung, Arzneimittelversorgung oder
Krankenhausaufenthalt) durch eine Krankenversicherung erfolgen kann, sei es in Form
monetarer Kompensationszahlungen oder in Form eines Sachleistungsprinzips,
existieren institutionenokonomisch begriindbare Akteursbeziehungen.’® Diese fiihren

dazu, dass Angebot und Nachfrage auf nicht identischen Markten zu verorten sind.

Den nachfolgend beschriebenen Wettbewerbsfeldern liegt die Annahme zugrunde, dass
den beteiligten Akteuren jeweils eine Rolle als Nachfrager bzw. Anbieter zugeordnet
wird. Der 6konomischen Logik folgend entstehen Markte, auf denen Wetthewerb
stattfindet, indem sich Anbieter und Nachfrager treffen und gemaf deren Praferenzen
Waren tauschen und eine Preisbildung stattfindet.”” Auch wenn diese Annahme, wie
bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, auf Gesundheitsmarkten aufgrund der vorliegenden
Besonderheiten des Markts nur partiell zutrifft, lassen sich drei Wettbewerbsfelder
definieren: Der Behandlungsmarkt, der Versicherungsmarkt und der Leistungsmarkt (s.
Abbildung 4).

Abbildung 4: Markte und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Versicherungsmarkt
(Wettbewerb um
Versicherte)

Behandlungsmarkt
(Wettbewerb um
Patienten)

Leistungsmarkt
(Wettbewerb um
Vertrége)

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Cassel und Wasem (2014), S. 25.

76 ygl. Cassel et al. 2008, S. 37.
"7 ygl. Cassel und Wasem 2014, S. 24f.
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Auf dem Behandlungsmarkt treten Leistungserbringer als Anbieter von medizinischen
Dienstleistungen Patienten als Nachfrager gegeniber. Unabhangig davon, ob die
Leistungen durch einen Kostentrager ibernommen werden, existiert eine Konkurrenz
zwischen den Leistungserbringern. Dabei sind die Art und Qualitéat der erbrachten
Dienstleistung relevante Wettbewerbsparameter, sofern die Preise reguliert sind.
Oftmals ist die Qualitat der Dienstleistungen allerdings fur die in Anspruch nehmenden

Patienten nur latent wahrnehm- und einschatzbar (s. 2.1).

Erst eine freie Wahl der Leistungserbringer ermdglicht einen Wettbewerb zwischen
niedergelassenen Arzten im ambulanten Bereich und Krankenhausern in der stationaren
Versorgung, der vom Patienten ausgeht.”® Sofern keine freie Wahl der
Leistungserbringer vorliegt (z.B. partiell in am Managed Care-Konzept™ orientierten
Systemen), treten nicht die Patienten als Nachfrager auf, sondern die zusténdigen
Kostentrager als Agenten ihrer Versicherten. Solche Konstellationen kénnen zu einer
zunehmenden Bedeutung des Parameters Qualitdt fuhren. Denn sofern selektive
Vertragsschliisse moglich sind, entscheidet die Qualitat der Leistungserbringung, wenn
transparent verfligbar, Uber den Abschluss eines Vertrags zwischen Leistungserbringer
und Kostentrager. Ein solcher Vertragsschluss wiederum ermdglicht  fr

Leistungserbringer dann erst den Zugriff auf den Behandlungsmarkt.

Den Versicherungsmarkt kennzeichnet ein Wettbewerb zwischen
Krankenversicherern um die Attrahierung von Versicherten. Hierbei kann ein
Wettbewerb um Versorgungsmanagement, Leistungen, Kundenservice oder aber
Beitrage entstehen.®’ Die betreffenden Parameter, tber die der Wettbewerb seinen
Ausdruck findet, hangen von der Ausgestaltungsform des jeweiligen
Gesundheitssystems ab. Aus Gesundheitssystemperspektive verfolgt der Wettbewerb
auf dem Versicherungsmarkt das Ziel, dass Kostentrager differenzierte
Versorgungsangebote schaffen, die den heterogenen Praferenzen der Versicherten

entsprechen.8!

Der Leistungsmarkt ist einerseits von einer Konkurrenz der Leistungserbringer um
Vertragsabschliisse mit Krankenversicherern und andererseits durch eine Konkurrenz

der Krankenversicherer um leistungsfahige Leistungserbringer gepragt. Dieser

"8 ygl. Cassel und Wasem 2014, S. 25f.; vgl. Blenk et al. 2016, S. 9.

7 Als Managed Care-System wird ein Versorgungssystem bezeichnet, das die Leistungserbringung und
Finanzierung in unterschiedlichem Ausmal vertikal integriert. Managed Care verfolgt die Ziele, Sektoren
und Leistungserbringer im Sinne einer regionalen, outcomeorientierten Gesundheitsversorgung zu
integrieren sowie deren Effizienz u.a. durch Zielgruppenorientierung und Pravention sowie
Generationenbezug zu verbessern. In der Umsetzung werden selektives Kontrahieren und die Etablierung
von Managementstrukturen bei Kostentragern und Leistungserbringern eingesetzt. Die Arztwahl kann in
unterschiedlichem Male eingeschrankt sein (Definition in Anlehnung an SVR-G 2009, Tz. 153).

80 ygl. Cassel und Wasem 2014, S. 26.

81 ygl. ebd., S. 27; vgl. Oberender und Zerth 2014, S. 178.
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Wettbewerb kann allerdings nur dann spidrbar wirken, wenn in einem
Gesundheitssystem Moglichkeiten selektiver Vertragsabschliisse existieren. Falls dem
hingegen der Fokus auf kollektivvertraglichen Vereinbarungen liegt, bei denen fir alle
Leistungserbringer und Kostentrager einheitliche Rahmenbedingungen gelten, kann die

skizzierte Konkurrenz weniger stark gelten.

Moglichkeiten selektiver  Vertragsschlusse angenommen, nehmen die
Krankenversicherer eine Agentenfunktion fir ihre Versicherten ein, indem sie
Vertragsabschlisse mit denjenigen Leistungserbringern ersuchen, die eine moglichst
hohe Qualitat der angebotenen Gesundheitsdienstleistung anbieten kdnnen

(ASicherstellungsagentf). Di e Leistungser

ABerhcal ungsagentenid auf, indem sie als
Gesundheit versuchen zu erhalten bzw. wiederherzustellen.®? Optional kann diese
Qualitatsorientierung durch individuell mit den Leistungserbringern verhandelten Preisen

kombiniert werden.

4.2 Besondere Relevanz des Leistungsmarkts

Aus Perspektive des Qualitatswettbewerbs kann der Leistungsmarkt innerhalb der
wettbewerblichen Handlungsfelder im Gesundheitswesen als derjenige in Abbildung 4
dargestellte Markt gelten, der das grofdte Potenzial fir eine Weiterentwicklung des
Qualitatswettbewerbs besitzt.8® Albrecht et al. zeigten im Jahr 2015, wie Uber
weitreichendere selektivvertragliche Mdglichkeiten der Krankenkassen ein starkerer
Qualitatswettbewerb  initiert werden kann.®* Ebenso argumentierten die
Monopolkommission in Ihrem Sondergutachten aus dem Jahr 2017 sowie der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR)
im Jahr 2018%, dass ein Umbau des Leistungsmarkts bzw. eine Ermdglichung eines

funktionsfahigen Wettbewerbs zu einer Optimierung der Versorgung beitragen wirden.

Der Leistungsmarkt stellt auch deswegen den relevantesten Teilmarkt fir die
Weiterentwicklung eines Qualititswettbewerbs dar, weil Effekte aus auf dem
Leistungsmarkt initierten Wettbewerbselementen auf den Behandlungs- und

Versicherungsmarkt durchwirken konnen. Diese Wirkung ergibt sich aus den

82 ygl. Cassel et al. 2008, S. 39; vgl. SVR-G 2012, Tz. 31.

83 vgl. Monopolkommission 2017.

84 vgl. Albrecht et al. 2015.

85 vgl. Monopolkommission 2017, Tz. 155ff.; vgl. SVR 2018, Tz. 864ff.
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Interdependenzen der einzelnen Teilmérkte, wobei der Leistungsmarkt hier als

Impulsgeber gesehen wird.8®

Ein weiteres Argument, welches die Bedeutung des Leistungsmarkts im Hinblick auf die
Initiierung eines Qualitatswettbewerbs unterstreicht, ist die Tatsache, dass auf dem
Leistungsmarkt eben jene Akteure agieren, die maf3geblich die von den Patienten
wahrnehmbare Qualitat der Gesundheitsversorgung beeinflussen kénnen. Denn sowohl
fur Krankenversicherungen als auch fur Leistungserbringer liegt es im Interesse, sich auf
der einen Seite durch ein Angebot an qualitativ hochwertigen Versorgungsangeboten
gegeniuber weiteren Anbietern differenzieren zu kénnen. Und auf der anderen Seite
- dieser Aspekt betrifft vordergriindig Krankenversicherungen - (ber eine qualitativ
hochwertige Versorgung mittelfristig Effizienzvorteile inkl. Kosteneinsparungen zu

realisieren.

Aufgrund der dargestellten Relevanz des Leistungsmarkts bzgl. Uberlegungen zur
Weiterentwicklung eines Qualitatswettbewerbs in Deutschland fokussiert die vorliegende

Arbeit insbesondere auf Instrumente auf dem Leistungsmarkt.

4.3 Instrumente zur Forderung eines Qualitatswettbewerbs auf
dem Leistungsmarkt

4.3.1 Auswahl an Instrumenten

Die nachfolgend beschriebenen Instrumente stellen eine Auswabhl dar, mithilfe derer ein
Qualitatswettbewerb in einem Gesundheitssystem gefordert werden kann. Die Ableitung
dieser Instrumente fult auf den in 4.1 analysierten Wettbewerbsmarkten im
Gesundheitswesen und fokussiert auf Instrumente, die fur den Leistungsmarkt von
besonderer Bedeutung sind. Instrumente, die isoliert auf einen Preiswettbewerb

fokussieren, wurden explizit nicht in die Analyse aufgenommen.

Bislang existiert noch kein validierter Analyserahmen, der explizit die Untersuchung des
Qualitatswettbewerbs auf dem Leistungsmarkt auf Ebene eines Gesundheitssystems
adressiert. Deswegen wurden die einzelnen qualitatswettbewerblichen Instrumente
mafgeblich den in 4.4 dargestellten Modellen zur Initiierung eines Qualitatswettbewerbs
entlehnt sowie den Ergebnissen des durchgefiihrten Literaturreviews in 2.3.4

entnommen. Daneben wurden die Analysen von Busse et al.®” sowie Deom et al.t®

86ygl. Cassel und Wasem 2014, S. 28.
87 vgl. Busse et al. 2019, S. 15.
88ng. Deom et al. 2010.
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herangezogen. Dabei ist zu betonen, dass die Auswahl der Instrumente keinen

abschlieRenden Charakter besitzt.

Die nachfolgende Beschreibung der einzelnen Instrumente zielt darauf ab, die jeweiligen
theoretischen Grundlagen und Konzepte darzustellen sowie einen kompakten Uberblick

Uber die Empirie der Instrumente zu geben.

4.3.2 Qualitatsmessung

Auch wenn die Qualitatsmessung kein originar wettbewerblich orientiertes Instrument
darstellt, das einen Qualitatswettbewerb direkt befordert, ist sie aufgrund ihres
konditionalen Charakters fur weitere qualitatswettbewerbliche Instrumente auf dem

Leistungsmarkt von Relevanz.

Bei der Beschreibung des Instruments der Qualitdtsmessung wird im Folgenden sowie
im Kontext der internationalen Analysen (s. 6) verstarkt auf die in 2.3.3 erwahnte
Mikroperspektive eingegangen, d.h. die Qualitatsmessung erbrachter medizinischer

Gesundheitsleistungen.

Theoriegeleitet konnen dem Instrument der Qualitditsmessung zwei unterschiedliche
Zielstellungen zugeschrieben werden. Erstens dient Qualitditsmessung zur externen
Berichterstattung sowie Uberpriifung von Qualitat. In diesem Kontext steht die Detektion
von Qualitatsunterschieden und -problemen im Vordergrund. Diese Funktion wird in
Gesundheitssystemen  haufig  regulatorisch  implementiert.  Zweitens  dient
Qualitatsmessung als Treiber flr eine dynamische Weiterentwicklung der Qualitat. Diese
Zielsetzung setzt verstarkt auf der Individualebene von medizinischen
Leistungserbringern an und soll z.B. Uber Feedback-Verfahren einer kontinuierlichen
internen Qualitatsverbesserung dienen.®® Der Fokus der nachfolgenden Ausflihrungen
liegt auf der Funktion der Qualitditsmessung im Rahmen der externen Berichterstattung

sowie Uberprifung.

Die Qualitat medizinischer Gesundheitsleistungen wird sehr haufig Uber
Qualitatsindikatoren (QIl) operationalisiert. Nachfolgend werden Eigenschaften eines
solchen Indikators am Bei spi eltLudgenentzndungA Mo r t &

w2 hrend Krankenhaus au EieQ@l solitedalteiigenbrellsteth r i eben .

1 ein Qualittsziel formulieren, z.B. eine mdglichst niedrige Mortalitdtsrate bei

Patienten mit Lungenentziindung in Krankenhausern;

89 vgl. Freeman 2002; vgl. Gardner et al. 2018.
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1 ein Messkonzept beinhalten, z.B. der Anteil der stationdar aufgenommenen

Patienten mit vorhandener Diagnose einer Lungenentziindung, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts gestorben sind;

1 ein Bewertungskonzept umfassen, z.B. dass eine Krankenhausmortalitat bei

vorhandener Lungenentziindung von weniger als 10% als gute medizinische
Versorgungsqualitat zu bewerten ist.%
Daneben existieren weitere, an dieser Stelle selektiv ausgewdahlte Variablen, anhand
derer der Einsatz von QI klassifiziert sowie an die jeweiligen Bedarfe adaptiert werden
kann. Die strategische Wahl der Variablen beeinflusst sowohl die Breite als auch die

Tiefe der dahinterstehenden Qualitatsmessung:®!

QI bzw. MalBnahmen zur Qualitatsmessung kdénnen entweder verpflichtend oder aber
auf freiwilliger Basis erhoben bzw. durchgefiihrt werden. Oftmals geht ein obligatorischer
Charakter durch eine regulatorische Implementierung einher, wahrend eine freiwillige

Teilnahme starker bei privaten Initiativen angewendet wird.

Ebenso kann der Geltungsbereich von QI unterschiedlich ausgestaltet sein. Zum einen
ist es denkbar, QI mit regionalem Fokus zu installieren. Dies kann nitzlich sein, wenn
eine Qualitatskennzahl aufgrund der Versorgungslage in einer spezifischen Region von
besonderer Relevanz ist. Zum anderen kdnnen QI aber auch eine nationale/bundesweite
Geltung entfalten. Ein solcher nationaler Geltungsbereich ist typisch fir die in vielen
Landern implementierte externe stationdre Qualitatssicherung. Durch national
verbindliche Indikatoren kann eine adaquate Vergleichbarkeit der Qualitat gewahrleistet

werden.

QI kénnen sowohl generisch als auch indikationsspezifisch definiert sein. Wéahrend
generische QI Relevanz fir alle Patienten entfalten (z.B. Anteil an Patienten, die langer
als sechs Stunden auf in der Notaufnahme eines Krankenhauses warten mussten),
fokussieren indikationsspezifische (z.B. Anteil an Patienten mit Lungenkrebs, die 30
Tage nach der Operation noch am Leben sind) nur auf einen Ausschnitt aller Patienten.
Indikationsspezifische QI bieten ein hoheres Potenzial, krankheitsspezifische
Qualitatsaspekte aufzudecken, die fir eine gezielte Weiterentwicklung der Qualitat in

einem gezielten Behandlungsbereich von Nutzen ist.%

Auch gemafl Donabedians Qualitatsklassifikation (s. 2.3.3) lassen sich QI gliedern.
Diese Herangehensweise ist sehr verbreitet. Strukturindikatoren bilden dabei das Setting

der Versorgung ab. Auch wenn diese Daten meist gut zug&nglich und erfassbar sind, ist

9 vgl. Quentin et al. 2019, S. 33.
91 vgl. Mainz 2003.
92 vgl. Quentin et al. 2019, S. 371f.
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der Zusammenhang zwischen einer vorhandenen (Versorgungs-)Struktur und dem
Versorgungsoutcome oftmals nicht eindeutig. Prozessindikatoren kommen in der Praxis
sehr haufig zum Einsatz®® und zielen haufig auf eine Implementierung von Leitlinien in
den Versorgungsalltag ab. Die Interpretation solcher Prozess-Ql ist eindeutig. Allerdings
besteht die Gefahr, dass aufgrund der Versorgungskomplexitat nur ein ausgewahliter
Ausschnitt des Versorgungsprozesses gemessen wird, wahrend andere wichtige
Bereiche keiner Messung zugefuhrt werden (kbnnen). Ergebnisindikatoren messen die
Mortalitat, Morbiditat oder Lebensqualitat als Folgen einer Behandlung. Diese sind meist
erst mit einem gewissen Zeitversatz messbar. Des Weiteren sind die Ergebnisse nicht
allein der Qualitat der gesundheitlichen Behandlung zuzurechnen, sondern auch von
Umweltfaktoren, der Mitwirkung des Patienten und der Versorgung in anderen Sektoren

beeinflusst.

In jingerer Vergangenheit wird Ergebnisindikatoren eine zunehmende Bedeutung
zugeschrieben.®* Uberdies existiert auch die Moglichkeit, aus mehreren einzelnen QI
einen zusammengesetzten Score zu bilden. Auch wenn dieser Ansatz die generelle
Vergleichbarkeit von Leistungserbringern vereinfacht, geht dies mit einer erheblichen

methodischen Komplexitat einher.%®

Als Datengrundlagen werden aufgrund der guten Verfugbarkeit héaufig
Abrechnungsdaten der Kostentrager fur die Bildung von QI herangezogen. Aber auch
Daten aus z.B. Gesundheits- und Patientenakten konnen verwendet werden. Gerade
diese Datenquelle wird durch die zunehmende Digitalisierung (elektronische
Patientenakte) in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen.®® Daneben werden ebenso
Registerdaten oder Daten aus Patientenbefragungen eingesetzt. Unter letztere
Kategorie lassen sich PREMs (patient-reported experience measures) und PROMs
(patient-reported outcomes measures) subsumieren, welche in den vergangenen Jahren

im internationalen Kontext immer starker an Bedeutung gewonnen haben.®’

Tabelle 1 bietet einen Uberblick tber die exemplarisch ausgefuihrten Variablen zur

Ausgestaltung von Ql.

93 ygl. Fuijita et al. 2018.

94 vgl. Baker und Chassin 2017.

9 vgl. Shwartz et al. 2015.

9 ygl. Kannan et al. 2017.

97 vgl. Fujisawa und Klazinga 2017.
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Tabelle 1: Ausgewéhlte Variablen beim Einsatz von Qualitatsindikatoren

Verbindlichkeit Obligatorisch

Optional

Bundesweit/National

Regional

Generisch

Indikationsspezifisch
Strukturindikator

Prozessindikator
Ergebnisindikator
[Zusammengesetzte Scores]
Abrechnungsdaten (Routinedaten)
Daten aus Gesundheits- und
Patientenakte

Registerdaten

Daten aus Befragungen (PREMs /
PROMSs)

Geltungsbereich

Indikationsbezug

Einordnung in Donabedians

Qualitatsklassifikation

Datengrundlage

E R N I I e R N R N |

= =

Quelle: Eigene Darstellung.

Neben den angefiihrten Variablen muss eine Qualitatsmessung stets valide und reliabel
sein sowie eine adaquate Sensitivitat/Spezifitat aufweisen. Gerade die Reliabilitat kann
aufgrund oftmals geringer Fallzahlen besonders im ambulanten Versorgungsbereich
eine Herausforderung darstellen. Neben den benannten methodischen Aspekten sollten
die QI einer Qualitatsmessung allerdings auch mdglichst praktisch umsetzbar sein. Der

Erhebungsaufwand sollte so gering wie méglich sein.

Mit einer Qualititsmessung (z.B. bei QI zur Mortalitat) geht das Risiko einer
Risikoselektion einher, indem Leistungserbringer junge Patienten mit einem guten
gesundheitlichen Allgemeinzustand bevorzugen, um ihre Mortalitétsraten niedrig zu
halten. Deswegen sollten insbesondere Ergebnisindikatoren stets risikoadjustiert
ausgewertet und dargestellt werden. Nur dann ist sichergestellt, dass gemessene
Unterschiede in der Qualitat zwischen medizinischen Leistungserbringern nicht auf nicht
beeinflussbare Unterschiede in den behandelten Patientenpopulationen zuriickzufiihren
sind. Solche Storfaktoren kénnen z.B. Alter, vorhandene Komorbiditdten oder aber

soziodkonomische Faktoren sein.%®

4.3.3 Qualitatstransparenz / Public Reporting
Das Instrument der Qualitatstranstransparenz bzw. des PR ist sowohl dem Leistungs-
als auch dem Behandlungsmarkt zuzuordnen (s. 4.1). Es bildet eine Briickenfunktion

zwischen den beiden Markten. Die Relevanz des Instrumentes fir einen

98 vgl. Quentin et al. 2019, S. 54ff.
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Qualitatswettbewerb ergibt sich aus der Tatsache, dass eine ausgepragte
Qualitatstransparenz - neben einer vorhandenen Qualitdtsmessung - den Einsatz der
beschriebenen Instrumente des selektiven Kontrahierens sowie des P4P erst nachhaltig

ermoglicht.*®

Die Publikation von Qualitatsdaten lasst sich im Gesundheitswesen unter den Begriff
des PR subsumieren.'® Die Veroffentlichung von Qualitatsdaten verfolgt dabei das Ziel,
Qualitat mithilfe eines definierten Indikatorensets offentlich sichtbar zu machen und
dadurch insbesondere den Patienten, aber auch Kostentrager zu einer informierten Wahl
des Leistungserbringers zu befdhigen. Dieses Ziel wird in Abbildung 5 Uber den

Selektionspfad ersichtlich.

Daneben geht von der Publikation von Qualitatsdaten auch ein Benchmarking-Effekt
zwischen Leistungserbringern aus.'®® Dabei fordert eine Transparenz einen
Qualitatswettbewerb insofern, dass Leistungserbringer incentiviert werden, in ihre
Qualitat der Leistungserbringung zu investieren, um die Behandlungsqualitat zu erhéhen
und dadurch Wettbewerbsvorteile generieren zu kénnen (s. auch 2.3.2).1°? Dieses Ziel

driickt sich in Abbildung 5 in Form des Optimierungspfades aus.

9 ygl. van den Berg et al. 2008.

100 ygl. WHO 2014.

101 ygl. Albrecht 2018, S. 32; vgl. SVR-G 2012, Tz. 111; vgl. Totten et al. 2012.
102 ygl. Fung et al. 2008.
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Abbildung 5: Anreizlogik des Public Reportings

————’

Wissen Uber Ergebnisse der |
Qualitatsmessung (Struktur-, Prozess-,

Ergebnisqualitat) |

l

A\ 4 A\ 4

Selektionspfad Optimierungspfad

Patienten, Krankenkassen,
Uberweisende Leistungserbringer

Medizinische Leistungserbringer

Motivation/
Reputation

| ‘ |
1

el Steigerung der Qualitat -— e = - I

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Cacace et al. (2019), S. 335

Die Idee des PR wird mittlerweile in vielen internationalen Gesundheitssystemen aktiv
genutzt.’®® Dabei liegt dem Konzept ein vielschichtiges Wirkungsmodell zugrunde, das
nahezu alle Beteiligten im Gesundheitswesen adressiert und einbezieht.’% Auf
Systemebene schafft PR, und dies ist essenziell im Kontext der vorliegenden Arbeit, erst

die Voraussetzungen fur einen Qualitatswettbewerb auf dem Leistungsmarkt.10®

PR wird bislang insbesondere im Bereich der stationaren Versorgung angewendet,
teilweise aber auch im ambulanten Bereich. Dies hangt v.a. mit der Tatsache zusammen,
dass in der Krankenhausversorgung die Datenlage international bzgl. der Komponenten
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat starker ausgepragt ist als im ambulanten
Sektor.108

Sowohl von Patienten als auch von Krankenversicherungen wird im Konzept des PR
implizit angenommen, dass diese sensitiv auf Qualitdtsinformationen reagieren, diese
verstehen, und letztlich deren Entscheidung Uber die Wahl des medizinischen
Leistungserbringers bzw. der Wahl der kontrahierten Leistungserbringer auch auf dieser

Grundlage treffen.1%’

103 ygl. Bertelsmann Stiftung 2016; vgl. WHO 2014.
104 ygl. Bertelsmann Stiftung 2016, S. 7.

105 ygl. ebd., S. 7; vgl. Berwick et al. 2003.

106 ygl. Cacace et al. 2019, S. 350.

107 ygl. Marshall und McLoughlin 2010.
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Theoretisch basieren diese Annahmen auf der rational-choice-Theorie, die Patienten
und anderen Beteiligten ein rationales Verhalten unterstellt.1®® Dieses Verhalten wird
durch externe Motivationsanreize, z.B. durch monetare Incentivierung oder

bereitgestellte Qualitatsinformationen sowie der Auswahl geeigneter QI getrieben.1®

Dieser Logik folgend, wéahlen Patienten Leistungserbringer, die eine bessere Qualitat als
der Durchschnitt bieten, aus. Leistungsanbieter, die sich durch die Verotffentlichung der
Qualitatsdaten in ihrer Reputation bedroht sehen, reagieren mit Mal3Bhahmen zur
Qualitatsverbesserung, um sich im Markt adaquat zu positionieren.!'® Andernfalls
verlieren sie sukzessive Marktanteile. Dies kann zu einem Marktaustritt fuhren (s. hierzu
auch 2.3.2).

Neben den positiven Aspekten einer Qualitatstransparenz kann diese auch zu nicht
intendierten negativen Nebeneffekten fihren. So kann PR zur Erreichung einer
Qualitatstransparenz adverse Selektionseffekte auslosen. Ahnliche Aspekte wurden
auch bereits im Kontext der Qualitatsmessung adressiert (s. 4.3.2). Leistungserbringer
konnten risikobehaftete Patienten abweisen, um ihre Behandlungsergebnisse moglichst
positiv prasentieren zu koénnen.''! Daneben kann es auch zu einem Upcoding von
Nebenerkrankungen durch Leistungserbringer kommen, um die eigenen Ergebnisse in

Anbetracht einer Risikoadjustierung!'? besser darstellen zu kdnnen.

Bzgl. der Empirie zur Wirksamkeit des PR in Form der Veroffentlichung standardisierter
Informationen zur Qualitat von medizinischen Leistungserbringern (Selektionspfad in
Abbildung 5) existieren vielfaltige Befunde. Patienten verlassen sich generell bei der
Wabhlentscheidung Uber einen Arzt vermehrt auf Empfehlungen, die Qualitat der
Leistungserbringer spielt hingegen eine untergeordnete Rolle.’®* Zudem lasst sich
zeigen, dass nur wenige Patienten aktiv und bewusst ihren medizinischen

Leistungserbringer auswahlen.4

Allerdings lasst sich aussagen, dass eine zielgerichtete Patientensteuerung mithilfe von
veroffentlichten Qualitatsdaten moglich ist, sofern die Informationen Uber eine passende

Beschaffenheit und Aufbereitung verfliigen und den Patienten eine Auswahl an

108 Dje rational-choice-Theorie geht davon aus, dass Individuen aufgrund vorliegender Praferenzen ein
nutzenmaximierendes Verhalten zeigen. Ein solches Verhalten wir dann als rational bezeichnet. Weitere
Aspekte in diesem Zusammenhang finden sich u.a. bei Gilboa 2010.

109 ygl. Angell und Kassirer,1996.

110 vgl. SVR-G 2007, Tz. 698.

111ygl. Dafny und Dranove 2008; vgl. Behrendt und Groene 2016.

112 Fine solche notwendige Risikoadjustierung sollte durch einen unabh&ngigen Dritten erfolgen.

113 ygl. Emmert et al. 2012; vgl. SVR-G 2007, Tz. 709.
114 ygl. Victoor et al 2012.
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Leistungserbringern zur Verfigung steht. Insbesondere bei elektiven Eingriffen scheint

ein relevantes Potenzial vorhanden zu sein.!1®

Prang et al. legen in ihrem Review aus dem Jahr 2021 dar, dass zum Selektionsprozess
von Patienten bzgl. ambulanter und akutstationarer Leistungserbringern eine
inkonsistente Studienlage existiert. Gesamthaft folgern die Autoren allerdings, dass es

einen moderaten positiven Effekt von PR-Initiativen gibt.1®

Fokussierend auf den Bereich der Krankenhduser stellt sich ein uneinheitliches
Gesamtbild bzgl. der Wirksamkeit der Veroffentlichung von Qualitéatsinformationen fir
die Selektion eines stationaren Leistungsanbieters durch Patienten dar. Dabei lasst sich
lediglich kein bzw. nur ein schwacher Effekt von publizierten Qualitatsdaten auf die
Patientensteuerung zeigen.!’ Denn Patienten wissen teilweise nicht von der Publikation
der Daten oder aber die Daten entsprechen nicht den Bedarfen.'’® Zudem zeigen
Studien, dass Patienten bei der Wahl eines Krankenhauses stark auf die geographische
Nahe des stationdren Versorgers sowie Wartezeiten und persodnliche Erfahrungen

setzen.11?

Demgegenuber weisen verschiedene Studien Evidenzen vor, die aufzeigen, dass
Patienten sensitiv auf publizierte Qualitatsinformationen reagieren.*?® Der Fokus liegt
dabei auf planbaren Eingriffen, wie z.B. Operationen zum Huftersatz. Ahnliche
Ergebnisse, dass Patienten auf Qualitatsinformationen bei der Wahl des Krankenhauses
folgen, zeigen Beukers et al. am Beispiel der Niederlande, ebenfalls bei Huftersatz-
Eingriffen.'?! Im US-amerikanischen Kontext zeigen Chandra et al. auf, dass Patienten
umso sensitiver auf Qualitétsinformationen reagieren, je planbarer der assoziierte

stationére Eingriff ist.1?

Neben dem Aspekt, ob Patienten bzw. Versicherte auf Qualitatsinformationen
ansprechen und ihr Leistungsinanspruchnahme- und Wabhlverhalten sich dartber
steuern lassen, ergeben sich methodische Herausforderungen in der Aufbereitung der
Daten. Nur wenn die Qualitatsdaten adressaten- und zielgerecht dargestellt werden,

konnen diese ihre intendierten Ziele erreichen.1??

115 ygl. Emmert et al. 2012, S. e32; vgl. Berendsen et al. 2010; vgl. SVR-G 2007, Tz. 710.

116 ygl. Prang et al. 2021, S. 12.

117 ygl. Fung et al. 2008; vgl. Marshall et al. 2003; vgl. Dranove et al. 2003.

118 ygl. Totten et al. 2012.

119 ygl. Dixon et al. 2010.

120 ygl. Gaynor et al. 2016; vgl. Beckert et al. 2012; vgl. Gutacker et al. 2016; vgl. Moscelli et al. 2016.
121 ygl. Beukers et al. 2014.

122 ygl. Chandra et al. 2016.

123 ygl. Prang et al. 2021, S. 17.
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Im Bereich der ambulanten Versorgung ergeben sich, u.a. aufgrund der haufig
geringeren Fallzahlen je Indikation, methodische Herausforderungen, die Daten
gleichzeitig statistisch valide, aussagekraftig und verstandlich darzustellen. Eine Studie
zeigt in diesem Kontext, dass Patienten auf frei zugangliche Qualitatsinformationen
sensitiv reagieren und die Fallzahl der beobachteten Allgemeinmediziner, die eine

besonders gute Qualitat anbieten, signifikant ansteigt.'?*

Zur Fragestellung, ob Leistungserbringer durch den Impuls von PR-Initiativen incentiviert
werden, MaRnahmen zur Optimierung ihrer Qualitat zu veranlassen (Optimierungspfad
in Abbildung 5) folgern Prang et al.,, dass dies insbesondere im ambulanten
Versorgungsbereich der Fall ist (z.B. in Form von reduzierten Antibiotikum-
Verschreibungsraten oder spezifischer Patientenedukation bei Diabetes-Patienten).
Aber auch fir die stationare Versorgung lassen sich moderate bis starke positive Effekte

nachweisen (z.B. in Form reduzierter Wartezeiten).?®

Studien zu Wirkungen des PR auf die gemessene Qualitat der Leistungserbringung
kommen zu dem Ergebnis, dass bei Prozessindikatoren Verbesserungen aufgewiesen
werden konnen, bei Outcome-Indikatoren hingegen liegen gemischte Evidenzen vor.1%
Vallance et al. konnten zeigen, dass die Mortalitéatsrate bei Operationen beim
kolorektalen Karzinom in England bei vorliegendem PR in relevantem Mal3e reduziert
werden konnte.'?” Prang et al. kommen in ihrem Review zur Erkenntnis, dass die
Mehrzahl der Studien PR einen moderaten positiven Effekt auf die gemessene Qualitat

der Leistungserbringung bescheinigen.'?®

Insgesamt lasst sich ableiten, dass die Veroffentlichung von Qualitatsinformationen bzw.
das Herstellen einer ausreichenden Qualitatstransparenz ein wichtiges Instrument eines
Qualitatswettbewerbs ist. Nur wenn Patienten Informationen im Rahmen ihrer
Wahlentscheidung Uber einen Leistungserbringer aktiv berlicksichtigen, lasst sich die
Nachfrage partiell Gber Qualitdtsaspekte steuern. Derzeit weisen die empirischen
Evidenzen auf diesem Feld ein uneinheitliches Gesamtbild auf. Jedoch besteht
Steuerungspotenzial Uber die Veréffentlichung von Qualitatsdaten, sofern diese
verstandlich aufbereitet werden und den Bedarfen der Nutzer entsprechen. Zudem
geben die Evidenzen wieder, dass gerade bei planbaren Eingriffen ein erhdhtes
Steuerungspotenzial durch Qualitdtsinformationen gegeben ist und dariber

Qualitatsvorteile generiert werden kénnen.

124 ygl. Santos et al. 2017.

125 ygl. Prang et al. 2021, S. 13.
126 ygl. Metcalfe et al. 2018.

127 ygl. Vallance et al. 2018.

128 ygl. Prang et al. 2021, S. 14.
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4.3.4 Selektives Kontrahieren

Das Instrument des selektiven Kontrahierens ist auf dem Leistungsmarkt anzusiedeln.
Dabei treten Rickkopplungseffekte auf den Versicherungs- und Behandlungsmarkt
auf.'?® Das Konzept entstammt dem Managed Care-Kontext, ausgehend aus den USA.
Dort wird es noch immer als zentrales Element von Managed Care-Modellen

angewendet.

Konzeptionell geht das selektive Kontrahieren von der Idee aus, dass
Krankenversicherungen individuelle Leistungsvertrage mit ausgewahlten
Leistungserbringern abschlieRen und daher die Wabhlfreiheit der Leistungserbringer fur
deren Versicherte einschranken. Um das selektive Kontrahieren praktisch einsetzen zu
kénnen, muss der Kontrahierungszwang entweder ausgesetzt sein, oder Kostentrager
missen zumindest die Madoglichkeit haben, ergadnzende selektive Vertrdge mit

Leistungserbringern schliel3en zu dirfen.

Ziel eines Kostentragers ist es dabei, eine medizinische Leistung entweder besonders
kosteneffizient und/oder zu einer besonders hohen Qualitat im Vergleich zur Konkurrenz
anzubieten.'® Durch ihre aktive Rolle nehmen Krankenversicherungen beim selektiven
Kontrahieren eine relevante und nach auf3en sichtbare Agentenfunktion flr deren

Versicherte ein.

Die hinter dem theoretischen Konzept liegende 6konomische Logik des selektiven
Kontrahierens geht von der These aus, dass Versicherte bei der Wahl eines
Leistungserbringers meist nur wenig qualitétsreagibel handeln (s. 4.3.3). Dies hangt
damit zusammen, dass Versicherte bei der Wahlentscheidung eines Leistungserbringers
zum einen dessen Qualitdt kaum bewerten und einschatzen kénnen und zum anderen,
dass Versicherte sich nur in geringem Mal3e fiir die real anfallenden Behandlungskosten

interessieren, sofern diese durch die Krankenversicherung tibernommen werden. 3!

Kostentrager mochten daher durch selektives Kontrahieren vermeiden, dass Versicherte
Leistungserbringer aufsuchen, die eine unterdurchschnittiche medizinische
Behandlungsqualitat vorweisen und/oder - sofern keine regulierten Preise vorliegen -

ihre Leistungen im Vergleich besonders teuer anbieten.3

In einem Grofteil der bestehenden Modelle des selektiven Kontrahierens sind die
finanziellen Anreize dergestalt ausgelegt, dass Versicherten bei Inanspruchnahme eines

kontrahierten Leistungserbringers die anfallenden Kosten komplett kompensiert bzw.

129 ygl. Zerth 2012, S. 302f.

130 ygl. McGuire 2011 S. 366; vgl. Bes et al. 2017a, S. 505.
131 ygl. Boone und Schottmdller 2019, S. 1210.

132 ygl. Dranove 2000, S. 72-74; vgl. Amelung 2012, S. 153.
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tibernommen werden. Wenn der Versicherte hingegen einen Leistungserbringer in
Anspruch nimmt, mit dem die Krankenversicherung nicht selektiv kontrahiert hat, wird
wenn Uberhaupt, meist nur ein prozentualer Anteil der Kosten Glbernommen. Der Rest
ist durch den Versicherten privat zu begleichen. Neben diesen negativen Anreizen
kénnen ebenso positive monetare Anreize (z.B. ErmaRigungen bei Zuzahlungen) sowie
Qualitatsanreize (z.B. Bessere Behandlungsqualitat, geringere Wartezeiten oder
zusatzliche Leistungen bei Inanspruchnahme von kontrahierten Leistungserbringern)

gesetzt werden, um die Versicherten zu kontrahierten Leistungserbringern zu steuern.*?

Um das Konzept zielfihrend zur Schaffung 6konomischer und medizinischer Vorteile
einsetzen zu konnen, sind eine Messbarkeit der Qualitat bzw. vorliegende QI notwendig
(s. 4.3.2). Nur dann kann zwischen guten und weniger guten Leistungserbringern

differenziert werden.3

Selektives Kontrahieren findet in einer Vielzahl von Gesundheitssystemen statt, der
Ursprung ist hierbei in den USA verortet. Aber auch im europaischen Kontext findet die
Idee v.a. in der Schweiz, der Niederlande und lIsrael, in begrenztem Umfang auch in

Deutschland, Anwendung.'®

Wenn man die Empirie bzgl. der Erreichung der beiden skizzierten Ziele des selektiven
Kontrahierens, der Steigerung der Qualitat sowie der Senkung der Kosten, aus
Systemperspektive in den Blick nimmt, ist festzustellen, dass positive Effekte v.a.
hinsichtlich einer Kostenreduktion evident sind.**® Zu den Auswirkungen auf die Qualitat

im Rahmen des selektiven Kontrahierens existieren gemischte Evidenzen.*¥’

Kritik am Konzept des selektiven Kontrahierens auf3ern Zwanziger et al. Demnach kénne
die evidente Kostenreduktion nicht eindeutig ursachlich auf eine verbesserte Effizienz
der Leistungserbringung zurtickgefuihrt werden. Ebenso kdnnte eine geringere Qualitat
der Ursprung fur verwirklichte Kostenreduktionen sein.'*® AuRerdem seien fir
Effizienzbeurteilungen des selektiven Kontrahierens als Steuerungsmodell stets die
entstandenen inkrementellen Transaktionskosten mit den potenziellen Einsparungen zu

vergleichen.'®

Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, dass hinter der Idee des selektiven
Kontrahierens divergierende akteursbezogene Interessen liegen. Kostentrager zielen

v.a. darauf ab, die Kosten der Gesundheitsversorgung uber die Limitierung der

133 ygl. Bes et al. 2017a, S. 505ff.

134 ygl. Albrecht et al. 2015, S. 9.

135 ygl. Bes et al. 2017a, S. 511.

136 ygl. Dranove und White 1993; vgl. Chernew und Newhouse 2011, S. 30.

137 vgl. Gaynor et al. 2014; vgl. Cutler 2004; vgl. Chernew et al. 1998; vgl. Howard 2008.
138 ygl. Zwanziger et al. 2000.

139 ygl. Weber 2001.
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Wabhlfreiheit sowie den Einsatz von Wettbewerb, operationalisiert in der Mdglichkeit von
Einzelabschlissen mit Leistungserbringern, zu senken. Patienten hingegen erwarten
durch die akzeptierte Restriktion der Wabhlfreiheit sowohl eine erhéhte Qualitat als auch
eine niedrigere Versicherungspramie, die sich als Ergebnis aus dem qualitatsbasierten

Selektionsprozess der Leistungserbringer durch die Krankenversicherer ergeben sollen.

In der Konstruktion der Anreize ist es aus empirischer Sicht vorteilhaft, verstarkt negative
finanzielle Anreize anzuwenden. Dies bedeutet, dass Kostentrager bei
Inanspruchnahme eines nicht selektiv kontrahierten Leistungserbringers durch den
Versicherten nicht die gesamten Kosten der Behandlung tibernehmen.'* Zudem sollte
in den Designprozess eines Konzepts des selektiven Kontrahierens mit einbezogen
werden, dass die Limitierung der Wabhlfreiheit fur die Versicherten mit einem geringeren
Vertrauen gegenllber Leistungserbringern sowie Krankenversicherern einhergeht.'#!
Dadurch kann das selektive Kontrahieren auch Implikationen auf die
Patientenzufriedenheit und auf die durch die Patienten berichtete Qualitat der
medizinischen Dienstleistung haben, auch wenn das Instrument des selektiven

Kontrahierens gar nicht unmittelbar in den Prozess der Leistungserbringung eingreift.

Insgesamt kann das selektive Kontrahieren als ein Instrument bezeichnet werden, das
dazu Dbeitragen kann, einen Qualititswettbewerb um den Abschluss von
Leistungsvertrdgen zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern zu
induzieren. Allerdings ist bei der Konstruktion der Anreize zu beachten, dass nicht die
Kosteneffizienz als primares Ziel definiert wird, sondern ein zielfihrendes Verhaltnis
zwischen der Steigerung der Qualitdt und der Kosteneffizienz besteht, bei dem die
Kosteneffizienz mittelfristig erst durch eine gesteigerte Qualitat ursachlich verwirklicht
wird. Hierzu sind vorliegende Qualitatssicherungsmaflnahmen bzw. Qualitatsdaten der
Leistungserbringer zwingend erforderlich. Ebenso sind die Interessen der Versicherten

bei der Limitierung der Wahlfreiheit zu berlcksichtigen.

4.3.5 P4P

P4P stellt ein weiteres Instrument dar, das eine positive Wirkung auf den
Qualitatswettbewerb entfalten kann. P4P interagiert aufgrund der Voraussetzung
vorhandener Qualitatsinformationen stark mit den Instrumenten der Qualitditsmessung
sowie PR (s. 4.3.2 und 4.3.3).

140 ygl. Bes et al. 2017a, S. 510.
141 ygl. ebd., S. 511.
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Oftmals stellt P4P ein Vergitungselement dar, das als Ergdnzung zur bestehenden
Vergutungssystematik implementiert wird. Leistungserbringer erhoffen sich durch P4P
zusatzliche Einnahmemadglichkeiten fir besondere Qualitatserfolge. Dabei kbnnen zwar
individuell betrachtet fir Kostentrdger Mehrausgaben entstehen, aber aus einer
Systemperspektive ist die modellhafte Annahme des Konzepts, dass qualitatsorientierte
P4P-Zahlungen aus realisierten Effizienzsteigerungen finanziert werden und daher fir

das Gesamtsystem mindestens Budgetneutralitat herrscht.

Das 6konomische Konzept des P4P, dessen Urspriinge in England und den USA liegen,
geht von der Annahme aus, dass direkte finanzielle Anreize verwendet werden kdnnen,
um uber Verhaltensdnderungen Qualitatsverbesserungen bei Leistungserbringern zu
erreichen. Dieser Logik liegt zugrunde, dass Leistungserbringer auf gesetzte finanzielle

Anreize reagieren.'4?

Zu dieser theoretischen Annahme finden sich in der Literatur divergierende
Evidenzen:**® Wahrend einerseits ein Einfluss finanzieller Anreize auf Arzte bestétigt
wird#, finden sich andererseits auch wissenschaftliche Nachweise, dass finanzielle

Anreize nicht regelmaRig Effekte auf die arztliche Tatigkeit haben.4®

Die P4P-Programmen zugrunde liegende Logik kann auf die Principal-Agent-Theorie
zuriickgefuihrt werden.'*® Dabei mochte ein Prinzipal (Krankenversicherung) einen
Agenten (medizinischer Leistungserbringer) incentivieren, eine besonders hohe Qualitat
der Leistungsbringung zu gewahrleisten. Dies erfordert fiir den Leistungserbringer
allerdings einen Aufwand, der monetar bemessen werden kann. Damit der
Leistungserbringer diese hohe Qualitat erbringt, ist der zusatzliche Aufwand daher mit
einem finanziellen Anreiz zu kompensieren. Bei Erreichung eines entsprechenden
Qualitatsziels oder einer -verbeserung erhalt der Agent bzw. Leistungserbringer vom

Kostentrager eine definierte zusatzliche monetére Vergutung.

In der theoretischen Modellierung setzt der Prinzipal den finanziellen Anreiz inkrementell
genau so hoch, dass der Agent auf den Anreiz reagiert und eine qualitativ h6herwertige
Leistungserbringung gewdhrleistet als es ohne den finanziellen Anreiz der Fall gewesen

ware. Dabei muss der Prinzipal beriicksichtigen, dass die Hohe des finanziellen Anreizes

142 ygl. Dudley et al. 1998.

143 ygl. Kronick et al. 2015.

144 ygl. Hickson et al. 1987; vgl. Lagarde und Blaauw 2017.

145 ygl. Rosenthal und Frank 2006.

146 ygl. Christianson et al. 2006; vgl. Conrad 2015; vgl. Robinson 2001.
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und die erwarteten Qualitdtsgewinne adaquat ausbalanciert sind und gleichzeitig

Ausweichstrategien**’ vermieden werden.

Voraussetzung fur einen Einsatz von P4P, das derzeit international haufiger im
ambulanten Bereich'*®, aber auch im stationaren Sektor angewendet wird'*°, ist eine
gualitativ hochwertige Qualitatsmessung. Aus diesem Grund setzen P4P-Programme
meist in Versorgungsbereichen an, in denen bereits eine gute Datengrundlage vorliegt.
Neben diesem pragmatischen Ansatz sollten P4P-Programme aber ebenso auf
Versorgungsbereiche fokussieren, in denen ein nachweisbares qualitatives
Versorgungsdefizit vorliegt. Kondo et al. folgern daraus: AP4P programs sho

areas of poor performance.*®

Das 6konomische Konzept des P4P birgt allerdings auch modellimmanente Risiken, die
bei der Implementierung eines Programms aus theoretischer Perspektive zu beachten
sind. Hierbei ist erstens zu nennen, dass finanzielle Anreize im Rahmen von P4P-
Vergutungselementen nicht die einzigen Motivatoren darstellen dirfen, um die Qualitat
der Behandlungsoutcomes zu optimieren. Ansonsten bestiinde die Gefahr, dass diese
externen finanziellen Anreize die intrinsische Motivation der Leistungserbringer
verdrangen.® Gerade bei der arztlichen Leistungserbringung spielt die intrinsische
Motivation eine grof3e Rolle. Deshalb ist bei der Implementierung finanzieller Anreize
von entscheidender Bedeutung, dass Arzte bzw. Leistungserbringer nicht nur rein aus
Grinden der Vergltung handeln, sondern auf der Basis berufsethischer

Uberzeugung.*®?

Zweitens bestent das Risiko, dass die |Installierung qualitatsorientierter
Vergutungselemente den Fokus der arztlichen Tatigkeit auf Bereiche verschiebt, die
monetar incentiviert sind und dabei diejenigen Bereiche vernachlassigt werden, die
finanziell weniger attraktiv sind, aber fur das Wohl der zu behandelnden Patienten

trotzdem eine groRe Bedeutung darstellen.*>3

Der potenzielle Erfolg von P4P hangt stark vom Design der zugehdrigen Programme ab.
V.a. kommt es dabei auf die Art des Anreizes (monetar/nicht-monetar), die
Qualitatsmessung, die Definition einer Bemessungsgrundlage (relativer/absoluter

Anreiz), den Adressaten (Behandelnder Arzt/Krankenhaus bzw. Praxis) sowie die Hohe

147Unter Ausweichstrategien konnen z.B. Verhaltensweisen genannt werden, Uber die Leistungserbringer
versuchen, definierte Regeln zu umgehen, aber trotzdem incentivierte Performance-Boni zu erlangen.
Solche Handlungsmuster werden als sog. Gaming-Strategien bezeichnet.

148 ygl. Eckhardt et al. 2019.

149 ygl. Milstein und Schreyogg 2016.

150 Kondo et al. 2016, S. S66.

151 ygl. Wynia 2009, S.885f.

152 ygl. Roland 2006 S. 417f.

153 ygl. Eijkenaar 2013, S. 120.
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der finanziellen Anreize an.’® Wenn das Zusammenspiel dieser Faktoren mit der
Ubergreifenden Zielstellung eines P4P-Programms Ubereinstimmt, kénnen direkte
finanzielle Anreize die Forderung eines Qualitatswettbewerbs unterstiitzen.*®> Aber auch
strukturelle Variablen, wie die Erfahrung oder das Alter der leistungserbringenden Arzte
sowie die OrganisationsgroRe des Leistungserbringers, haben Auswirkungen auf den

Erfolg von P4P-Programmen.’® Dies hingegen verneinen Kondo et al.*>’

Fur den akutstationéren Einsatz schlieRen Milstein und Schrey6gg in einem Review mit
Einbezug von Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) -
Landern, dass P4P kurzfristig positive Effekte aufweist. Langfristig zeigen sich hingegen
meist keine signifikanten Erfolge.'® Mendelson et al. stellen fest, dass es bei
Anwendung von P4P zwar zu einer geringeren Wiedereinweisungsrate kommt, aber
ansonsten keine weiteren positiven Effekte darstellbar sind.!>® Eckhardt et al. folgern aus
einer Zusammenschau vorhandener Reviews akutstationarer P4P-Programme, dass
haufig Verbesserungen im Bereich von Prozessindikatoren vorliegen. Allerdings konnten
diese Effekte meist nur in einer ersten Programmphase aufgezeigt werden und waren

oftmals nicht in signifikantem MalRe nachweisbar.16°

Fur den Einsatz von P4P im ambulanten Bereich stellen Mendelson et al. fest, dass
kurzfristig geringe positive Effekte fiir Prozessindikatoren aufgezeigt werden kdnnen.
Allerdings zeigen sich keinerlei Effekte auf Ebene der Ergebnisindikatoren.® Dabei reiht
sich die erwahnte Ubersichtsarbeit bzgl. der Effekte von P4P in die Ergebnisse ahnlicher
Vorarbeiten ein. So kamen auch Damberg et al. im Jahr 2014 zu dem Ergebnis, dass
P4P zwar leicht positive Effekte auf Prozessindikatoren vorweist, allerdings nicht auf
Ergebnisindikatoren.'%? Auch Eckardt et al. folgern, dass gerade in der ersten Phase von
ambulanten P4P-Progammen signifikante Verbesserungen bei Prozessindikatoren
nachzuweisen sind, welche dann im Verlauf allerdings haufig nicht mehr aufzufinden
sind.'®® In einem Review zeigen Vlaanderen et al. auf, dass P4P-Programme dann auch
mittelfristige Erfolge bzgl. einer Qualitatssteigerung sowie einer Kostenreduktion der

incentivierten Bereiche vorweisen, wenn diese nicht als singulédres Instrument auf

154 ygl. Ogundeji et al. 2018; vgl. van Herck 2010; vgl. Kristensen et al. 2016; vgl. Eijkenaar 2013; vgl.
Roland und Dudley 2015.

155 ygl. Roland 2016, S. 217.

156 ygl. Markovitz und Ryan 2017.

157 vgl. Kondo et al. 2016.

158 ygl. Milstein und Schreyogg 2016.
159 ygl. Mendelson et al. 2017.

160 ygl. Eckhardt et al. 2019, S. 382ff.
161 ygl. Mendelson et al. 2017.

162 ygl. Damberg et al. 2014.

163 ygl. Eckhardt et al. 2019, S. 373ff.
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definierte Indikatoren abzielen, sondern z.B. in Kombination mit budgetierten

Vergutungssystematiken angewendet werden.'%4

Insgesamt zeigen die empirischen Evidenzen zu P4P gemischte, teils widersprichliche
Ergebnisse auf. Wahrend im Bereich der Prozessqualitdt haufig Erfolge nachzuweisen
sind, spiegeln sich diese aber bei den Outcomes - sofern diese Uberhaupt in die
Qualitatsmessung einbezogen wurden - nicht wider.'®> Mendelson et al. bestatigen dies
in einem aktuelleren Review.®® Die alleinige Optimierung von Prozessqualitat, die sich
durch die Implementierung von P4P-Ansatzen und zugehotriger finanzieller Anreize
punktuell erreichen lasst, fuhrt demnach nicht zwangslaufig zu einer Verbesserung der

Outcomes bzw. der Ergebnisqualitat.

Allerdings kénnen die bislang haufig lediglich schwach positiven Effekte der P4P-
Programme vielfach durch die Heterogenitat der jeweiligen Programmdesigns, der
vorhandenen Patientencharakteristika sowie weiterer Variablen erklart werden.®’
Ebenso weist die Mehrzahl der Evaluationen von P4P-Programmen zahlreiche
Limitationen auf (z.B. kleine Fallzahlen, fehlende Kontrollgruppen oder Stoérgréf3en), so
dass nur wenige aussagekraftige Ergebnisse vorliegen.® Die adressierte Heterogenitat
der Ergebnisse hangt dabei zudem haufig von Faktoren ab, die durch das Instrument

des P4P nicht beeinflusst werden kdnnen.1%°

Dies bekraftigt, dass das Programmdesign maf3geblich fir den Erfolg des Instruments
P4P ist.1’° Daher kann P4P bei adaquatem Programmdesign und Einsatz durchaus ein
zielfihrendes Instrument darstellen, um den Qualitdtswettbewerb in einem

Gesundheitssystem zu befdrdern.

4.4 Bestehende Konzepte zur Operationalisierung eines
Qualitatswettbewerbs

4.4.1 Managed Competition

Das Konzept des Managed Competition geht maRgeblich auf Alain Enthoven zuriick!’*

und ist in der Ursprungsform in die Rahmenbedingungen des US-amerikanischen

164 ygl. Vlaanderen et al. 2019.

165 ygl. Bhattacharyya et al. 2009.

166 ygl. Mendelson et al. 2017.

167 vgl. ebd., S. 351.

168 ygl. Milstein und Schreydgg 2016.

169 ygl. Markovitz und Ryan 2017.

170 ygl. Ogundeji et al. 2018.

171 ygl. Enthoven 1988; vgl. Enthoven 1993.
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Krankenversicherungssystems  Ende der 1980er-Jahre  eingebettet.  Der
Reformvorschlag von Enthoven in den USA verfolgte das Ziel, privatrechtlich
organisierte Krankenversicherungen mit einer allgemeinen Versicherungspflicht zu
verbinden, um eine Antwort auf die gescheiterten Versuche der Einfuhrung einer
allgemein verbindlichen Krankenversicherung in den USA zu finden.’? In den USA lag
der Fokus dabei zu dieser Zeit starker auf dem Ziel der Kostendampfung als auf der

Erhohung der Qualitat der medizinischen Leistungserbringung.

Losgelost von diesem Kontext basiert das Modell des Managed Competition auf der
Idee, Interaktionen zwischen regulatorischen und 6©konomischen Mechanismen
herzustellen und dadurch einen regulierten Wettbewerb zu entfachen.'”® Aufgrund des
Nebeneinanders von Wettbewerb und Regulierung kann das Konzept des Managed
Competition zunachst als Oxymoron verstanden werden. Wahrend tiber Wettbewerb auf
Markten Uber Preise, Mengen oder Qualitdt von Leistungen verhandelt wird, schrankt

eine Regulierung diese Freiheiten i.d.R. ein.

Ein  funktionsfahiger = Wettbewerb soll geschaffen werden, indem die
Marktbesonderheiten im Gesundheitswesen dberwunden und gleichzeitig soziale
Zielstellungen, wie z.B. der gleiche Zugang zu medizinischen Dienstleistungen realisiert
wird. Insgesamt sollen Kostenersparnisse sowie Qualitatsverbesserungen infolge von

Effizienzgewinnen erzielt werden.t’*

Zentral im Konzept ist die Rolle des sog. Sponsors. Diesem Sponsor, der entweder
privatrechtlich oder staatlich organisiert sein kann, werden vier mafRgebliche Aufgaben

im Rahmen der Organisation der Gesundheitsversorgung tibertragen:'® Diese sind

i die Anpassung des Marktes fiir einen Wettbewerb zwischen
Krankenversicherern,
die Schaffung passender regulatorischer Rahmenbedingungen,
die Schaffung einer starker preiselastischen Nachfrage und
die Vermeidung von Risikoselektion.
Um diese Aufgaben wahrnehmen und die dem Konzept des Managed Competition
zugrunde liegenden Ziele erreichen zu kobnnen, sind folgende Instrumente

vorgesehen:"®

172 ygl. Niehoff 2008, S. 227.

173 ygl. McGuire und van Kleef 2018, S. 4.

174 ygl. Willisegger und Blatter 2016a, S. 11; vgl. GreB et al. 2001, S. 7.
175 ygl. Enthoven 1993, S. 24.

176 ygl. ebd. 1993; vgl. Sloan und Hsieh 2012, S. 491ff.
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Erstens konnen Krankenversicherer Versicherungspakete anbieten, die einen
festgelegten Mindestkatalog an Leistungen umfassen oder aber Uber dieses
Mindestmalf an Leistungen hinausgehen. Der Mindestumfang des Leistungskatalogs ist
durch den Sponsor zu definieren. Die Leistungen werden durch die Krankenversicherer
unabhangig von (Vor)-Erkrankungen pramiert. Dabei kdnnen fir die Versicherten
Zuzahlungen anfallen, die eine im Modell geforderte preiselastische Nachfrage

unterstutzen.

Zweitens kdnnen Krankenversicherer selektiv mit Leistungserbringern kontrahieren und
dabei auf eine mdglichst qualitatsorientierte Leistungserbringung fokussieren. Ebenso
kann eine vertikale Integration stattfinden, indem Leistungserbringern auch eine

finanzielle Mitverantwortung Ubertragen werden kann.

Drittens, und dieser Aspekt ist fir die Operationalisierung eines Qualitatswettbewerbs
besonders relevant, stellt der Sponsor den Konsumenten bzw. Versicherten
Informationen zu Preisen, Qualitat und den unterschiedlichen Leistungskatalogen der
Krankenversicherer zur Verfligung, so dass die Versicherten eine mdglichst informierte

Entscheidung auf Grundlage ihrer Praferenzen treffen kénnen.

Eng damit in Verbindung steht viertens das Recht der Versicherten, den
Versicherungstrager frei zu wahlen und zu wechseln. Dies fuhrt dazu, dass der
Qualitatswettbewerb nicht nur zwischen den Leistungserbringern, sondern ebenso

zwischen den Krankenversicherern entfacht werden kann.

Funftens sollte Uber den Sponsor ein Risikoausgleich stattfinden, um eine
Risikoselektion durch die Krankenversicherer zulasten alterer und multimorbider
Versicherter zu vermeiden. Dabei kdénnen die Beitrage der Versicherten lber den
Sponsor eingezogen werden und dann risikoadjustiert an die jeweiligen

Krankenversicherungstrager weitergeleitet werden.

Fur das Funktionieren der beschriebenen Mechanismen liegen implizit folgende drei

Annahmen zugrunde:

1. Krankenversicherer konkurrieren um Preis, Qualitat und Serviceangebot, wobei
keine monopoléhnlichen Marktverhaltnisse bestehen.

2. Konsumenten bzw. Versicherte haben die freie Wahl zwischen
Krankenversicherern und machen von ihrem Wahlrecht Gebrauch.

3. Leistungserbringer werden durch die Méglichkeit des selektiven Kontrahierens

durch die Krankenversicherer incentiviert, eine mdoglichst hohe Effizienz der
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Leistungserbringung zu realisieren (prinzipiell Fokus auf hoher Qualitat oder

Kosteneffizienz denkbar).1’”

Am von Enthoven entwickelten Konzept existieren konzeptionelle Kritikpunkte, die an
exemplarischen Beispielen nachfolgend illustriert werden. Kritiker argumentieren, dass
das Konzept inhaltlich Uberfrachtet und fir eine praktische Umsetzung zu komplex
gestaltet sei.}’® Zudem sei das formulierte Zielsystem aus wettbewerblicher Ausrichtung,
aber gleichzeitiger Verfolgung sozialer Ziele (z.B. gleicher Zugang zu medizinischer
Versorgung) zu ambitioniert. Schut spri

with ft%e | egsi

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf den Einbezug des Aspekts der Gerechtigkeit in
das Konzept. Wahrend das Modell des Managed Competition an mehreren Stellen
explizit einen Bezug zur neoklassischen 6konomischen Theorie herstellt (z.B. durch das
Ziel einer effizienteren Versorgung oder das Auflésen der Marktunvollkommenheit im
Gesundheitswesen), ist der Kriterium der Gerechtigkeit, ausgedriickt durch gleichen
Zugang zu Krankenversicherung, nicht Inhalt der 6konomischen Wettbewerbstheorie.&
Dieser Elektizismus ist zwar bzgl. seiner Zielstellungen nachvollziehbar, birgt aber die
Gefahr, dass sich die dabei einbezogenen Ursprungstheorien (hier: Wettbewerbs- und

Gerechtigkeitstheorie) ambivalent gegeniiberstehen.

Umsetzungsversuche des Konzepts des Managed Competition wurden abseits der USA
bereits in mehreren Gesundheitssystemen Europas eingeleitet (z.B. Niederlande,
Schweiz, Israel, partiell Deutschland) (detaillierter s. 6.3).18! Dabei wurde stets versucht,
v.a. die beschriebenen marktwirtschaftlichen Prinzipien in die Mechanismen des

vorherrschenden Gesundheitssystems einzupassen.

4.4.2 Value-Based-Competition-Modell

Das Value-Based-Competition-Modell setzt einen starken Fokus auf den Wert und
Nutzen einer medizinischen Leistung.’®? Das Konzept geht auf Porter und Teisberg
zurtick!®, die das Modell als Chance verstehen, einen zielfiihrenden Wettbewerb um die

Qualitat der Leistungserbringung zu entfachen und dadurch einen Qualitatswettbewerb

7 ygl. GreB et al. 2001, S. 9.

178 ygl. Robinson 2003, S. 342.

179 Schut, 1995 S. 28ff.

180 ygl. GrelR et al. 2001, S. 10.

181 ygl. Thomson et al. 2013.

182 ygl. Willisegger und Blatter 2016a, S.11; vgl. Porter und Teisberg 2006.
183 ygl. Porter und Teisberg 2004.
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zu ermdglichen. Dabei soll der Wettbewerb nicht durch eine (staatliche) Institution

reguliert werden.®*

Ausgangspunkt fir die theoretischen Uberlegungen bildet erneut das
Gesundheitssystem der USA. Porter und Teisberg stellen die These auf, dass die
Ausgestaltungsform des Wettbewer bs zefmsun-
competition) und dies eine Hauptursache fur die im Vergleich zu den hohen
Gesundheitsausgaben in den USA unterdurchschnittiche Performance des

Gesundheitssystems darstellt.18

Allerdings soll nicht die wettbewerbliche Steuerung des Gesundheitswesens pro toto
infrage gestellt werden, sondern die Ausrichtung des Wettbewerbs hin zu einer
Nutzerorientierung erfolgen. Dabei soll der Fokus auf den erzielten
Behandlungsresultaten liegen und nicht auf einer reinen Kostendampfung ohne

Berlicksichtigung der Ergebnisqualitat.®

Als zero-sum-competition wird ein Wettbewerb im Modell dann bezeichnet - und diese
Annahmen kénnen auf einen internationalen Kontext tibertragen werden - wenn lediglich
eine Kostenverschiebung zwischen Akteuren stattfindet (z.B. zwischen stationdrem und
ambulantem Sektor oder zwischen Krankenversicherung und Patient), wenn die
Wabhlfreiheit der Versicherten eingeschrankt wird (z.B. durch selektives Kontrahieren)

und es zu einer Risikoselektion durch Krankenversicherer kommt.18”

Die Verbesserung des Patientennutzens stellt das tibergeordnete Ziel des Konzepts dar.
Der Patientennutzen setzt sich dabei aus einer Kombination aus Behandlungsergebnis
und -kosten zusammen. Zum einen kdnnen die Ergebnisse bei gleichbleibenden Kosten
erhoht werden, zum anderen ist aber auch eine Kostensenkung bei gleichbleibendem
Behandlungsergebnis denkbar. Von einer Steigerung des values, und dadurch des

Patientennutzens, profitieren alle beteiligten Akteure.®8

Wahrend Patienten aus einer erhéhten Behandlungsqualitat positiven Nutzen ziehen,
wirden Krankenversicherer  mittel- und langfristig Uber  verbesserte
Behandlungsergebnisse Folgekosten einsparen.’®® Wenn der Patientennutzen Uber

wettbewerbliche Prozesse optimiert wird, sprechen Porter und Teisberg von einem

184 ygl. Porter und Teisberg 2006, S. 102.

185 ygl. Porter und Teisberg 2004, S. 1.

186 ygl. Raspe 2018, S. 9.

187 ygl. Porter und Teisberg 2004, S.3ff.; vgl. Porter und Guth 2012, S. 59; vgl. Teisberg 2008, S. 20f.
18 ygl. ebd., S. 97.

189 ygl. Porter 2010, S. 2477; vgl. Porter und Guth 2012, S. 35.
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positive sum competition.’®® Dieser stellt die Grundlage fur das Value-Based-

Competition-Modell dar und besteht aus drei unterschiedlichen Elementen.

Erstens soll der Wettbewerb um Gesundheitszustande (z.B. Erkrankungen,
Verletzungen, Schwangerschaft) stattfinden. Das bedeutet, der Wettbewerb fokussiert
sich nicht auf spezifische Fahigkeiten oder Teilleistungen von Leistungserbringern,
sondern auf den gesamten Versorgungspfad.'®® Dabei soll die Wabhlfreiheit des
Leistungserbringers fiir die Patienten erhalten bleiben. Steuernde Effekte konnten dann

Uber Zuzahlungen oder Selbstbehalte erzielt werden.92193

Zweitens ist eine Transparenz Uber die Qualitdt der Behandlung sowohl fir
Leistungserbringer und Kostentrager als auch fir Patienten herzustellen. Nur wenn
Ergebnisqualitat risikoadjustiert gemessen und verdéffentlicht wird, entsteht daraus ein
Anreiz zur weiteren Qualitatsverbesserung. Denn zugangliche Informationen stellen
einen entscheidenden Katalysator fir einen qualitats- und nutzenorientierten
Wettbewerb dar.1%*

Drittens, und dies ist die wichtigste und umfassendste Eigenschaft des Konzepts, soll
der Wettbewerb im Gesundheitswesen ergebnis- bzw. value-basiert organisiert sein.
Dies schliel3t ein, dass Krankenversicherer weniger um Pramien oder eine
Risikoselektion zur Gewinnmaximierung konkurrieren sollten, sondern vielmehr
gemeinsam mit den Leistungserbringern um eine Verbesserung der
Behandlungsergebnisse fir deren Versicherte bzw. Patienten.'% Daflr ist eine aktivere
Rolle der Kostentrager notig. Diese sollen die Versicherten dabei unterstiitzen, den fir
deren ihre Bedarfe optimalen Leistungserbringer zu finden. Dabei kann ein Vorantreiben
der Messung und Verdffentlichung der Ergebnisqualitat der Leistungserbringer durch die

Krankenversicherer unterstiitzend wirken.%

Auch das Konzept des Value-Based-Competition beinhaltet Aspekte, die kritisch zu
berlcksichtigen sind und an dieser Stelle exemplarisch dargestellt werden. So hangt die
konzeptionelle Idee maf3geblich von der Messung der Ergebnisqualitdt ab, auf deren
Grundlage der Qualitatswettbewerb um eine Steigerung des Patientennutzens
stattfinden soll. Die Messung dieser Qualitdtsdimension erfordert allerdings hohe
methodische  Anforderungen, um die bzgl. der Behandlungskomplexitat

190 ygl. Porter und Teisberg 2004, S. 8ff.

191 ygl. Porter und Teisberg 2006, S. 105f.

192ng. Porter und Teisberg 2004, S. 9.

193 Die hier adressierte Logik wird in der Praxis insbesondere in Form der HMO- und PPO-
Organisationsformen im Managed Care-Kontext in den USA angewendet.

14ygl. ebd., S. 9; vgl. Teisberg 2008, S. 23f.

195 ygl. Teisberg 2008, S. 23.

19 ygl. Porter und Guth 2012, S. 62f.
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unterschiedlichen Patientenkollektive hinsichtlich eines Ergebnisindikators vergleichbar
zu machen (s. 4.3.2).1 Wenn diese Risikoadjustierung aber Uber eine nicht
ausreichende Zielgenauigkeit verfugt, l6st sie Anreize zu einer unerwinschten

Risikoselektion aus.1%

Zudem besteht die Gefahr, dass v.a. Versorgungsbereiche mit einem hdheren value
versehen werden bzw. diesen im Rahmen des Modells eine grof3ere Aufmerksamkeit
zukommt, bei denen die Ergebnisqualitat aufgrund etablierter Ergebnisindikatoren
reliabler und ohne grolRere Aufwadnde gemessen werden kann. Als Beispiel kdnnen hier
elektive chirurgische Eingriffe genannt werden. AulRerdem ergibt sich bei der
Verwendung von Indikatoren zur Ergebnisqualitdt die Problematik, dass die
Verantwortlichkeit eines Behandlungsoutcomes aufgrund des multifaktoriellen

Charakters der Leistungserstellung nicht eindeutig zuordenbar ist.

Das Konzept des Value-Based-Competition bzw. dessen Gedankengut findet teilweise
oder in starkerer Auspragung in zahlreichen internationalen Gesundheitssystemen
Anwendung. Eine theoretische Anwendung des Konzepts von Porter und Teisberg flr
das deutsche Gesundheitssystem findet sich mit zahlreichen Impulsen in der
Veroffentlichung von Porter und Guth aus dem Jahr 2012.1%° Zudem lassen sich
Umsetzungsansatze des Modells z.B. in den Niederlanden und GroRbritannien finden.2°
Allerdings fehlen derzeit noch qualitativ hochwertige Evaluationen, die potenzielle
Implikationen auf Qualitédt oder Kosten durch Anwendung des Konzepts des Value-

Based-Competition aufzeigen.

4.4.3 Solidarische Wettbewerbsordnung

Das Konzept der Solidarischen Wettbewerbsordnung (SWO), dessen Ursprung dem
deutschen Gesundheitssystem zuzuordnen ist, kann im Kern als Entwurf verstanden
werden, das in 4.4.1 beschriebene Konzept des Managed Competition unter
Berticksichtigung der Spezifika des deutschen Gesundheitssystems in Deutschland zu
implementieren.?®! In der frilhen konzeptionellen Idee Anfang der 1990er-Jahre geht es
auf eine Gruppe ordnungsdkonomisch ausgerichteter Gesundheitsbkonomen und
Wissenschaftler zuriick.?? Diese forderten eine starker wettbewerbliche Ausrichtung der

GKV in Deutschland. Die Postulate griindeten sich v.a. auf die zu dieser Zeit diskutierte

197 ygl. Schrappe und Giltekin 2011, S. 111.

198 ygl. Nicholson et al. 2008; vgl. Schrappe 2015, S. 98f.

199 ygl. Porter und Guth 2012.

200 ygl. NHS 2017; vgl. The Decision Group 2020.

201 ygl. Ulrich und Schmid 2014, S. 123.

202 ygl. Rebscher 1993; vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen 1994.
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und beschlossene Verknipfung von freier Kassenwahl und der Einfiihrung eines
Risikostrukturausgleichs (RSA) in der GKV. Ebenso motivierend fiir das Konzept der
SWO war das Dilemma, dass bestehende Ausgabenproblemen im Gesundheitswesen
in Deutschland zunehmend mit Leistungsbegrenzungen und -einschnitten durch die
Krankenkassen begegnet werden sollten und fur dieses Problem keine nachhaltige

ordnungspolitische Losung existierte.?%3

Die SWO sollte in diesem Kontext tUber wettbewerbliche Steuerungsinstrumente und
Suchprozesse zu einer Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit sowie zu einer
starkeren Préaferenzorientierung der Gesundheitsversorgung fiihren.?* Die bei der
Entwicklung des Konzepts der SWO zugrundeliegende Fragestellung sowie der
Anspruch waren, wie ein solidarisch organisiertes Krankenkassensystem sowohl

wirtschaftlich ausgestaltet sein als auch gleichzeitig eine hohe Qualitat liefern kann.2°®

Dem Konzept immanent ist die MalRgabe, dass geltende Grundprinzipien wie das
Solidar- oder das Sachleistungsprinzip der GKV nicht zur Disposition gestellt werden
sollen.?% Das bestehende System sollte vielmehr um wettbewerbliche Suchprozesse
Einzelner im Sinne Hayeks?®’ erganzt werden, die letztlich die Gesundheitsversorgung

Aller verbessern sollen.?%

Insgesamt entsteht dadurch ein stringenter Ordnungsrahmen, der einerseits das Prinzip
der Solidaritat wahrt und gleichzeitig, unter Nutzung wettbewerblicher Instrumente, die
Quialitat, Wirtschaftlichkeit und Praferenzgerechtigkeit innerhalb der GKV optimiert.2%
Der Wettbewerb, der sich zentral um die Qualitat der angebotenen Leistungen dreht,
erfullt hierbei keinen Selbstzweck, sondern schafft durch die Suche nach besseren

Versorgungsmodellen die 6konomische Basis fur Solidaritat.?*°

Krankenkassen treten in der SWO mit erweiterten Handlungsmaoglichkeiten als Einkaufer
von Leistungen und daher als Agenten im Sinne lhrer Versicherten auf. Sie stehen im
Wettbewerb um die Qualitdt der Versorgung. Leistungserbringer konkurrieren um
Leistungsvertrdge mit den Krankenkassen. Zur Realisierung dieser starker

wettbewerblichen Ausrichtung basiert das Konzept der SWO auf zwei mal3geblichen

203 ygl. Rebscher und Walzik 2015a, S. 39; vgl. Jacobs und Rebscher 2014, S. 48.
204 ygl. Jacobs und Rebscher 2014, S. 54.

205 ygl. Rebscher und Walzik 2015a, S. 39.

206 ygl. Rebscher und Walzik 2015b, S. 5.

207 ygl. Hayek 1969.

208 ygl. Rebscher und Walzik 2015b, S. 4.

209 ygl. Jacobs und Rebscher 2014, S. 48.

210 ygl. ebd., S. 55.
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Instrumenten. Zum einen sind dies Selektivvertrage bzw. selektives Kontrahieren als

A°konomi scher Kernfi, zum anderen ei*h RSA

Selektivvertrage®'? sollen Uber dezentrale Suchprozesse eine bessere, da effizientere,
Versorgung erreichen.?® Im Konzept der SWO sollen dezentrale Selektivvertrage neben
kollektivvertraglichen Losungen innerhalb des Regulierungsrahmens moglich sein.?
Nur so konnen innovative Versorgungslosungen Uber die Evaluation der
Entdeckungsverfahren eine Stachelfunktion auf die Regelversorgung einnehmen und

dadurch die Versorgung insgesamt verbessern.

Ein funktionsfahiger RSA stelthi ngegen den At ec hni s &%Dabei
werden einige Zielstellungen auf das Instrument des RSA vereinigt, die zu einer
wettbewerblichen Ausrichtung innerhalb eines durch Solidaritdit gepragten

Gesundheitssystems fihren sollen. Zentral sind hier fir eine Umsetzung der SWO v.a.

1 die Vermeidung einer Risikoselektion und der Fokus auf die wirtschaftliche
Erbringung definierter Leistungen,
1 die Neutralisierung risikostrukturbedingter Beitragssatzunterschiede zwischen
Krankenkassen und
i die damit verbundenen positiven Handlungsanreize fiir ein aktives
Versorgungsmanagement der Krankenkassen.?6
Somit soll der RSA einen fairen Kassenwettbewerb ermdglichen und gemeinsam mit der
Mdglichkeit fir Krankenkassen, selektive Vertragsabschlliisse vorzunehmen, einen

Qualitatswettbewerb im GKV-Markt in Deutschland induzieren.

Seit der Konzeptionierung der SWO sind in Deutschland einige Versuche unternommen
worden, Instrumente zur Realisierung der geschilderten Kernideen der Theorie der SWO
in die Versorgung zu transformieren. Allerdings sind diese Versuche von mangelnder
Stringenz  gepragt und lassen bislang die Schaffung eines konsistenten

ordnungspolitischen Rahmens vermissen.?!’

Cassel und Wasem folgern, dass zur Umsetzung des Gedankenguts der SWO in

Deutschland v.a. in den Dimensionen Vertragsfreiheit, Wettbewerbspolitik,

211 ygl. Oberender und Zerth 2014; vgl. Buchner und Gopffarth 2014.

212 Eine Auswahl der breitgefacherten Literatur zum Thema der Selektivvertrage und dem selektiven
Kontrahieren im Kontext der Forderungen der SWO bieten Wille 2009, Rebscher 2007, Ebsen et al. 2003
und Cassel et al. 2008.

213 ygl. Oberender und Zerth 2014, S. 178.

214 ygl. ebd., S. 195.

215 ygl. Buchner und Gopffarth 2014; Eine Auswahl weiterfiihrender Literatur zum (morbiditatsorientierten)
RSA und dessen Entwicklung, Ausgestaltung und Evaluation in Deutschland finden sich bei Buchner et al.
2013, Drosler et al. 2011 und Drosler et al. 2017.

216 ygl. IGES 2018; vgl. Rebscher und Walzik 2015b, S. 4; Breyer und Kifmann 2001.

217 ygl. Rebscher und Walzik 2015a, S. 5f.; vgl. Jacobs und Rebscher 2014, S. 49 und S. 56ff.
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Qualitatssicherung und Transparenz noch Nachholbedarf besteht.?!® Beispielhaft lasst
sich die defizitéare ordnungspolitische Stringenz bei der Umsetzung der Inhalte der SWO
an den Disease Management Programmen (DMP) illustrieren: Diese strukturierten
Behandlungsprogramme fir chronisch Erkrankte wurden in Deutschland sukzessive ab
dem Jahr 2003 eingefihrt. Auch wenn der Impetus der DMPs grundsatzlich zu begrifZen
ist, dass Krankenkassen flir deren Versicherte jeweils individuelle Versorgungslésungen
schaffen, wurden die DMPs verpflichtend fiur alle Krankenkassen vorgeschrieben. Dies
lasst eine individuelle Praferenz- und Patientenorientierung je nach Klientel der
jeweiligen Krankenkasse unmaoglich werden.?*® Auch an weiteren Beispielen, wie der
Besonderen Versorgung nach 8 140a SGB V, lasst sich nachzeichnen, dass die
Erweiterung der Handlungsspielraume fir Krankenkassen durch selektives Kontrahieren
bislang aufgrund fehlender ordnungspolitischer Konstanz nur bedingt nachhaltig

erfolgreich war.?°

Di e Kompl exit?at, einen RS A al s At echni sche
Risikoselektion und Schaffung der Voraussetzungen fiir einen fairen Kassenwettbewerb
Zu etablieren, stellte einen entscheidenden Aspekt der gesundheitspolitischen
Diskussion der vergangenen Jahre dar. Wahrend eine konsentierte Meinung darlber
besteht, dass ein RSA in einem gleichzeitig wettbewerblich gestalteten sowie solidarisch
motivierten Gesundheitssystem ein obligatorisches Element darstellt, existieren im
Al ernenden Systemfi RSA in De Wefigie.Nhcaded den oc h i
RSA im Jahr 2009 durch den direkten Morbiditatseinbezug zum morbiditatsorientierten
RSA modifiziert wurde, wurden im Jahr 2020 Gesetzesreformen bzgl. der Einfihrung
einer Regionalkomponente und eines Risikopools zur Abfederung von Hochkostenféllen
sowie der Erweiterung der einbezogenen Krankheitsbilder hin zu einem sog. Volimodell
unternommen.??! Diese Neustrukturierung des RSA soll einen fairen Wettbewerb
zwischen Krankenkassen weiter starken. Wirkungen des GKV-FKG liegen derzeit noch

nicht vor.

218ygl. Cassel und Wasem 2014, S. 36.

21%9pem Argument von Rebscher und Walzik steht entgegen, dass der RSA bei gréReren,
praferenzorientierten Handlungsspielraumen fur Krankenkassen methodisch perfekt, d.h. ohne
Fehlanreize, funktionieren miisste. Denn ggf. bestehende Fehlanreize kénnten zu Uber-/Unterversorgung
sowie einer nicht intendierten Risikoselektion fuhren.

220 ygl. Rebscher und Walzik 2015b, S. 5.

221 ygl. Bundesgesetzblatt 2020.
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4.5 Zwischenfazit

Die Analyse der wettbewerblichen Handlungsfelder ergab, dass vor dem Hintergrund der
Forderung eines Qualitatswettbewerbs der Leistungsmarkt der relevanteste Bereich ist.
Bei der Skizzierung der Empirie zu den fokussierten qualitdtswettbewerblichen
Instrumenten zeigte sich, dass alle Instrumente prinzipiell zweckdienlich sind, um einen
Qualitatswettbewerb zu induzieren. Allerdings ist die starke Heterogenitat der
empirischen Evidenzen zu berlcksichtigen. Bei allen qualitatswettbewerblichen
Instrumenten kommt es besonders auf das jeweilige Design sowie den Kontext des

Einsatzes an. Nur dann kénnen diese die intendierten Wirkungen entfalten.

Bei einem zusammenfassenden Blick auf die drei dargestellten Konstrukte zur
Operationalisierung eines Qualitatswettbewerb musste festgestellt werden, dass die
Umsetzung jeweils ein komplexes Vorhaben darstellt. Dabei tritt durchgangig die
grundlegende Herausforderung zutage, Regulierung und Wettbewerb ordnungspolitisch
dergestalt aufeinander abzustimmen, dass fur alle Beteiligten an der medizinischen

Leistungserbringung sowie fir das Gesundheitssystem in toto ein Mehrwert entsteht.
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5 Status quo des Qualitatswettbewerbs im deutschen
Gesundheitssystem

5.1 Rahmenbedingungen und Instrumentenanalyse

5.1.1 Qualitatsmessung

In Deutschland lassen sich sowohl im akutstationaren als auch im ambulanten
Versorgungsbereich systematische Ansatze und Instrumente der externen
Qualitatsmessung und -sicherung identifizieren. Diese sind in der akutstationaren
Versorgung ausgepragter vorhanden. Beschlossen werden die Ma3hahmen durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Dieser erlasst dazu nach § 136 SGB V jeweils
entsprechende Qualitatssicherungs-Richtlinien, welche dann in der Folge gemali3 § 137a
SGB V durch das IQTiG methodisch und inhaltlich definiert bzw. konkretisiert werden.

Daneben existieren auch einrichtungsbhezogene interne MalRRnahmen zur
Qualitatsmessung bzw. dem -management. Nachfolgend wird auf den Aspekt der

externen Qualitatsmessung fokussiert.

Akutstationdre Versorgung

Im akutstationdren Versorgungsbereich dokumentieren Krankenhauser Uber das
Instrument der externen Qualitatssicherung ihre Leistungserbringung in verschiedenen
Bereichen. Beschlossen wurde diese Form der Qualitdtsmessung im Jahr 2000.222 Die
Messung erfolgt unter Zuhilfenahme von QI und verfolgt das Ziel, die Qualitat aller nach
§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhaduser bundesweit aggregiert zu erfassen und eine
Datengrundlage fir eine Vergleichbarkeit der jeweiligen Leistungsbereiche zwischen

einzelnen Einrichtungen zu schaffen.

Das Instrument der externen stationdren Qualitatssicherung ist dabei eng mit den
Qualitatsberichten der Krankenh&user verknupft (s. 5.1.2). Die Vorgaben zur externen
Qualitatssicherung werden durch den G-BA in Form der Richtlinie Gber MaRBhahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) festgelegt.

Die Daten der Krankenhauser werden nach den Vorgaben der QSKH-RL erfasst, auf
Bundes- und Landesebene statistisch ausgewertet und anschlie3end analysiert. Dabei
werden jedem teilnehmenden Krankenhaus die eigenen Ergebnisse gespiegelt. Diese

kdnnen mit den Ergebnissen der anderen Krankenh&user des jeweiligen Bundeslandes

222 ygl. Kraska et al. 2016, S. 771.
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verglichen werden. Gibt es Abweichungen von zuvor definierten Qualitatswerten bzw.
-zielen, so wird in einem sog. Strukturierten Dialog als standardisierter Prozess nach den
Ursachen fur diese Abweichungen gesucht. Dabei wird geklart, ob die rechnerisch
ermittelten Auffalligkeiten auf qualitative Probleme zurtickzufiihren sind. Ist dies der Fall,
findet mit einem Expertengremium eine genauere Analyse der Ursachen statt. Dieses
Vorgehen verdeutlicht den Fokus der Qualitdtsmessung im akutstationéaren Bereich: Die
Identifizierung unzureichender Qualitat und Einleitung von Malinahmen zur Angleichung
auf mindestens das erwartbare Qualitatsniveau.??® Zwischen Krankenhausern, die das

rechnerisch erwartete Niveau erreichen, wird hingegen nicht differenziert.??*

Fur das Erfassungsjahr 2019 wurden im Rahmen der externen Qualitdtssicherung
insgesamt 21 Qualitatssicherungsverfahren??® im akutstationaren Bereich definiert.?2®
Diese sind jeweils mit zugehdrigen QI insbesondere der Prozess- und Ergebnisqualitat
hinterlegt. In der Summe wurden fir das Jahr 2019 221 Indikatoren gemessen, wobei

ein Teil der QI auch risikoadjustiert ausgewertet wurde.

83% der Indikatoren (183 Indikatoren) wiesen im Jahr 2019 auf aggregierter Ebene
keinen besonderen Handlungsbedarf auf. Dies bedeutet, dass die gemessenen Werte
den vorab definierten Qualitatszielen entsprachen und daher keine weitere
Differenzierung zwischen den Krankenhausern erfolgte. Zwolf Indikatoren (5%) wiesen

einen besonderen Handlungsbedarf auf.

Bei einer Analyse der hinter den Qualitatssicherungsverfahren stehenden
Krankheitshildern wird ersichtlich, dass diese fast ausschliel3lich Bereiche der operativen
Medizin umfassen (s. Abbildung 6). Dadurch besteht ein deutliches Ubergewicht akuter,
operativer Krankheitsbilder. Konservative Facher bzw. Krankheitsbilder hingegen fehlen

nahezu vollstandig.

Zudem bilden die bericksichtigten Qualitatssicherungsverfahren quantitativ nur einen

kleinen Anteil der akutstationaren Versorgung ab. Im Jahr 2019 konnten etwa 2,4

223 ygl. Koster-Steinebach 2019, S. 150.

224 Mit Inkrafttreten des KHSG im Jahr 2016 sollten urspriinglich auch im Rahmen der qualitatsorientierten
Verglitung Krankenh&user mit auferordentlich guter Qualitat identifiziert, ausgewiesen und honoriert
werden. Allerdings konnte dafir kein konsentierter methodischer Anwendungsrahmen konstruiert werden.
Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) aus dem Jahr 2021 hat diese
Zielsetzung des KHSG wieder zurickgenommen und dafiir u.a. ab dem Jahr 2022 fir bestimmte
Indikationsbereiche verpflichtende Qualitatsvertrdge zwischen Krankenhausern und Krankenkassen
definiert.

225 ygl. 1QTIG 2020.

226 Seit dem Jahr 2016 werden sukzessiv auch externe Qualitatssicherungsverfahren fir Prozeduren mit
sektorenubergreifendem Charakter durch das IQTiG ausgewertet. Dabei werden Leistungen beriicksichtigt,
die sowohl akutstationédr, aber auch ambulant erbracht werden kénnen. Diese werden mit identischen QI
gemessen und bewertet. Fur das Erfassungsjahr 2019 existierten drei Verfahren zur
sektorenubergreifenden Qualitatssicherung. Diese umfassten die Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie, die Vermeidung nosokomialer Infektionen i postoperative Wundinfektionen sowie die
Cholezystektomie.
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Millionen Datenséatze von 1.472 Krankenhausern in die Bewertung aufgenommen
werden. Dies entsprach ca. 12% der vollstationaren Fallzahlen im Erfassungsjahr 2019

in Deutschland.??”

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Qualitatssicherungsverfahren der
externen stationadren Qualitatssicherung fur das Erfassungsjahr 2019
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Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Schrappe (2015), S. 75.

TX: Transplantation, Kardio: Kardiologie/Herzchirurgie, CAP: Ambulant erworbene Pneumonie, GH:
Geburtshilfe, TEP: Totalendoprothetik, Gyn: Operative Gynakologie und Mamma-Chirurgie

In Klammern: Zahl der Verfahren (vgl. IQTiG 2020, S. 14f.).

Zur Bertcksichtigung der Strukturqualitéat im akutstationdren Versorgungsgeschehen
wurden in Deutschland Mindestmengen implementiert. Diese adressieren insbesondere
komplexere planbare Operationen.??® Krankenhauser missen definierte Fallzahlen
vorweisen, um den Eingriff von der GKV refinanziert zu bekommen (s. § 136b Abs. 4
SGB V). Ziel dieser Mindestmengenregelung ist es, eine gute Behandlungsqualitat zu

gewadhrleisten und sog. Gelegenheitschirurgie zu vermeiden.

Die Krankenhaustrdger mussen jedes Jahr darlegen, dass sie die erforderlichen
Fallzahlen (Mindestmengen) im jeweils folgenden Kalenderjahr voraussichtlich erreichen
werden. Die Prognose gilt als plausibel, wenn die Leistungsmengen im zuriickliegenden

Kalenderjahr erreicht wurden. Werden die erforderlichen Fallzahlen im jeweils néachsten

227ygl. IQTIG 2020, S. 198ff.

228 F{r das Jahr 2021 lagen beispielhaft fir folgende Indikationen Mindestmengenregelungen vor:
Versorgung von Frilh- und Neugeborenen, Einsatz von Kniegelenks-Totalendoprothesen (Knie-TEP),
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus (Speiserdhre), Lebertransplantation (inkl. Teilleber-
Lebendspende), Nierentransplantation (inkl. Lebendspende), Komplexe Eingriffe am Organsystem
Pankreas (Bauchspeicheldriise), Stammzelltransplantation sowie koronarchirurgische Eingriffe.

55



Kalenderjahr voraussichtlich nicht erreicht, verlieren die Kliniken ihren Anspruch auf die
Leistungsberechtigung und die Vergitung der Leistung durch die Krankenkassen.
Dariber hinaus existieren allerdings Ausnahmetatbestdande, wie z.B. die
Aufrechterhaltung einer flaichendeckenden Versorgung oder bei Markteintritt. Allerdings
zeigt ein Bericht, dass vier von zehn Kliniken im Jahr 2017 Operationen im Rahmen der
GKYV durchgefiihrt haben, fur die Mindestmengen gelten, obwohl die dafur geforderten

Fallzahlen nicht vorlagen.??®

Zusatzlich zur gesetzlichen Qualitatssicherung gibt es privatwirtschaftliche und
akteursbezogene Ansétze. So errechnet z.B. die AOK QSR Ergebnisindikatoren auf
Basis von Patientendaten.?®® Des Weiteren messen die von privaten Leistungserbringern
gegrindete Initiativen Qualitdtsmedizin (IQM) und Qualitatskliniken.de Prozess- und
Ergebnisindikatoren auf Basis von Abrechnungsdaten. Uberdies existieren Initiativen
einzelner Krankenkassen, die Uber Fragebtgen auch PREMs messen.?®! Eine

systematische Erhebung von PROMSs gibt es in Deutschland bislang aber nicht.

Ambulante Versorgung

Im ambulanten Sektor dominiert die Versorgung chronischer Krankheiten sowie die
konservative Behandlung gegenuber operativen Eingriffen. Oftmals niedrigere
Fallzahlen pro Indikation und Praxis erschweren die reliable Beurteilung von
Ergebnisqualitat.

Zu ausgewahlten Leistungen werden in allen Arztpraxen, die diese zulasten der GKV
anbieten, Daten flachendeckend nach einheitlichen Kriterien erfasst und ausgewertet.
Nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V existieren bundesweit einheitliche Vereinbarungen zur

Qualitatssicherung fur ca. 50 Leistungsbereiche.

Ein besonderes Augenmerk bei der Qualitatsmessung liegt in der vertragsarztlichen
Versorgung auf Instrumenten der Strukturqualitédt. Diese wird meist in Form von
Genehmigungen fur spezifische Verfahren®? nachgehalten. Vor Erteilung einer
Genehmigung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) muss der Arzt
nachweisen, dass er eine adaquate Qualifikation besitzt, dass die apparativen und
rdumlichen Gegebenheiten seiner Praxis angemessen sind und auch &rztliche und
nichtarztliche Mitarbeiter Uber die ndtigen Qualifikationen verfugen. Dadurch wird ein

einheitlicher Grundstandard fuir definierte Leistungen verpflichtend vorgegeben.

229 ygl. Bertelsmann Stiftung 2019.

230 ygl. WidO 2017a; vgl. WidO 2017b.

231 ygl. Pross et al. 2017b, S. 143.

232 Ca. 50% der Leistungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM) sind spezifisch
qualitatsgesichert.
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Auch ausgewahlte Elemente zur Messung der Prozessqualitat lassen sich in der
ambulanten Versorgung identifizieren. Beispiele hierflr sind die Hygieneprifungen oder

stichprobenartige Qualitatssicherungsmafnahmen in der Koloskopie.?3

5.1.2 Qualitatstransparenz / Public Reporting

In der kollektivvertraglichen Versorgung verfligen Patienten in Deutschland Uber eine
freie Wahl des Arztes oder Krankenhauses. Daraus ergibt sich, dass medizinische
Leistungserbringer untereinander im Wettbewerb um Patienten stehen. Es existieren
hierbei durch die stark ausgepragte Sektorierung des Gesundheitswesens?** mehrere

Szenarien.

Zum einen stehen Leistungserbringer in den Sektoren untereinander im Wettbewerb. So
befindet sich z.B. ein Hausarzt im direkten Wettbewerb zu einem weiteren Hausarzt (in
raumlicher Nahe). Im stationaren Bereich konkurrieren (benachbarte) Krankenhauser
untereinander. Zum anderen besteht auch partiell Konkurrenz zwischen den Sektoren
der ambulanten und stationdren Versorgung. Hierbei kénnen, auch wenn dieser
Wettbewerb zwischen den Sektoren in Deutschland bislang in nur sehr begrenztem

Umfang stattfindet?®>, beispielsweise ambulante Operationen genannt werden.?3¢

Akutstationare Versorqung

Ein GrofRdteil der Mallnahmen einer Qualitatstransparenz bzw. eines PR ist im
akutstationaren Sektor zu verorten. Mit den durch Beschluss des G-BA seit 2005
obligatorisch gewordenen jahrlichen Qualitatsberichten der Krankenhauser wurden die
durch die externe Qualitdtssicherung erhobenen Daten sukzessive in die
einrichtungsbezogenen Qualitatsberichte integriert. Damit wurde die Grundlage
geschaffen, dass Informationen v.a. zur Prozess- und Ergebnisqualitat fur Patienten
zuganglich sind. Mittlerweile umfassen die Qualitatsberichte nahezu 300 validierte

Indikatoren.¥”

Aufgrund der Tatsache, dass flr den absoluten Grof3teil der Ergebnisse der externen
stationdren Qualitatssicherung durch den G-BA allerdings kein besonderer
Handlungsbedarf festgestellt wird (s. 5.1.1), liegt de facto keine Datengrundlage fir den

Ausweis von Qualitatsunterschieden zwischen Krankenhdusern vor, die sich innerhalb

233 ygl. KVB 2017.

234 ygl. Kifmann 2017, S. 119; vgl. Busse et al. 2017a, S. 890.

25ygl. SVR-G 2012, Tz. 252ff.

236 ygl. Kifmann 2017, S. 123f.

237 ygl. Emmert et al. 2017a, S. 207; vgl. Kraska et al. 2016, S. 771.
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des Bereichs einer Aer war t beasirduie Bgelanisse tet t fi

gesetzlichen Qualitatssicherung zu einem grof3en Teil fur Qualitatsvergleiche im

Rahmen eines PR kaum geeignet.?8

Daruiber hinaus ist zu konstatieren, dass die bislang vorliegende Evidenz tber den Erfolg
der publizierten Informationen auf die Beeinflussung einer qualitatsorientierten
Wahlentscheidung der Patienten limitiert ist.>*® Dies hangt damit zusammen, dass die
publizierten Informationen wenig verstandlich sind und daher durch Patienten bislang

kaum herangezogen werden.

Beispielhaft lasst sich dies daran illustrieren, dass ein Patient anhand eines
krankenhausspezifischen Qualitatsberichts nicht erkennen kann, ob das jeweilige
Krankenhaus ein Top-Performer in einem bestimmten Leistungsbereich ist oder dem
bundesweiten Durchschnitt zugehort. Denn solange der gemessene QI im erwarteten

Referenzbereich liegt, wird keine weitere wertende Differenzierung vorgenommen.

Den Sachverhalt, dass die obligatorisch publizierten Qualitatsberichte bislang kaum
angenommen werden, bestatigt eine Studie, die zwar bereits aus den Anfangen der
Qualitatsberichte stammt, deren Ergebnisse aber noch immer Geltung entfalten.?4°
Demnach kannten nur 19% der befragten Patienten das Instrument der Qualitatsberichte
und nur knapp ein Viertel wirde Qualitédtsberichte auch zur Auswahl eines
Krankenhauses beriicksichtigen wollen.?* Daraus lasst sich folgern, dass zwar
Mafllnahmen zur Steigerung einer Qualitatstransparenz im akutstationaren Sektor in
Deutschland vorhanden sind, die Nutzung und deren Erfolg aber derzeit noch weit hinter
den Erwartungen und Potenzialen zurlickbleibt. Dies hdngt auch mit den in 5.1.1

aufgezeigten Defiziten im Bereich der Qualitdtsmessung zusammen.

Neben den obligatorischen Qualitatsberichten der Krankenh&@user existiert mit der
privaten Initiative WeisseListe.de?*? eine PR-Plattform, welche versucht, die Inhalte der
Qualitatsberichte mdglichst anwenderfreundlich aufzubereiten. Dabei werden neben
strukturellen Daten eines Krankenhauses sowie Informationen der Qualifikationen des
Personals die Ergebnisse der Qualitatsberichte der Krankenhduser in einen nationalen
Vergleich gestellt, so dass eine Bewertung des Krankenhauses fir den Patienten
erleichtert wird. AuRerdem werden die Daten um Patientenerfahrungen durch

Befragungen zur Patientenzufriedenheit angereichert. Aber auch diese Plattform erreicht

238 ygl. Koster-Steinebach 2019, S. 151.

239 ygl. Emmert et al. 2012; vgl. de Cruppé und Geraedts 2011.

240 ygl. Geraedts 2006.

21 ygl. ebd., S. 157.

242 Die Plattform WeisseListe.de wurde im Jahr 2008 durch die Bertelsmann Stiftung in Zusammenarbeit mit
den Dachverbéanden der groften Patienten- und Verbraucherorganisationen gegrindet und ist ein
unabhangiges Internetportal. Neben der Krankenhaussuche ist auch eine Arztsuche mdaglich.
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noch keine breite Offentlichkeit. Zudem verlasst ein hoher Anteil der Nutzer von
WeisselListe.de die Homepage wieder, bevor explizite Qualitatsinformationen zu

Krankenhausern abgefragt wurden.?*

Ambulante Versorgung

Im Bereich der ambulanten Versorgung ist die Qualitatstransparenz schwacher
ausgepragt als im stationdren Umfeld. Dies wird in der Literatur v.a. der Tatsache
zugeschrieben, dass relevante Indikatoren zur Ergebnisqualitdt meist nicht valide
berichtet werden kdénnen, da die Anzahl an Ereignissen und Leistungen pro Einrichtung
bzw. Vertragsarzt daftr haufig zu gering sind.?** Zudem besteht fur Vertragsarzte
bislang, im Gegensatz zu Krankenhausern, keine grundsatzliche gesetzliche

Verpflichtung, einrichtungsbezogene Qualitatsberichte zu publizieren.

Die Qualitatsdarstellung im ambulanten Bereich liegt maRgeblich in der Verantwortung
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) bzw. der einzelnen KVen. Diese
veroffentlichen jahrlich Qualitatsberichte. Allerdings werden dort Qualitéatsinformationen
mit dem Fokus auf Maf3zahlen der Strukturqualitat nur auf aggregierter Ebene berichtet,
die keinen Rickschluss auf den einzelnen Leistungserbringer zulassen. Doch gerade
dies ware notwendig, um Versicherten und Patienten Anhaltspunkte fir eine

gualitatsorientierte Wahlentscheidung zu bieten.?4®

Die regionalen KVen bieten tber sog. AAr zt suchenfi (am Beispiel
https://arztsuche.kvb.de) die Mdoglichkeit, Informationen Uber einzelne Vertragsarzte
abzurufen. Jedoch beschréanken diese sich auf strukturelle Merkmale und leisten daher
keinen Beitrag zu einer Qualitatstransparenz, die sich an Ergebnissen bzw. Outcomes

orientiert.

Darluber hinaus existieren auch im ambulanten Versorgungsbereich Angebote privater
Anbieter, wie z.B. Jameda (https://jameda.de) oder Vorhaben, wie WeisseListe.de, die
auf Ebene des einzelnen ambulanten Leistungserbringers versuchen, Informationen fur
Patienten zur Verfugung zu stellen. Diese Bewertungsportale sind haufig der
Herausforderung ausgesetzt, dass die auf diesen Portalen von Patienten berichteten
Erfahrungen kaum kontrolliert bzw. validiert werden und daher verzerrt sein kdénnen.
AulRerdem kdnnen Bewertungen des gleichen Leistungsanbieters auf unterschiedlichen

Bewertungsportalen aufgrund haufig nur geringer Bewertungen signifikant voneinander

243 ygl. Pross et al. 2017a.
244 ygl. KBV 2016.
245 ygl. Albrecht und Ochmann 2018, S. 70.
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abweichen und stellen daher wenig robuste und stark beeinflussbare Informationen

dar.*6

Um QI zu erproben und zu etablieren, die fiir Patienten auch im ambulanten Sektor bei
Wahlentscheidungen unterstitzen und einen Qualitatswettbewerb fordern, wurde durch
die KBV die Initiative AQUI K ( AAnHiewbeimmdee Qu a
versucht, valide und transparente Indikatoren zu entwickeln, die Prozess- und
Ergebnisqualitat ausgewahlter Leistungen darstellen sollen. Grundlage einer solchen
Indikatorenentwicklung stellten internationale Erfahrungen sowie Expertenbewertungen
dar.?*” Allerdings wird das entwickelte Indikatorenset derzeit noch nicht groRflachig

angewendet, auch wenn ein Machbarkeitstest durchaus Potenziale aufzeigte.?*®

5.1.3 Selektives Kontrahieren

Selektivvertrage wurden durch den Gesetzgeber als Wettbewerbselement geschaffen,
um Qualitat und Effizienz der Versorgung auf dem Leistungsmarkt zu optimieren. Diese
Vertrage stellen direkte Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern dar und stellen Gestaltungsspielrdaume dar, (ber die
Krankenkassen innovative Versorgungs- und Vergutungslésungen fir deren Versicherte
auf eine vertragliche Basis stellen und sich im Wettbewerb gegeniber anderen

Krankenkassen differenzieren kénnen.

Selektivvertragliche Abschlisse sind in Deutschland bislang nur in begrenztem Umfang
mdglich (z.B. Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V, Besondere Versorgung
nach § 140a SGB V, Modellvorhaben nach §8 63ff. SGB V, Rabattvertrage nach § 130a
Abs. 8 SGB V oder Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V). Dabei ist festzustellen, dass
der Grof3teil dieser selektivvertraglichen Losungen den ambulanten Sektor, und im Falle
von Selektivvertrdgen nach § 140a SGB V, insbesondere sektorenibergreifende,
interdisziplindr  angelegte oder auf digitalen  Anwendungen basierende
Versorgungslosungen adressiert, auch wenn die Optionen Uber die im KHSG und
GVWG manifestierten Qualitatsvertrdge auch im akutstationaren Sektor gewachsen
sind. Diese konnen aber aufgrund ihrer Ausgestaltung nur partiell flr einen

Qualitatswettbewerb nutzbar gemacht werden.?

Auch Uber den im Jahr 2016 etablierten Innovationsfonds finden selektivvertragliche

Losungen Eingang in die Versorgung. Allerdings werden Selektivvertrage innerhalb des

246 ygl. Emmert et al. 2017a.

247 ygl. KBV 2009.

248 ygl. de Cruppé et al. 2015; vgl. KBV 2013.

249 ygl. Monopolkommission 2017, S. 46; vgl. Ulrich 2016, S. 22; vgl. Bataille und Wambach 2018, S. 627.
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Innovationsfonds, der per se eine zentralisierte Investitions- und Innovationslenkung
vorgibt, vielmehr Av o n e i n #alflen pnpulsgeber [fir die Regelversorgung] zu
einem m°glichen Dur chf{® Diesubesatgwvaich did Begeluagd i e r t §
des zum 01.01.2021 in Kraft getretenen Gesetzes zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege (GVPG). In diesem wurde konkretisiert, dass
Krankenkassen Uber den Innovationsfonds geforderte Projekte in Form von
Selektivvertragen freiwillig weiterfihren kénnen, auch wenn die Forderung Uber den

Fonds auslauft.

Versicherte wahlen im Rahmen der selektivvertraglichen Versorgung freiwillig, ob sie an
dieser partizipieren wollen und schreiben sich dann in diese selektiven Programme ein.
Damit geht z.B. im Falle der hausarztzentrierten Versorgung eine Einschrdnkung der
Wabhlfreiheit fir den Versicherten im Erstkontakt auf hausérztlicher Ebene einher. Bei
anderen Konstrukten im Rahmen der Besonderen Versorgung stellen die gréf3tenteils
indikationsspezifischen selektiv abgeschlossenen Vertrage bzw. Leistungen meist einen

Mehrleistungscharakter dar, der Uber die kollektivvertragliche Versorgung hinausgeht.

Auch wenn die Selektivitdt ein Grundcharakteristikum eines solchen innovativen
Vertrags von Krankenkassen darstellt und sich der Versicherte z.B. vertragsgemal dazu
verpflichtet, fir einen bestimmten Zeitraum &rztliche Leistungen im entsprechenden
Indikationsbereich nur bei selektiv kontrahierten Arzten in Anspruch zu nehmen, ist die
Einschrankung der Wabhlfreiheit fir den Versicherten meist kaum wahrnehmbar. Dies
héangt damit zusammen, dass die meisten bestehenden selektivvertraglichen
Versorgungsangebote von Krankenkassen reine Mehrleistungen darstellen und die
angebotenen Leistungen daher in der Regelversorgung gar nicht vergleichbar
angeboten werden. Insbesondere im Bereich der Besonderen Versorgung nach § 140a
SGB V kommt der Mehrleistungscharakter der selektivvertraglichen Versorgung zum

Ausdruck.

Am Exempel der hausarztzentrierten Versorgung lasst sich darstellen, dass der
Wettbewerbscharakter im Rahmen der Selektivvertrage in Deutschland nur limitiert
wirken kann. Denn Krankenkassen sind gemaR den Vorgaben des Gesetzgebers
verpflichtet, selektive Vertrage mit den Hausarztverbanden auf Landerebene zu
schlieRen. Dadurch wird den Hausarztverbdnden ein Quasi-Monopol zugesprochen,
welches nicht zu einer allokativen Effizienz der Versorgung fiihren kann.?** Zudem wird

den Krankenkassen die Moglichkeit genommen, die hausarztzentrierte Versorgung als

250 Albrecht 2018, S. 47.
251 ygl. Bataille und Wambach 2018, S. 627.
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Diversifikationsinstrument, insbesondere zum Ziele einer qualitativ hochwertigen

primararztlichen Versorgung, nutzen zu kénnen.

Gleichzeitig adressieren Selektivvertrage nach 8§ 140a SGB V sowie die
hausarztzentrierte Versorgung aber durchaus partiell Qualitédtsaspekte. Dies ergibt sich
aus dem originaren Anspruch der selektivvertraglichen Versorgung innerhalb der GKV.
Das selektive Kontrahieren der Krankenkasse, d.h., ob ein medizinischer
Leistungserbringer an einem Selektivvertrag einer oder mehrerer Krankenkassen
teilnehmen kann, hangt allerdings sehr haufig weniger von einem messbaren
Qualitatsniveau im Bereich der Prozess- oder Ergebnisqualitat ab, sondern ist nahezu
immer an den blolRen Teilnahmewillen des Leistungserbringers sowie das
Vorhandensein struktureller Qualifikationen und Begebenheiten geknipft (z.B.
vertragsarztlicher Hausarzt fur die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung).
Dieses Phanomen hangt zum einen damit zusammen, dass - wie bereits erwahnt - die
selektivvertragliche Versorgung fir Leistungserbringer in Deutschland derzeit ein
erganzendes Geschaftsfeld darstellt, da die Regelversorgung mit dem
dahinterstehenden Kollektivvertrag als nahezu risikoloses Konstrukt dominiert. Zum
anderen zeigt sich hier die bereits adressierte Komplexitat der validen

Qualitdtsmessung, u.a. aufgrund der Fallzahlproblematik in der ambulanten Versorgung.

Auch mehr als zwanzig Jahre nach der wettbewerblichen Offnung der GKV dominiert
noch immer der kollektive Ansatz bei Vertragsschliissen auf dem Leistungsmarkt.?>? Im
Jahr 2017 beliefen sich die GKV-Ausgaben fir selektivvertragliche Versorgung auf rund
3,6 Mrd. Euro. Das entspricht ca. 3,2 % der Gesamtausgaben fiir die Versorgung durch

Vertragsarzte und Krankenhauser.?>?

Diese untergeordnete Rolle grindet auf der rechtlichen Verpflichtung der
Krankenkassen, im ambulanten Bereich mit den KVen bzw. den Kassenzahnéarztlichen
Vereinigungen kollektive Vereinbarungen Uber Leistungsmengen und -preise
einzugehen (§ 83 SGB V). Das daraus resultierende gemeinsame und einheitliche
Vorgehen (Monopolsituation), welches in einer uniformen Vergitung mundet, ist
O0konomisch als wettbewerbswidrig einzuordnen. Denn wenn von allen Krankenkassen
verpflichtend die gleichen Leistungen von Leistungserbringern zu gleichen Preisen
eingekauft werden, kann Uber Wettbewerb keine qualitative Weiterentwicklung der
Versorgung generiert werden.?** Damit geht einher, dass es sich flr Leistungserbringer
im Status quo aufgrund fehlender Anreize sowie hoher Transaktionskosten nur in

begrenztem Male Ilohnt, Uber Selektivvertrage mit Krankenkassen aktiv

252 ygl. Monopolkommission 2017, S. 41; vgl. van de Ven et al. 2013, S. 239.
253 ygl. Albrecht 2018, S. 14.
254 ygl. Bataille und Wambach 2018, S. 626.
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Investitionsrisiken und  Administrationsaufwande  einzugehen, um sich im

Qualitatswettbewerb besser zu stellen.?%

Ein ahnliches Muster beherrscht auch den akutstationaren Bereich (§ 107 SGB V).
Krankenkassen verhandeln kollektiv auf Landesebene mit den
Krankenhausgesellschaften Uber Rahmenvereinbarungen zur Entwicklung der
Fallpauschalen im DRG-System. Krankenkassen sind verpflichtet, mit allen in den
landerspezifischen Krankenhausplanen gefuihrten Einrichtungen zu kontrahieren. Durch
die mit diesem Vorgehen verpflichtend geschaffenen Verb&ndekartelle werden Vertrags-
und Vergutungsmonopole generiert, die einen Qualitatswettbewerb auf dem
Leistungsmarkt stark behindern.?®® Gleichzeitig entstehen durch dieses kollektive
Vorgehen allerdings im Vergleich zu Selektivvertragen geringere Transaktionskosten.
Selektives Kontrahieren unter Wettbewerbsbedingungen um Qualitat wiirde bedeuten,
dass nicht die Aufnahme der Krankenhauser in die Landesbedarfsplane zur Abrechnung

gegeniber Krankenkassen beféhigt, sondern die Qualitat der Krankenhauser.

In der bisherigen Form hat der selektivvertragliche Wettbewerb in Deutschland bislang
nicht zur erhofften Erhéhung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gefiihrt.
Fur den mangelnden selektivvertraglichen Qualitatswettbewerb werden verschiedene
Griunde diskutiert. Hierzu zahlt erstens eine inkonsistente, wechselhafte Gesetzgebung
in Verbindung mit restriktiven, regulativen Kontrollen.?>” Zweitens sind Selektivvertrage
zwar mittlerweile in der arztlichen Versorgung etabliert, im Verhaltnis zur
kollektivvertraglichen Versorgung ist inre Bedeutung jedoch nach wie vor gering. Drittens
bleiben die Vertrage haufig aufgrund mangelnder Evaluation die Evidenz schuldig, ob
durch den Selektivvertrag eine qualitativ bessere Versorgung im Sinne der Patienten
geleistet wird.?® Viertens entwickeln Selektivvertrage bzw. die daraus gewonnen
Erkenntnisse auRerdem bislang kaum Druck auf die Regelversorgung innerhalb der
GKYV. Dies hangt u.a. damit zusammen, dass Selektivvertrage meist nur ein limitiertes
Patientenklientel adressieren und eine Skalierung solcher selektiven Lésungen oftmals

nur schwer umsetzbar ist.2%°

255 ygl. Jacobs 2019, S. 27.

256 ygl. Cassel und Wasem 2014, S. 31; vgl. Albrecht 2018, S. 11.

257 ygl. Jacobs und Rebscher 2014,

258 ygl. BVA 2018, S. 46; vgl. Albrecht et al. 2015, S. 29; vgl. Monopolkommission 2017, S. 46.
259 ygl. Cassel und Jacobs 2015.
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5.1.4 P4P

Qualitdtsabhangige Vergitung gibt es im deutschen Gesundheitssystem bislang noch
kaum?°, auch wenn P4P als ein Instrument zur Qualitatsverbesserung der Versorgung
immer wieder diskutiert wurde und wird.?5! Bei einer definitorischen Weiterfassung der
Begrifflichkeit lieRe sich die Nicht-Honorierung von Wiedereinweisungen in
Krankenhdusern infolge von Komplikationen als Element benennen, das dem
Grundgedanken des P4P &hnelt.?®2 Derzeit werden zudem erste P4P-Ansatze im
Bereich der digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) diskutiert, sind aber noch nicht

in operativer Anwendung.

Dartuber hinaus sind Vereinbarungen zu qualitdtsabhéngigen Vergitungsbestandteilen
auch in Selektivvertragen umsetzbar. Diese beziehen in der Praxis allerdings in den
meisten Féllen keine Indikatoren zur Prozess- oder Ergebnisqualitat mit ein, sondern

vordergrundig der Strukturqualitat.?6®

Im akutstationéren Bereich sollten durch das im Jahr 2016 in Kraft getretene KHSG
gesetzgeberische Ansatze ermdglicht worden, um P4P umzusetzen. Diese wurden aber
nur zum Teil durch erste Initiativen operativ gestartet (Qualitatsvertrage nach 88 110a
und 136b Abs. 8 SGB V). Die geplanten qualitédtsabhangigen Zu- oder Abschlage nach
§ 136b Abs. 9 SGB V konnten das Entwicklungsstadium der Verfahrensentwicklung
innerhalb der Gremien der Selbstverwaltung nicht erfolgreich berwinden. Durch das im
Jahr 2021 verabschiedete GVWG wurden die qualitatsabhéngigen Zu- und Abschlage
wieder von der politischen Agenda gestrichen und durch fiir Krankenhauser und
Krankenkassen verpflichtende Qualitatsvertrage ersetzt. Fir diese Qualitatsvertrage

wurden fir die Krankenkassen Mindestausgaben je versicherter Person definiert.

Bzgl. der Qualitatsvertrage, die, wie bereits beschrieben, aufgrund ihrer stark regulierten
Ausgestaltung nur begrenzt fir einen Qualitatswettbewerb nutzbar gemacht werden
koénnen, wurden durch den G-BA, erneut auf Grundlage von Arbeiten des IQTIG, im Jahr
2017 bereits elektive Leistungsbereiche definiert.?®* Bis zum Jahr 2024 soll der G-BA

260 ygl. Milstein und Schreydgg, 2016.

261 peispielhaft vgl. SVR-G 2007 und Veit et al. 2012.

262 Busse et al. fuhren aus, dass beieinerEr wei t erung der Begrifflichkeit de:
der stationéaren Versorgung z.B. auch das Instrument der Mindestmengen bzw. die ausbleibende Vergitung
fur Leistungen unterhalb definierter Mindestmengen sowie Bonus/Malus-Einbehalte bei Qualitatsvertragen
nach § 110a SGB V subsumiert werden kénnten (vgl. Busse et al. 2020, S. 222ff.).

263 vgl. G-BA, 2019, S. 28.

264 Diese definierten Leistungsbereiche sind die Endoprothetische Gelenkversorgung mit dem Qualitatsziel
einer Exzellenzqualitat, die Pravention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von alteren Patienten
mit dem Qualitatsziel der Aufrechterhaltung der kognitiven und physischen Funktionen, die
Respiratorentwdhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten mit dem Qualitatsziel der
Verbesserung der Ergebnisqualitét sowie die Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus mit dem Qualitétsziel der Realisierung einer qualitativ
hochwertigen und auf die besonderen Belange der Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen eingehenden stationéren Versorgung.
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weitere Anwendungsbereiche fur Qualitatsvertrage definieren. Ziel der Qualitatsvertréage
ist es, zu erproben, ob sich durch die Vereinbarung von Anreizen im Zusammenhang mit
héherwertigen Qualitdtsanforderungen eine Verbesserung der stationdren Versorgung
erreichen lasst. Die Ausgestaltung der Anreize ist dabei den Vertragspartnern
Uberlassen. Obligatorisch zu jedem abgeschlossenen Qualitatsvertrag ist eine
Evaluation durch das IQTIG durchzuftihren.?®> Auf dieser Grundlage soll entschieden

werden, ob die Leistung in die Regelversorgung tibergehen soll.

Aufgrund des vertraglichen Charakters kénnen die Qualitatsvertrage sowohl dem P4P,
sofern zwischen den Vertragspartnern finanzielle Anreize zur Qualitatsverbesserung
gesetzt werden, als auch dem Konzept des selektiven Kontrahierens zugeordnet
werden. Allerdings ist beim Konnex der Qualitatsvertrage zum selektiven Kontrahieren
zu beachten, dass den Krankenkassen zwar ein selektives Kontrahieren von
Krankenhausern erméglicht wurde, dieses allerdings nicht zu einer Einschrankung der
Krankenhauswahl fur Versicherte bei entsprechend definierten Behandlungen fiihren
darf.?%® Insofern geht vom Charakter der Qualitatsvertrage lediglich Potenzial zu einer
finanziellen Besserstellung der Krankenhauser im Falle einer Kontrahierung aus. Ein
Risiko, ausgedriickt durch einen nicht erfolgten Vertragsschluss, bleibt hingegen
vergleichsweise gering, da der Kollektivvertrag weiterhin Geltung entfaltet. Der
bundesweit erste Qualitatsvertrag wurde Ende 2018 geschlossen. Dabei handelte es

sich um einen Vertrag zur Beatmungsentwohnung von langzeitbeatmeten Patienten.2’

Im ambulanten Bereich sind derzeit in Deutschland keinerlei bundesweite Vorhaben
bekannt, Gber die ordnungspolitisch vom Gesetzgeber versucht wird, P4P als alternative
Vergiutungsform zu implementieren. Allerdings ist zu betonen, dass das selektive
Vertragsgeschehen, das zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern stattfindet,
an dieser Stelle nicht abschlieBend abgebildet werden kann, da die Vertragsinhalte
dieses Bereichs meist nur den direkt involvierten Vertragspartnern sowie ggf.

zustandigen Aufsichtsbehdrden bekannt sind.

5.2 Qualitat im deutschen Gesundheitssystem im nationalen
und internationalen Vergleich

Wie in 2.3.3 beschrieben, ist der Qualitdtsbegriff im Gesundheitswesen vielschichtig.
Nachfolgend wird die Qualitdt der Leistungen in Deutschland in einen nationalen und

internationalen Kontext eingebettet.

265 ygl. ebd., S. 17ff.
266 ygl. Bataille und Wambach 2018, S. 627.
267 ygl. Deutsches Arzteblatt 2018.
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Zunachst werden ausgewahlte Kennzahlen berichtet, die starker die aggregierte
Gesundheitssystemperspektive adressieren. Dazu gehéren z.B. Strukturdaten,
Kennzahlen zum Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie zur Zufriedenheit der

Patienten. Hier liegt der internationale Vergleich im Vordergrund.

Zu betonen ist in diesem Kontext, dass die ausgewahlten Kennzahlen und Indikatoren
jeweils nur Ausschnitte eines Gesundheitssystems abbilden kdnnen und von dieser
selektiven Darstellung nicht auf die Performance eines Gesundheitssystems in Ganze
geschlossen werden kann. Die Auswahl der Kennzahlen rekurriert dabei auf

international etablierte Messgréfen.

Aulerdem ist bei der Einordnung der nachfolgenden Analysen zwingend zu
bertcksichtigen, dass die Kennzahlen lediglich auf erfasste und berichtete Daten
zurtickgreifen kénnen. Anhand der USA kann diese Problematik beispielhaft
beschrieben werden: Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, sind in den USA gut 90% der
Bevolkerung mit einem Krankenversicherungsschutz ausgestattet. Dies impliziert, dass
dieser Anteil auch einen besseren Zugang zur medizinischen Versorgung als Nicht-
Versicherte hat. Folglich konnten Nicht-Versicherte bei Qualitatskennzahlen in den USA
unterreprasentiert sein, da diese weniger oft betreffende medizinische Leistungen in

Anspruch nehmen (kénnen).

Im internationalen Vergleichskontext werden im Vorgriff auf Kapitel 6.2 und 6.3 explizit
diejenigen Lander als Referenzlander betrachtet, die im spateren Gang der Analyse
auch als Vergleichslander dienen. Diese sind die Schweiz, die Niederlande und die USA.
Allerdings liegen nicht fiir alle herangezogenen Kennzahlen Daten aller Vergleichslander

vor. Dies betrifft insbesondere die Schweiz und die USA.

Beim Vergleich von Strukturdaten der Vergleichslander zeigt sich, dass Deutschland
bzgl. der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) eine Position im
Mittelfeld einnimmt. In einem OECD-Vergleich nehmen alle Vergleichslander vordere
Platze ein. In Deutschland sowie den weiteren Landern aul3er den USA ist (nahezu) die
komplette Bevolkerung mit einem Krankenversicherungsschutz ausgestattet (entweder
gesetzlich oder vollkommen privat). Bei der Arztdichte nimmt Deutschland gemeinsam
mit der Schweiz die Spitzenposition ein, wahrend Deutschland bei den
Krankenhausbetten mit weitem Abstand Uber die hdchsten Ressourcen in diesem

Bereich verfugt (s. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Ausgewahlte Strukturdaten der internationalen Vergleichslander
Kennzahl Deutschland Schweiz Niederlande USA
Gesundheitsausgaben 11,7 12,1 10,0 17,0
am BIP [in %] [2019]
Anteil Versicherter?6® 100 100 99,9 89,7
[in %] [2019]
Arztdichte 4,39 4,35 3,72 2,64

[pro 1.000 Einwohner]
[2019]
Krankenhausbetten 7,91 4,59 3,08 2,83
[pro 1.000 Einwohner] [2018]
[2019]

Quelle: OECD (0.J.).

Eine aggregierte Kennzahl, die den Zugang zur Gesundheitsversorgung abbildet, stellt
der Anteil der Bevélkerung dar, die Uber nicht unerfillite Behandlungsbedarfe hinsichtlich
medizinischer Leistungen und Behandlungen berichtet. Bei dieser Fragestellung zeigen
sich fir Deutschland im internationalen Vergleich mit den genannten Referenzlanden
gemeinsam mit den Niederlanden die besten Werte. 0,1% der Bevolkerung adressierten
demnach Behandlungsbedarfe, die aufgrund von Kosten, Warte- oder Fahrzeiten nicht
erfullt werden konnten (s. Abbildung 7).

268 Gesetzlich/offentlich und privat versichert zusammengenommen.
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Abbildung 7: Patientenberichtete unerfillte Behandlungsbedarfe im Jahr
2019 (in % der Bevolkerung ab 16 Jahren)

Niederlande

Deutschland

.
.
0 0,2 0,4 0

,6 0,8

=

1,2

Quelle: Eurostat (2021).

Hinweis: Fur USA keine Daten vorliegend.

Bzgl. der Gesundheitsversorgung wird Deutschland insgesamt im internationalen
Vergleich eine hohe Leistungsfahigkeit attestiert.?®® Allerdings existieren auch
medizinische Leistungsbereiche, bei denen in Deutschland ausgepragte
Qualitatsdefizite vorherrschen. Diese kénnen sowohl aus internationaler Perspektive als
auch mit nationaler oder regionaler/struktureller Stratifizierung identifiziert werden. Bei
letztgenannter Perspektive spricht man von einer Qualitdtsvarianz zwischen den

beobachteten Einheiten bzw. Gruppen.

Bei der nachfolgenden Darstellung von Qualitdtsdefiziten im  deutschen
Gesundheitssystem wird v.a. auf Bereiche bzw. Indikatoren fokussiert, die einen validen
Vergleich im internationalen Kontext zulassen. Zugehérige, valide Indikatorensets
wurden in den letzten Jahren sukzessive entwickelt (z.B. durch das Health Care Quality
Indicator-Projekt der OECD).?7°

Aber auch hier muss die Aussagekraft trotz der gegebenen statistischen Validitat
relativiert werden und es sollten keine Verallgemeinerungen der indikatorspezifischen
Ergebnisse auf die Gesundheitssystemebene erfolgen. Diese Notwendigkeit wurde
beispielhaft in der Friihphase der Corona-Pandemie im Jahr 2020 augenscheinlich, als

auch bis dahin fir besonders leistungsfahig befundene Gesundheitssysteme vor &hnlich

269 ygl. OECD und European Observatory on Health Systems and Policies 2017; vgl. Schélkopf und
Pressel 2017, S. 233ff.
270 ygl. Mattke et al. 2006; vgl. Arah et al. 2006.
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gelagerten Herausforderungen und Defiziten standen wie solche Systeme, deren

Leistungsfahigkeit in internationalen Vergleichen als weniger performant galt.

Im ambulanten Bereich existieren in Deutschland im Vergleich zur akutstationdren
Versorgung weitaus weniger Daten und QI zur Ergebnisqualitat, die valide verglichen
werden kdnnen (s. 5.1.1). Zwar gibt es erste Ansatze, Indikatorensets zu konstruieren,
allerdings finden diese keine nationale Anwendung, sondern werden lediglich in

regionalen Versorgungsnetzwerken partiell angewendet.?’*

Ein Blick auf starker prozessuale QI, die international valide vorliegen, liefert Hinweise
auf Qualitatsdefizite in Deutschland. Dazu eignet sich die Krankenhauseinweisungsrate
aufgrund einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD). Diese chronische
Erkrankung gilt als ambulant-sensitive Diagnose.?’? Ambulant-sensitive Falle werden
mittlerweile weltweit als Indikatoren fiir die Qualitat der Diagnostik und Therapie in der
Primarversorgung herangezogen. Im internationalen Vergleich belegt Deutschland bei
dieser Kennzahl lediglich einen Platz im hinteren Mittelfeld, im engeren Vergleich der

Referenzlander weisen alle Gbrigen Lander bessere Werte auf (s. Abbildung 8).

Ahnliches gilt far die ebenso als ambulant-sensitiv  einzustufende
Krankenhauseinweisung aufgrund einer Diabetes-Erkrankung. Auch hier zeigt
Deutschland im  Vergleich nach den USA die hochste Rate an
Krankenhauseinweisungen aufgrund eines unkontrollierten Diabetes auf. Die
Ergebnisse dieser beiden Indikationsbereiche zeugen beispielhaft von einem

Qualitatsdefizit im ambulanten Bereich in Deutschland.

Die Ergebnisse relativierend ist hier die Hypothese anzufiihren, dass die im
internationalen Vergleich hohen Krankenhauseinweisungsraten partiell auf die in Tabelle
3 dargestellte hohe Anzahl an Krankenhausbetten in Deutschland zuriickgehen kdnnten

und hier das Phanomen der angebotsinduzierten Nachfrage Niederschlag finden kénnte.

271 ygl, KBV 2013.

212 Dem Konzept der ambulant-sensitiven Diagnosen liegt die Annahme zugrunde, dass stationére
Behandlungsfalle infolge bestimmter Diagnosen durch effektives Management chronischer Erkrankungen
und effektive Akutbehandlungen im ambulanten Bereich vermieden werden kdnnen. GemafR diesen
Annahmen weist eine erhéhte Rate ambulant-sensitiver Krankenhausfalle auf Defizite im Zugang zum oder
der Qualitat im ambulanten Sektor hin. Weitere Ausfiihrungen dazu kbnnen Sundmacher et al. 2015 oder
Weissman et al. 1992 enthnommen werden.
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Abbildung 8: Ausgewéahlte Qualitatsindikatoren der ambulanten und
akutstationaren Versorgung im internationalen Vergleich
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Busse et al. (2017); Altersstandardisierte
Daten auf Grundlage von OECD (0.J.); Datenstand: Jahr 2019 bzw. aktuellstes
berichtetes Jahr.

Im akutstationaren Bereich zeigt sich besonders beim akuten Myokardinfarkt (AMI) ein
Qualitatsdefizit in  Deutschland. Bei der 30-Tages-Mortalitatsrate  nach
Krankenhauseinweisung als ein QI der Ergebnisqualitat weist Deutschland die hdchsten
bzw. schlechtesten Werte im Vergleich zu den Referenzlandern auf (s. Abbildung 8).
Und dies, obwohl Deutschland ber eine tberdurchschnittliche Dichte an Herzkatheter-
Einrichtungen verfugt.?”® Bzgl. einer Qualitatsverbesserung Uber die Anwendung von
wettbewerblichen Instrumenten ist einschrdnkend anzumerken, dass es sich bei der
Behandlung eines AMI um eine akute Versorgungsleistung handelt. Auch wenn dies eine
Steuerung der Versorgung Uber einen Qualitatswettbewerb nicht ausschlief3t, stellt die
Dringlichkeit der Behandlung einen wichtigen Parameter dar, der den Einsatz von

steuernden Instrumenten eines Qualitatswettbewerbs limitieren kann.

Nicht nur bei aggregierter Betrachtung im internationalen Kontext fallt der
Leistungsbereich des AMI auf. Auch in Bezug auf einen nationalen Vergleich der Qualitat
zeigt sich, dass zwischen einzelnen stationdren Leistungserbringereinheiten in
Deutschland eine signifikante Qualitatsvarianz besteht. Dabei weist das funfte Quintil
(Low-Performer) an Leistungserbringern im Vergleich zum ersten Quintil (Top-
Performer) in Deutschland eine um den Faktor 11 hoher als erwartete risikoadjustierte

standardisierte 30-Tages-Mortalitdtsrate auf. Das Mortalitatsrisiko zwischen dem

273 ygl. Porter und Guth 2012, S. 19.
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zweiten und dem fiinften Quintil ist um den Faktor 2,9 erhoht (s. Abbildung 9).274

Abbildung 9: Qualitatsvarianz zwischen Leistungserbringereinheiten beim
akuten Myokardinfarkt (Risikoadjustierte 30-Tages-Mortalitatsrate; Datenjahr
2014)

2,5 Y
2,1
2,0
Q
©
@
s O
§15
5
= 12
e
Q
Q 1,0
21,0
@
2 07
IS )
n
0,5
0,2
0,0
Sehr niedrig Niedrig Mittel Hoch Sehr hoch
Quintil nach Risiko aufsteigend

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Pross et al. (2017a).

Aber auch bei vordergrindig elektiven Eingriffen existiert in Deutschland eine
signifikante Qualitatsvarianz zwischen Krankenhausern. Dies zeigt sich z.B. bei
Betrachtung des risikoadjustierten QI der Re-Interventionsrate aufgrund von
Komplikationen bei Huft-Endoprothesen-Erstimplantationen (Hift-TEP). Hier weist die
aktuellste vorliegende Bundesauswertung aus dem Jahr 2014 eine Varianz zwischen
dem zweiten und dem fiinften Quantil um den Faktor 12,2 aus. Dies impliziert, dass das
Risiko einer Re-Intervention bei einem Eingriff durch ein Krankenhaus aus dem fiinften
Quintil um mehr als zwolf Mal so hoch ist, als bei einem Eingriff durch einen stationaren

Leistungserbringer aus dem zweiten Quintil (s. Abbildung 10).2"®

274 ygl. Pross et al. 2017a.
275 ygl. ebd.
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Abbildung 10: Qualitatsvarianz zwischen Leistungserbringereinheiten beim
der HUft-TEP (Risikoadjustierte Re-Interventionsrate; Datenjahr 2014)
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Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Pross et al. (2017a).

Nicht nur bei Fokussierung auf Qualitatsunterschiede zwischen
Leistungserbringereinheiten werden Qualitatsvarianzen sichtbar. Auch bei regionaler
Betrachtung zwischen Bundeslandern lasst sich eine solche Varianz im Rahmen der
Huft-TEP darstellen.?’® Zwischen den Bundesléndern ist tber die einzelnen durch die
externe stationdre Qualitatssicherung (s. 5.1.1) zu veréffentlichenden Indikatoren im
Rahmen der HUft-TEP eine Variabilitdét zwischen dem jeweiligen Minimal- und dem
Maximalwert erkennbar. Diese liegt zwischen dem Faktor 2,63 (Implantatfehllage,-

dislokation oder Fraktur) und 9,83 (Endoprothesenluxation) (s. Tabelle 3).27*

276 Da eine bundeslandbezogene Analyse zu QI der Huft-TEP nur bis zum Datenjahr 2014 vorliegt und sich
in der Folgezeit die Datenerfassung und Art der Darstellung durch die neue Zustandigkeit der Thematik
durch das IQTIG geéandert haben, kann auf keine neuere Datengrundlage referenziert werden (vgl. IQTIG
2016, S. 137).

277 vgl. AQUA-Institut 2015, S. 748ff.
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Tabelle 3: Minimum-Maximum-Verteilung der Indikatoren/Parameter aus dem
Qualitatsbericht des AQUA-Instituts fur die Huft-TEP (Datenbasis: Jahr 2014)

Indikator/Parameter Min. (%) D (%) Max. (%) Differenz

Huft-TEP bei erflillten Indikationskriterien 2,40 SH 4,16 6,92 SA 2,88

Perioperative Antibiotikaprophylaxe 0,11 TH 0,31 0,51 B 4,64

Bestimmung der postoperativen 0,75 2,47 3,93 SA 5,24
Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode HB, SH

Implantatfehllage, -dislokation oder 0,57 SH 0,95 1,50 HB 2,63

Fraktur

Endoprothesenluxation 0,06 HB 0,27 0,59 SL 9,83

Postoperative Wundinfektion 0,18 HH 0,42 0,64 SA 3,56

Reoperation aufgrund von Komplikationen VNGRS 1,43 1,98 RP 2,64

Sterblichkeit im Krankenhaus 0,12 HB 0,19 0,32 2,67
SA, RP

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Schrappe (2015), S. 118.
Hinweise: Diff.: Faktor zwischen Min- und Max. Wert; D Deutschland, B Berlin, HB Bremen, HH Hamburg,
RP Rheinland-Pfalz, SL Saarland, SA Sachsen-Anhalt, SH Schleswig-Holstein, TH Thiringen.

Die an dieser Stelle selektiv dargestellten Qualitdtsdefizite im deutschen
Gesundheitswesen stellen einen relevanten Handlungsbedarf auf. Impulse aus einem
verstarkten Qualitatswettbewerb kdnnen hier als eine vielversprechende Option zur
Realisierung einer Qualitatsverbesserung auf Gesundheitssystemebene angesehen

werden.

5.3 Zwischenfazit

Auf Grundlage der erfolgten Analyse der Rahmenbedingungen und Instrumente eines
Qualitatswettbewerbs sowie der Qualitat im Gesundheitssystem lassen sich fir
Deutschland mehrere Erkenntnisse ableiten.

1) Auf dem Leistungsmarkt existieren Ansatze eines Qualitatswettbewerbs, die sich
den im Fokus der Arbeit stehenden qualitdtswettbewerblichen Instrumenten
zuordnen lassen. Diese sind Uberwiegend regulatorisch initiiert. Aber es lassen
sich auch private Initiativen finden.
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2)

3)

4)

5)

6)

Die Mdglichkeiten des Einsatzes der Instrumente zur Beférderung eines
Qualitatswettbewerbs sind bislang noch stark limitiert und entfalten deshalb die
gewilnschten Wirkungen nur bedingt. Der Grofteil der Malinahmen wird dabei
im akutstationdren Versorgungsbereich eingesetzt. Eine Anwendung z.B. der
Instrumente einer externen Qualitatssicherung oder aber eines systematischen
PR findet im ambulanten Versorgungsbereich bislang nicht statt. Eine Ausnahme
bilden hierbei die Selektivvertrdge. Diese sind im ambulanten Sektor starker

ausgepragt als im stationaren Sektor.

Auch innerhalb des akutstationaren Bereichs adressieren die Instrumente nur
einen eingeschrankten Leistungsbereich. Obwohl die Limitationen partiell in den
methodischen Kontext einer validen Messbarkeit von Qualitat zu setzen sind,
kann eine nachhaltige Wirkung auf einen Qualitatswettbewerb erst dann entfacht
werden, wenn die Instrumente auch in entsprechend versorgungsrelevanten

Einsatzbereichen und einer -breite zur Anwendung kommen.

Dem Einsatz der Instrumente fehlt es in Deutschland im Status quo an einer
zielfhrenden ordnungspolitischen Einbettung sowie einem Rahmenkonzept. Die
einzelnen Maflinahmen und Vorhaben wirken jeweils isoliert und sind gréf3tenteils
ohne interdependente Abstimmung angelegt. Doch gerade ein solcher
gesamthaft koordinativ ausgerichteter Rahmen ist notwendig, insbesondere
wenn man sich die gegenseitigen Wechselwirkungen der Teilmarkte zur
Initierung eines Qualitatswettbewerbs im deutschen Gesundheitssystem

vergegenwartigt (s. 4.1).

Es ist festzustellen, dass der Qualitatswettbewerb bislang vom Versicherten bzw.
Patienten noch nicht ausreichend wahrgenommen werden kann bzw. die
erwinschten positiven Effekte noch nicht auf ihn durchwirken. Beispielhaft kann
dies am Instrument des PR illustriert werden. Obschon Instrumente zur
Schaffung einer Qualitétstransparenz insbesondere im Krankenhausbereich
implementiert sind, werden diese bislang durch den Versicherten als Zielperson
nur defizitr genutzt. Dies fuhrt dazu, dass der Versicherte bislang nicht auf Basis
einer informierten Wahl des medizinischen Leistungserbringers als Multiplikator

eines Qualitatswettbewerbs auftreten kann.

Sowohl fur den akutstationaren als auch den ambulanten Versorgungsbereich

lasst sich aufzeigen, dass ein Handlungsbedarf zu einer Optimierung der
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Qualitat, insbesondere der medizinischen Leistungserbringung, in Deutschland
existiert. Auch wenn diese Defizite nicht durch die alleinige Weiterentwicklung
eines Qualitatswettbewerbs beseitigt werden kénnen, kdnnte ein solcher Pfad
eine vielversprechende Option zur Realisierung einer Qualitatsverbesserung der

Versorgung darstellen.
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6 Qualitatswettbewerb in internationalen
Vergleichslandern: Schweiz, Niederlande und USA

6.1 Forschungsdesign

6.1.1 Hypothese und Fragestellung

Die Hypothese, die sich auf Grundlage der bisherigen Ausfiihrungen zum theoretischen
Konstrukt des Qualitatswettbewerbs sowie der Feststellung eines defizitaren
Qualitatswettbewerbs im deutschen Gesundheitssystem im Status quo ableiten I&sst,
lautete: Uber einen stimmigen konzeptionellen und ordnungspolitischen Rahmen kann
ein Qualitatswettbewerb auf dem Leistungsmarkt induziert werden. Dabei leistet der
Einsatz der im Rahmen der vorliegenden Arbeit skizzierten Instrumente einen wichtigen
Beitrag. Von diesem Qualitatswettbewerb gehen positive Impulse zur Erreichung einer

qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung aus.

Daraus ergaben sich Fragestellungen, die nachfolgend im Rahmen eines internationalen
Vergleichs analysiert wurden (s. Tabelle 4). Zunachst wurde Uuberprift, welche
internationalen Gesundheitssysteme Erfahrungen in der Anwendung der definierten
qualitatswettbewerblich ausgerichteten Instrumente aufweisen. Als nachstes wurde auf
einer Gesundheitssystemebene analysiert, welcher ordnungspolitische Rahmen hinter
dem Qualitadtswettbewerb in den Vergleichslandern steht. In der Folge wurden die
Instrumente zur Foérderung eines Qualitatswettbewerbs bzgl. der Rahmenbedingungen
sowie der Funktionsweise und Effekte betrachtet. Zuletzt wurde abgeleitet, ob aus den
internationalen  Erfahrungen Erkenntnisse flir eine Weiterentwicklung eines
Qualitatswettbewerbs in Deutschland gewonnen werden koénnen. Dazu wurden
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den herangezogenen Vergleichslandern

identifiziert und diskutiert.
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Tabelle 4: Hypothese und Fragestellungen des internationalen Vergleichs

Ein stimmiger konzeptioneller und ordnungspolitischer Rahmen kann
einen Qualitatswettbewerb induzieren. Operativ leistet der Einsatz
gualitatswettbewerblicher Instrumente auf dem Leistungsmarkt dabei
einen wichtigen Beitrag.

1. Welche internationalen Gesundheitssysteme verfiigen tiber
Erfahrungen in der Anwendung der definierten
gualitatswettbewerblichen Instrumente?

2. Wie wurde der Qualitatswettbewerb in den Vergleichslandern
ordnungspolitisch implementiert?

3. In welchem Kontext werden die Instrumente in den Vergleichslandern
angewendet und welche Qualitatseffekte lassen sich ableiten?

4. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede lassen sich in den
Vergleichslandern identifizieren?

5. Lassen sich aus den internationalen Erfahrungen Erkenntnisse fir
die Weiterentwicklung eines Qualitatswettbewerbs in Deutschland
ableiten?

Quelle: Eigene Darstellung.

6.1.2 Methodik

Nach Identifizierung geeigneter Vergleichslander wurden anhand eines analytisch
geleiteten Samplings?”® die ausgewahlten Lander mithilfe eines hierfuir entwickelten
Analyseschemas systematisch untersucht (s. Tabelle 5). Dabei wurden zunachst
grundlegende Charakteristika der lAnderspezifischen Gesundheitssysteme beschrieben.
Danach folgt aus einer Makro-Perspektive eine Analyse, welche Treiber in den
Vergleichslandern zur Initiierung eines Qualitatswettbewerbs fihrten und welcher
ordnungspolitische Rahmen gesetzt wurde. Aus einer Mikro-Perspektive wurde
anschlielend der konkrete Einsatz der im Fokus dieser Arbeit stehenden
gualitatswettbewerblichen  Instrumente anhand ausgewdahlter Praxisbeispiele
beschrieben. Daflr wurden praxisvertiefend selektiv Expertisen von Fachleuten aus der

Versorgungspraxis in Form qualitativer Befragungen einbezogen.

Ziel war es, den Status des Qualitatswettbewerbs landerspezifisch zu erfassen und
Treiber sowie die Einbettung des Qualititswettbewerbs darzustellen. Die detaillierten

Beschreibungen zu den definierten Instrumenten in den Vergleichsl&dndern sollten

278 ygl. Jahn 2013, S. 233f.
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praktische Erkenntnisse generieren, die fir einen spéateren Transfer der Erkenntnisse

nach Deutschland relevant sein kbnnen.

Nach der systematischen Anwendung des Analyseschemas wurde der Status des
Qualitatswettbewerbs zunéchst landerspezifisch bewertet und dabei Erfolgs- und
Risikofaktoren abgeleitet. Im nachsten Schritt wurden diese landerspezifischen
Ergebnisse abstrahiert, um zu priufen, ob die unterschiedlichen Erfahrungen mit
Instrumenten zur Forderung eines Qualitatswettbewerbs gemeinsame Erfolgsfaktoren
oder Risiken aufweisen. Diese Erkenntnisse dienten dann wiederum bei
Transfertiberlegungen zur Weiterentwicklung des Qualitatswettbewerbs in Deutschland

als Grundlage.
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6.2 Landerauswahl

Die Auswahl der Vergleichslander stellte ein wesentliches Kriterium fir eine zielfhrende
Bearbeitung der aufgeworfenen Fragestellungen dar. Dazu wurde ein analytisches
Sampling eingesetzt.?’® Bei diesem Sampling wurden Kriterien herangezogen, die auf
Grundlage theoretischer Annahmen zur Beantwortung der formulierten Fragestellungen

beitrugen.

Als erste Restriktion wurde die Fokussierung auf OECD-Mitgliedslander gewahlt.
Hintergrund war die Annahme, dass dadurch die Vergleich- und Generalisierbarkeit der
Analyseergebnisse in Bezug auf eine Transformation nach Deutschland gesteigert

werden kann, indem extreme Variationen vermieden werden.28

Als zweites Kriterium sollten die Gesundheitssysteme in den Vergleichslandern einen
Schwerpunkt auf einem Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt besitzen. Dieser sollte in
einem moglichst umfangreichen Mal3e den Einsatz der definierten Instrumente

umfassen.

Drittes Kriterium bei der Landerwahl stellte die Existenz von mit Deutschland
vergleichbaren strukturellen Kennzahlen der Gesundheitsversorgung und des
Versorgungsniveaus dar. Aus globaler Perspektive kénnen hier beispielhaft der Anteil
krankenversicherter Personen oder die Arzt- bzw. Krankenhausbettdichte angefiihrt
werden (s. Tabelle 2). Relativierend ist an dieser Stelle anzufiihren, dass nationale
Gesundheitssysteme durch die hohe Komplexitat stets von einer gewissen Heterogenitéat
gepragt sind. Diese Heterogenitat konnte auch trotz der Zielsetzung der Vermeidung

extremer Ausrei3erwerte nicht ganzlich vermieden werden.

Unter Anwendung dieser theoriegeleiteten Kriteriendefinition konnten mit der Schweiz
und den Niederlanden zwei Lander identifiziert werden, die sich als Vergleichslander
besonders gut eigneten. Die beiden OECD-Lander verfliigen tber grundsatzlich ahnliche
Strukturkennzahlen des Gesundheitssystems, auch wenn sich selbst hier partiell
Unterschiede zeigten. Die Gesundheitssysteme der beiden Lander sind aber im
Vergleich zu Deutschland starker wettbewerblich organisiert, insbesondere durch eine

intensivere Anwendung des Konzepts des Managed Competition.

Neben der Schweiz und der Niederlande wurde die USA als drittes Vergleichsland
gewahlt. Aufgrund der grol3en Heterogenitdt des Gesundheitssystems innerhalb der

USA selbst wurde dabei der Schwerpunkt auf die Gesundheitsversorgung tiber Medicare

219 ygl. ebd., S. 226ff.

280 Die OECD definiert sich als Organisation aus 38 Mitgliedsstaaten (Stand: Oktober 2021), die sich der
Demokratie und Marktwirtschaft verpflichtet fuhlen. Die Mitglieder gehdren international zu denjenigen
Landern mit hohem Pro-Kopf-Einkommen und gelten als entwickelte Lander.
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gelegt. In diesem Subsystem kommen Instrumente zur Initierung eines
Qualitatswettbewerbs in besonderem Maf3e zum Einsatz, von denen Erkenntnisse fir
Transferliberlegungen abgeleitet werden kénnen. Die strukturellen Kennzahlen des
Gesundheitssystems der USA pro toto weichen von denen der anderen Vergleichslander
in einigen Dimensionen (z.B. Anteil Versicherter) signifikant ab. Diese Diskrepanz war
allerdings nicht aufzulésen, da fir das Subsystem der Medicare-Versorgung keine

isolierten Kennzahlen vorlagen.

6.3 Landerspezifische Analyse des Qualitatswettbewerbs
6.3.1 Schweiz

6.3.1.1 Grundlegende Charakteristika des Gesundheitssystems

Das Gesundheitssystem der Schweiz basiert auf einem seit dem Jahr 1996
obligatorischen Versicherungsprinzip (OKP). Dieses wird Uber
einkommensunabhangige Kopfpauschalen nach einem Umlageverfahren finanziert.?8
Dabei orientiert sich die Ausgestaltung des Krankenversicherungsmarkts stark am
Konzept des Managed Competition (s. 4.4.1) und bietet infolgedessen ausgepragte

Mdglichkeiten der Steuerung Uber wettbewerbliche Instrumente.

Fur alle in der Schweiz ansassigen Personen besteht eine Krankenversicherungspflicht
in Form der OKP, allerdings umfasst diese im Vergleich zur GKV-Versorgung in
Deutschland einen geringeren Leistungsumfang. So sind z.B. keine zahnmedizinischen

Leistungen in der OKP abgesichert.

Die Krankenversicherungspramien sind allein von den Versicherten zu leisten, eine
Beteiligung des Arbeitgebers findet nicht statt. Gleichzeitig gilt auch das Prinzip der
Solidaritat, wenn auch weniger stark ausgepragt als in Deutschland: Versicherte mit
geringem Einkommen kénnen vom Staat einen Zuschuss zur Pramie erhalten.?®? Im Jahr
2018 erhielten ca. 2,3 Millionen Einwohner einen solchen Zuschuss (ca. 27,1% aller

Einwohner).283

Auch wenn die Pauschalen einkommensunabhéangig erhoben werden, existieren
innerhalb der Schweiz dennoch signifikante Pramienunterschiede fir vergleichbare

Versichertenklientele. Diese Unterschiede sind mal3geblich auf eine regionale

281 ygl. Scholkopf und Pressel 2017, S. 78.
282 ygl. Beck 2013a, S. 242.
283 ygl. Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) 2021, S. 99.
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Differenzierung zurlickzufiihren.?®* Dabei findet eine Differenzierung der Pramienhohe
insbesondere Uber das Alter der Versicherten statt. Bei Kindern und Jugendlichen unter
18 Jahren ist eine solche Differenzierung obligatorisch, bei jungen Erwachsenen bis

max. 25 Jahren fakultativ.

In der Schweiz wird zwischen einer obligatorischen Grundversicherung mit abschlie3end
definiertem Leistungskatalog (basierend auf dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG)) sowie einem privaten Zusatzversicherungsmarkt
(basierend auf dem Bundesgesetz Uber den Versicherungs-Vertrag (VVG))
unterschieden. Wahrend auf dem Feld der Grundversicherung keine Gewinnerzielung
fur die privat organisierten Krankenversicherungen erlaubt ist, besteht diese Mdglichkeit
im Bereich der Zusatzversicherungen.?® Auf dem Markt der Grundversicherung stehen

die einzelnen Krankenversicherer gegenseitig im Wettbewerb um Versicherte.

Bzgl. der Ausgaben fur Gesundheit, gemessen als Anteil des BIP, weist die Schweiz mit
12,1% im Jahr 2019 hinter den USA den zweithochsten Wert innerhalb der OECD-
Lander auf (s. Tabelle 2).

Ein Charakteristikum, welches das Gesundheitssystem der Schweiz kennzeichnet, sind
stark dezentrale Strukturen.?® Die Verantwortung der Gesundheitspolitik liegt zu einem
grof3en Teil bei den Kantonen. Diese verantworten z.B. die Krankenhausplanung und

konnen Einfluss auf die Zulassung bzw. Budgetierung der ambulanten Arzte nehmen.

Die Eigenverantwortung der Versicherten ist durch die zahlreichen Wahlmdéglichkeiten
unterschiedlicher Krankenversicherungsprodukte signifikant hoher als in Deutschland.?®’
Versicherte kénnen in der Schweiz innerhalb der obligatorischen Grundversicherung
OKP zwischen traditionellen Versicherungsmodellen und alternativen
Versicherungsmodellen (AVM) wéhlen. Wahrend die freie Arztwahl bei den traditionellen
Modellen im ambulanten Bereich durch den bestehenden Kontrahierungszwang
garantiert ist, ist diese Wabhlfreiheit in AVM limitiert. Diese Limitation geht mit einer

Verbilligung der Krankenversicherungspramie einher.

AVM werden auch als Managed Care-Modelle bezeichnet, welche insbesondere in den
vergangenen Jahren ein starkes Wachstum erfahren haben. In den Jahren 2006 - 2018
stieg der Anteil der Versicherten in AVM von ca. 12% auf ca. 72% an (s. Abbildung 12).%8

284 Im Jahr 2020 existierten innerhalb der 26 Kantone insgesamt 42 unterschiedliche sog. Pramienregionen.
285 ygl. Beck 2013a, S. 241f.

286 ygl. Schmid et al. 2018, S. 456.

287 ygl. Beck 2013a, S. 243.

288 ygl. Forum Managed Care 2019.
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Ein weiteres, die Eigenverantwortung stdrkendes Element, stellt die Mdglichkeit fur
Versicherte dar, innerhalb der obligatorischen Grundversicherung Uber die Hohe der
privaten Kostenbeteiligung (out of pocket-Zahlungen) zu entscheiden. Diese
Eigenleistungen bestehen aus einer sog. Franchise sowie einem Selbstbehalt im
Behandlungsfall. Derzeit liegt die jahrliche Eigenleistung bei mindestens 1.000 CHF und
maximal 3.200 CHF pro Jahr?®® und nimmt im européaischen Vergleich damit einen
vorderen Platz in Bezug auf den Anteil an out of pocket-Zahlungen an den gesamten
Gesundheitsausgaben ein. Bei der Wahl der Franchisen-Héhe kdnnen Versicherte
zwischen unterschiedlichen Optionen bzw. Stufen wahlen. Je hoher die gewahlite
Franchise, desto geringer die Krankenversicherungspramie, wobei die maximale
Reduktion derzeit bei 50% gedeckelt ist.?%°

Um Risikoselektionsanreize zu vermeiden, existiert in der Schweiz ein RSA. Dieser soll
einen fairen Wettbewerb zwischen den Versicherern sicherstellen. In den vergangenen
Jahren wurde dieser sukzessive, zunachst durch die Hinzunahme eines groben
Morbiditatsfaktors (Krankenhaus- und Pflegeheimaufenthalte) im Jahr 2012, spater dann
zum Jahr 2020 durch die zuséatzliche Berlcksichtigung pharmazeutischer
Kostengruppen zur Identifizierung von Versicherten mit hohen zu erwartenden

Versorgungskosten, weiterentwickelt.?%!

Die Organisation der Versorgung im ambulanten und akutstationdren Bereich ful3t auf
einem Nebeneinander von 6ffentlichen, freigemeinnutzigen und privaten Anbietern.2%?
Im ambulanten Bereich dominieren sowohl im haus- als auch im fachéarztlichen Bereich
Einzelpraxen.?®® Allerdings ist eine Vielzahl der Praxen in Arztenetzen oder
vergleichbaren Kooperationsformen organisiert. Dies korreliert wiederum mit der

beschriebenen Managed Care-Bewegung.

Die Vergitung ambulanter Leistungen orientiert sich grundsatzlich an einer
Einzell eistungsverge¢tung (ATar medi) . I m Ber
Vergutungsmodelle, welche die Leistungserbringer starker mit in die Verantwortung
nehmen.?** Dabei kénnen v.a. Modelle genannt werden, bei denen die Remunerierung

partiell Uber Qualitatseffekte gesteuert werden kann.?%®

289ygl. Kauer 2017, S. 1212.

290 yqgl. ebd.

291 ygl. Benstetter et al. 2020, S. 58.

292 ygl. Scholkopf und Pressel 2017, S. 78.
293 ygl. De Pietro et al. 2015, S. 155.

294 ygl. Benstetter et al. 2020, S. 571f.

295 ygl. Beck 2013b.
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Die akutstationare Versorgung wird stark durch die Kantone organisiert. Seit dem Jahr
2012 werden stationare Leistungen fallpauschalenbezogen tiber SwissDRG verglitet.?%
Wahrend die Kosten der ambulanten Versorgung vollstdndig durch die Krankenkassen
ibernommen werden, teilen sich Krankenkassen und Staat im akutstationaren Sektor
die Kosten (Krankenkassen: 45 %; Staat / Kanton: 55 %).

In Bezug auf die Qualitat belegt die Schweiz auf Systemebene in vielen Kategorien im
internationalen Vergleich vordere Platze, z.B. bei Betrachtung der fir die Beurteilung der
Qualitats-Performance eines Gesundheitssystems konstruierten Proxy-Kennzahl des
Healthcare Quality and Acces Index (HAQ). Dieser basiert mafRRgeblich auf dem
Konstrukt der medizinisch vermeidbaren Mortalitat (amenable mortality).2®” Hier liegt die
Schweiz im weltweiten Vergleich auf Platz sieben, Deutschland hingegen auf Platz 18.2%
Auch bei der Krankenhauseinweisungsrate aufgrund von COPD, die als Kennzahl fur
die primararztliche Versorgung gilt, weist die Schweiz sehr gute Werte aus (s. Abbildung
8).

6.3.1.2 Ordnungspolitische Einbettung des Qualitatswettbewerbs

Die Wettbewerbskonzeption im Allgemeinen und damit auch der ordnungspolitische
Rahmen eines Qualitatswettbewerbs im Speziellen wird primar Gber das KVG definiert.
Die Neugestaltung des KVG im Jahr 1996 brachte zahlreiche Anderungen mit
Implikationen auf den Wettbewerbsrahmen mit sich. Dabei zielte die Novellierung des
KVG vordergriindig auf die Starkung des Wettbewerbs zwischen Krankenversicherern
ab. Durch diesen Wettbewerb sollte indirekt ein Wettbewerbsdruck auf die

Leistungserbringer ausgetibt werden.

Im Fokus des Wettbewerbs zwischen den Krankenversicherern stand neben der
weiteren Verbesserung des Zugangs zur Krankenversicherung und -versorgung eine
Optimierung der Effizienz, insbesondere die Realisierung von Kosteneinsparnissen.
Qualitatsaspekte bzw. ein Qualitatswettbewerb kénnen diese Zielerreichung flankieren,

waren jedoch nicht die oberste ordnungspolitische Pramisse.?®®

Auch wenn ein Qualitatswettbewerb daher nicht im Vordergrund der Neufassung des
KVG stand, lassen sich in der Schweiz MaRnhahmen identifizieren, die als Treiber flr
einen Qualitatswettbewerb identifiziert werden kénnen und ihren Anfang maf3geblich in

der Reformierung des KVG fanden. Nachfolgend wird dabei auf diejenigen MalRnahmen

2% ygl. De Pietro et al. 2015, S. 80.

297 ygl. Nolte und McKee 2011.

298 ygl. GBD 2016 Healthcare Access and Quality Collaborators 2018, S. 2243.

299 ygl. Hammer et al. 2008, S. 44ff.; vgl. Willisegger und Blatter 2016a S. 25; vgl. Thomson et al. 2013.
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fokussiert, die dem Leistungsmarkt zugeordnet werden kdnnen. Diese sind in Abbildung
11 farblich hervorgehoben. Die MaRnhahme der Verfeinerung des Risikoausgleichs ist

primér dem Versicherungsmarkt zuzuordnen.

Abbildung 11: Treiber fur einen Qualitatswettbewerb in der Schweiz

Verfeinerung des
Risikoausgleichs

Entwicklung AVM

Qualitatsmessung
und i transparenz
im Kontext des
ANQ

Aktivitaten des
Bundes

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Willisegger und Blatter (2016b), S. 25.

Entwicklung AVM

Die relevanteste Malinahme im Kontext eines Wettbewerbs auf dem Leistungsmarkt, die

sich aus der Novellierung des KVG im Jahr 1996 ergab, war die Ermdglichung von AVM
innerhalb der obligatorischen ambulanten Grundversorgung. Diese AVM sollten den
unternehmerischen Spielraum der Krankenversicherer erhéhen. Die Einschrankung der
Wabhlfreiheit hat dabei keine Implikationen auf die akutstationare Versorgung. Innerhalb
der AVM kann der Qualitatswettbewerb auf dem Leistungsmarkt im schweizerischen

Gesundheitssystem besonders gut wirken.3%°

Die beteiligten Akteure - medizinische Leistungserbringer, Krankenversicherer und
partiell Kantone - erhielten Freiraume zur Operationalisierung neuer Versicherungs- und
Versorgungsmodelle.®* Insofern kann die Zielrichtung des KVG bzgl. eines

Wettbewerbs bzw. Qualitadtswettbewerb als liberal bezeichnet werden.

Definiert wurde lediglich, dass Krankenversicherer die Versicherungspramien verringern
durfen, wenn eine Einschrankung der Wahl des Leistungserbringers fur Versicherte
erfolgt. Diese Freirdume induzierten wettbewerbliche Entdeckungsverfahren einzelner

Krankenversicherer. Willisegger und Blatter bezeichnen die AVM daher als

AVersuchsl abor zum Abbau von Widerst®nden

300 ygl. Willisegger und Blatter 2016a, S. 26f.; vgl. Blenk et al. 2016, S. 18.
301 ygl. Beck 2013a, S. 245.
302 willisegger und Blatter 2016a, S. 27.
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Mittlerweile hat sich innerhalb der AVM ein etabliertes, aber heterogenes
Gesamtkonstrukt herausgebildet. Allen Modellen ist dabei gemein, dass der freie
Zugang zu ambulanten Leistungserbringern (ber einen Gatekeeping-Ansatz 3%

eingeschrankt ist.

Exkurs: Kurzbeschreibung der Ausgestaltungsformen der AVM in der Schweiz

Hausarztmodelle: Versicherte sind verpflichtet, ihren Hausarzt immer als ersten Ansprechpartner

zu konsultieren.®** Dieser agiert in dieser Konstellation als Gatekeeper, der tber die weitere
Behandlung entscheidet und ggf. eine Uberweisung an einen Spezialisten ausspricht. In
Hausarztmodellen besteht ein Vertrag zwischen Leistungserbringern und dem jeweiligen
Versicherer.

Eine Variante stellt das sog. Listenmodell dar. Dabei wahlen die Versicherer einseitig
Leistungserbringer aus, ohne dass ein Vertragsschluss stattfindet.3% Versicherte kénnen einen
Hausarzt dann von der jeweiligen Liste des Versicherers wahlen. Sowohl das klassische
Hausarztmodell als auch das Listenmodell haben einen regionalen Bezug, der den Wohnort des
Versicherten aufgreift. Die Pramien der Hausarztmodell-Versicherungsprodukte sind gegeniiber
der Standard-Grundversicherung, bei der es zu keiner Einschrankung der Wabhlfreiheit kommt,

um rund 15 bis 20 % rabattiert.3°®

Telmed-Modelle: Hier sind Versicherte verpflichtet, bei jeder medizinischen Notwendigkeit

zunachst eine telefonische é&rztliche Ersteinschatzung einzuholen. Dabei wird Uber eine
weitergehende Konsultation durch einen Arzt entschieden.’®’ Die Pramien der Telmed-
Versicherungsprodukte sind rund 15 bis 20 % gunstiger als diejenigen der Standard-

Grundversicherung.3%®

303 Die Logik des Prinzips des Gatekeepings beinhaltet zwei zentrale Aspekte: Zum einen sollen Gatekeeper,
meist in Form von Hausérzten, helfen, medizinisch unnétige Interventionen und Leistungen durch eine
engmaschige Koordination zu vermeiden und dadurch auf Systemebene Kosten zu sparen. Zum anderen
wird davon ausgegangen, dass Hauséarzte bzw. Gatekeeper eine bessere Kenntnis Uber die Qualitat
weiterfuhrender, spezialisierter Leistungserbringer besitzen als Patienten und daher diese potenziellen
Anschlussleistungen dann effizienter eingesetzt werden kénnen.

304Aausnahmen bilden die Notfallversorgung, gynéakologische Vorsorgeuntersuchungen sowie augenérztliche
Kontrolluntersuchungen.

305 ygl. Beck 2013a, S. 248f.

306 ygl. Blenk et al. 2016, S. 16; vgl. Comparis 2020.

307Ausnahmen bilden die Notfallversorgung, gynékologische Vorsorgeuntersuchungen sowie augenarztliche
Kontrolluntersuchungen.

308 ygl. Blenk et al. 2016, S. 16; vgl. Comparis 2020.
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HMO (Health Maintenance Organization)-Modelle®*®: HMO-Versicherte verpflichten sich, im

Krankheitsfall immer zuerst einen HMO-Arzt aufzusuchen, der im HMO-Center bzw. der
Gruppenpraxis praktiziert. Dieser Arzt wird als Gatekeeper bezeichnet. Krankenversicherer
schlieBen hier selektiv Vertrage mit der HMO betreibenden Gesellschaft. Bei Bedarf kénnen
Versicherte vom HMO-Arzt an weitere Spezialisten prioritar innerhalb, aber auch auRerhalb der
HMO zur Weiterbehandlung tberwiesen werden.

Durch die weitreichenden Madglichkeiten, die Weiterbehandlung eines Versicherten aktiv zu
steuern, sind Ansétze einer integrierten Versorgung im HMO-Modell am stérksten ausgepragt.3°
Die Pramien der HMO-Versicherungen sind entsprechend, bei gleichem Leistungsumfang, bis zu
25 % niedriger als die Pramien der Standard-Grundversicherung. Eine Besonderheit bei den sich
in HMO-Modelle selektierenden Versicherten stellt der Fakt dar, dass diese Uberwiegend jung

und daher tendenziell eher gesund sind.3!*

Die AVM erfuhren in den letzten Jahren bei den Versicherten einen immer gré3eren
Zuspruch (s. Abbildung 12), obwohl die Schweizer Biirger in einer Volksabstimmung im
Jahr 2012 einer obligatorischen Einschrankung der freien Arztwahl eine Absage erteilt

haben.31?

Finanzieller Anreiz der AVM stellt fir die Versicherten der signifikante Pramienrabatt dar.
Dieser Rabatt kann je nach AVM bis zu 25 % betragen®'® und resultiert zu einem
relevanten Teil aus dem freiwilligen Verzicht auf die Wabhlfreiheit der ambulanten
Leistungserbringer. Dadurch ist den AVM ein systematischer Risikoselektionsanreiz
immanent.®** Denn niedrigere Pramien, gepaart mit der beschrankten Wabhlfreiheit
stellen insbesondere fir junge und gesunde Versicherte einen Anreiz dar. Ob der
steigende Zuspruch allein dem finanziellen Anreiz zuzuschreiben ist, oder ob hier auch
Qualitatsvorteile innerhalb der AVM eine Rolle spielen, lasst sich bislang nicht eindeutig

darlegen.

Arzte beurteilten in der Vergangenheit, dass die AVM durch ihr Konstrukt zwar zu einer

Kostenreduktion fiihren kdnnen, aber die medizinische Praxis sowie ggf. auch die

309 Die gangigen umfassenderen Definitionen aus dem US-amer i kani schen Kontext,
Organisationen [gelten], bei denen Versicherte durch Einschreibung einen Versicherungsschutz mit einem
definierten  Leistungspaket zur medizinischen Versorgung mit Basis- und erganzenden
Behandlungsangeboten erhalten und die Versorgung durch HMO-Arzte iibernommen wird, die hierfir ein
besti mmtes Budget er hal t emd.)sé6irdpuidigHMO-KlodBlla in deeSshweiznichd n d
vollstdndig zu Ubertragen. Denn in der Schweiz bezieht sich die HMO-Definition nur auf die
Inanspruchnahme von hausérztlichen Leistungen im Rahmen eines HMO-Centers oder einer
Gruppenpraxis. Der Grundgedanke eines am Konzept des Managed Care orientierten Versorgungsmodell

ist aber gemeinsam.

310 vgl. IWSB 2017, S. 41.

311 ygl. Kauer 2017, S. 1221.

312 ygl. BAG 2012; vgl. Schoch 2012.

313 ygl. Comparis 2020.

314 ygl. Lehmann und Zweifel 2004.
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Qualitat negativ  beeinflussen  konnten.  Insbesondere die  eingesetzten
qualitatswettbewerblichen Instrumente des P4P sowie des selektiven Kontrahierens
wurden dabei hervorgehoben.?®® In den letzten Jahren hat sich die Akzeptanz der

Arzteschaft allerdings verbessert.3'6

Abbildung 12: Anteil der Versicherten nach Versicherungsmodell in der
Schweiz
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@ Anteil Versicherte in AVM mit Vertrag (z.B. Hausarztmodelle oder HMO)
® Anteil Versicherte in AVM ohne Vertrag (z.B. Listenmodelle)

m Anteil Versicherte im traditionellen Standardmodell nach KVG

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Forum Managed Care (2019).

Alle in 4.3 beschriebenen Instrumente zur Starkung eines Qualitatswettbewerbs werden
in den AVM in der Schweiz angewendet. Durch den Charakter der Vertragsfreiheit
innerhalb der AVM ist der Einsatz der Instrumente jedoch nicht landesweit homogen,
sondern differiert zwischen den einzelnen Modellen bzw. Krankenversicherern. Dabei ist
festzuhalten, dass die Instrumente partiell auch im traditionellen Standardmodell der
OKP eingesetzt werden, innerhalb der AVM allerdings mit einer hdheren Dynamik und

Konsequenz.

Es existieren zahlreiche Evaluationsstudien, welche die Effekte der Einfiihrung der AVM
als Gesamtkonzept untersuchten. In diesen wird haufig vordergriindig auf eine realisierte
Kosteneinsparung und -effizienz, aber auch teilweise auf Qualitdtsaspekte abgestellt.
Studien, die Effekte der einzelnen qualitatswettbewerblichen Instrumente innerhalb der
AVM, wie z.B. des selektiven Kontrahierens, isoliert untersuchen, existieren hingegen

nicht.

Dieses Evidenzdefizit ist damit zu erklaren, dass die Effekte der einzelnen Instrumente
kaum isoliert darstellbar sind. Dadurch, dass die AVM-Konzepte stets auf einem

komplexen Zusammenspiel qualitatswettbewerblicher Instrumente mit weiteren

315 ygl. Deom et al. 2010.
316ng. Willisegger und Blatter 2016a, S. 24.
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gesundheitsékonomischen Instrumenten und Faktoren beruhen (z.B. alternative
Vergutungsformen und/oder eine besonders ausgepragte Qualitatshaltung/-orientierung
der Leistungserbringer innerhalb der AVM), kénnen beobachtbare Implikationen nur

bedingt einem einzelnen Instrument zugeschrieben werden.3’

So kommt Kauer auf Grundlage eines Langzeitstudiendesigns mithilfe eines
Prospensity-Score-Matchings zu dem Schluss, dass Versicherte in HMO-Modellen im
Vergleich zu Versicherten in traditionellen Standardmodellen mit stérkerer
Einzelleistungsvergitung sowohl weniger Kosten verursachen (durch eine geringere
Leistungsinanspruchnahme) als auch eine geringere Mortalitat aufweisen.3!® Auch
zahlreiche weitere Studien®!® attestieren den AVM unter Bertcksichtigung von
Risikoselektionseffekten Effizienzvorteile. Dabei weisen HMOs innerhalb der AVM-

Ausgestaltungsformen die gro3ten Potenziale auf.

Bzgl. der Qualitat in AVM existieren Anhaltspunkte zu jeweils eng abgegrenzten
Fragestellungen und Indikationen, dass, auch wenn keine standardisierten QI fur einen
Vergleich zwischen der obligatorischen Leistungserbringung mit geltendem
Vertragszwang und der AVM vorliegen, die Versorgung innerhalb der AVM qualitativ
vorteilhafter ist. Huber et al. kommen dabei zu dem Ergebnis, dass Patienten mit
Diabeteserkrankungen und kardiovaskularen Erkrankungen in AVM im Vergleich zum
Standardmodell eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit einer
erkrankungsspezifischen Krankenhauseinweisung haben.*?*® Ebenso belegen Chmiel et
al. in AVM eine starker leitliniengemaRe Behandlung und damit Prozessqualitat.®?* Der
Fokus der Untersuchungen lag dabei auf der adaquaten Anwendung von
Koronarangiographien bei elektiven ischdmischen Herzerkrankungen. In einer bereits
zeitlich etwas zurtickliegenden Studie kommen Stock et al. allerdings zu der Erkenntnis,
dass das Hypertonie-Management zwischen einer traditionellen Versorgung und einer

Versorgung in AVM sich nicht signifikant voneinander unterscheidet.3??

Aktivitdten des Bundes

Um den auf eine Kostendampfung abzielenden Wettbewerb starker auf Qualitatsaspekte
zu lenken, wurde in der Schweiz zum einen im Jahr 2009 eine Qualitatsstrategie
erarbeitet, zum anderen vom Bundesrat im Jahr 2013 ein nationales Strategiepapier

Gesundheit2020 verabschiedet.?® Dieses Strategiepapier, welches die Steigerung

317 ygl. Berchtold und Hess, 2006, S. 20; vgl. Blatter und Albin, 2015, S. 23.
318 ygl. Kauer, 2017.

319 ygl. Lehmann und Zweifel, 2004; vgl. Reich et al. 2012.

320 ygl. Huber et al. 2016.

321 ygl. Chmiel et al. 2018.

322 ygl. Stock et al. 1997.

323 ygl. BAG 2013.
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eines Qualitatswettbewerbs als eines der Ziele formuliert, definierte und priorisierte
insgesamt 36 MalRnahmen. Dazu zahlten die Weiterentwicklung des RSA sowie der
Ausbau der Qualitatstransparenz. Eine Bilanz zur Halbzeit der Umsetzung der Strategie
aus dem Jahr 2018 zeigte auf, dass Themen, die einen Qualitatswettbewerb
adressieren, in Umsetzung sind.*?* Die Weiterentwicklung des RSA wurde mit der
Integration der pharmazeutischen Kostengruppen ab dem Jahr 2020 abgeschlossen. An

der Optimierung der Qualitatstransparenz wird noch gearbeitet.

Seit dem Jahr 2015 wurde versucht, ein Additum zum KVG auf Bundesebene zu
verabschieden. Dieses sollte die Qualitatsmessung Uber eine staatliche
Qualitatsorganisation und -kommission weiterentwickeln und damit die Instrumente der
Qualitditsmessung und -transparenz befdrdern. Letztlich wurde das Vorhaben im Juni
2019 nach langen Diskussionen uber die Zweckmé&Rigkeit des gewahlten Top-Down-
Ansatzes verabschiedet.®?®

Die in diesem Zusammenhang konstituierte Eidgenéssische Qualitatskommission32¢ soll
Qualitatsprogramme sowie die Entwicklung von QI lancieren und damit bei der
Umsetzung der Qualitéatsstrategie unterstiitzend wirken. Zudem wurden die Verbande
der Krankenversicherer und Leistungserbringer ab dem Jahr 2021 verpflichtet,
gemeinsam gesamtschweizerische Qualitatsvertrdge abzuschlieen. In diesen sollen
u.a. die Qualitatsmessungen sowie die Veroffentlichung der Qualitatsmessungen
geregelt werden. Ausgehend von der initialen liberalen ordnungspolitischen
Ausgestaltung des Qualitéatswettbewerbs in der Schweiz zeigt die Herangehensweise
einer staatlich gegrindeten Qualitdtskommission einen stérker zentralistischen Ansatz,
um einen Qualitatswettbewerb weiter zu starken.®?” Dieser Ansatz wird kontrovers

diskutiert.328

Qualitdtsmessung und -transparenz im Kontext des ANO

Die liberale ordnungspolitische Richtung zeigt sich auch im Bereich der
Qualitatsmessungund-t r anspar enz. | maAh &4 fila,die mandelntens St a
Akteure in Form der Leistungserbringer, Krankenversicherer und Kantone sollen priméar

das Vorgehen definieren und vertraglich festlegen, der Staat wird subsidiar

324 ygl. BAG 2018, S. 5ff.

325 ygl. Wanner 2019.

326 Die Besetzung dieser Kommission erfolgt durch vier Personen der Leistungserbringer, zwei Personen
der Kantone, zwei Personen der Krankenversicherer, zwei Personen der Versicherten und die
Patientenorganisationen sowie fiinf Personen aus der Wissenschatt.

3827 ygl. Guntert 2017, S. 678.

328 ygl. Willisegger und Blatter 2016a, S. 28.

329 Scharpf 2000, S. 3271t
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unterstiitzend tatig, hat sich im stationaren Sektor der ANQ®*° als Nationaler Verein fir

Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken gebildet.

Seit der eingefuhrten Krankenhausfinanzierung Uber Fallpauschalen ab dem Jahr 2012
verantwortet der ANQ eine verstarkt Ql-getriebene Qualitdtsmessung und -transparenz
im akutstationdren Versorgungsbereich. Grundlage dafur stellt ein nationaler
Qualitatsvertrag dar, der im Jahr 2011 von den beteiligten Parteien unterzeichnet wurde.
Dabei werden alle akutsomatischen Krankenhduser einbezogen und landesweit
einheitliche QI angewendet (s. auch 6.3.1.3). Ein &quivalentes Konstrukt zum ANQ

existiert im Bereich der ambulanten Versorgung bislang nicht.

Das Vorgehen des ANQ stellt aufgrund seiner stark konsensorientierten Ausrichtung
eine zielflhrende Grundlage dar, um im akutstationaren Versorgungsbereich eine
Voraussetzung fur einen Qualitatswettbewerb zu schaffen. Dieser adressiert sowohl den
Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen und Krankenhausern (in Form von
Vertrdgen) als auch den Wetthewerb zwischen Krankenhausern (in Form von

Qualitatsvergleichen).

6.3.1.3 Qualitatsmessung

Artikel 58 und 59a KVG legen in der Schweiz die Grundlage, die Qualitat der
Leistungserbringung zu messen und zu sichern. Diese Aufgabe wurde ab dem Jahr 1996
uberwiegend an die jeweils beteiligten Tarif- bzw. Vertragspartner delegiert.*** Das

Vorgehen passt zur beschriebenen liberalen Ausrichtung des KVG.

Im Jahr 2009 folgte die Definition einer staatlich motivierten Qualitatsstrategie.®*? Auch
die im Jahr 2019 \verabschiedete Einrichtung einer Eidgendssischen
Qualitatskommission, die sich als Ziel u.a. die Entwicklung von QI durch Dritte setzt (s.

6.3.1.2), zeugt von einem groRReren Einfluss- und Beteiligungswillen staatlicher Stellen.

Akutstationdre Versorgung

Im akutstationaren Versorgungsbereich findet eine Qualitatsmessung und
anschlieRende Ergebnisveroffentlichung durch das BAG seit dem Jahr 2009 auf
Grundlage von Abrechnungsdaten der Krankenhauser statt. Dabei werden insgesamt 13

Krankheitsgruppen mit 55 zugehérigen Krankheitsbildern und Behandlungen aller

330 Der ANQ wird durch den Verband H+ (Krankenhausverband), santésuisse (Verband der
Krankenversicherer), den Eidgendssischen Sozialversicherern, aller Kantone inkl. des Furstentums
Liechtenstein sowie des BAG als Beobachter getragen.

331 ygl. Guntert 2017, S. 675.

332 ygl. BAG 20009.
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akutsomatischen Krankenh&user der Schweiz bertcksichtigt (Swiss Inpatient Quality
Indicators, CHI-IQI).3*3 Die einbezogenen Krankheitsgruppen fokussieren hier, ahnlich
wie in Deutschland, vordergrindig auf operative Verfahren. Insgesamt werden durch die
CH-IQI ca. die Halfte der akutstationdren Falle in Schweizer Krankenhdusern in

mindestens einem QI erfasst.33

Der methodische Ansatz sowie die Auswahl der QI beruht auf der Abbildung der
Dimensionen Fallzahl und Mortalitat (risikobereinigt bzgl. der Faktoren Geschlecht und
Alter) und referenziert dabei auf das Fachkonzept der den deutschsprachigen Raum
umfassenden IQM3. Die Messung ermdglicht der interessierten Offentlichkeit einen

Einblick in die Tatigkeit der Krankenhauser.

Mdgliche Konsequenzen aus der Messung kénnen sog. Peer Reviews darstellen. Dabei
tauschen sich Experten der Krankenhauser zu konkreten Fallen aus und fokussieren
dabei auf defizitire Bereiche.**® Die Qualitatsmessungen des BAG werden von den

Leistungserbringern allerdings bislang als wenig hilfreich eingeschatzt.¥’

Daneben existiert ein weiteres Verfahren zur stationaren Qualitditsmessung, das durch
die Vertragspartner (Leistungserbringer, Krankenversicherungen, Kantone) selbst
initiilert wurde. Die zugehoérige Plattform bildet dabei der ANQ (s. 6.3.1.2). Auch hier
werden alle akutsomatischen Krankenhauser erfasst. Dariiber hinaus fuhrt der ANQ
auch Messungen im Bereich der Psychiatrie und Rehabilitation durch.

Gesetzliche Grundlage hierzu ist Artikel 77 der Verordnung Uber die
Krankenversicherung (KVV). In diesem ist festgelegt, dass Leistungserbringer Konzepte
und Programme zur Férderung der Qualitat erarbeiten und diese vertraglich mit den
Krankenversicherern festhalten. Im Jahr 2011 wurde zur Legitimierung der
Zusammenarbeit ein nationaler Qualitéatsvertrag von den beteiligten Parteien
unterzeichnet. In diesem Qualitatsvertrag wurden Uber den sog. ANQ-Messplan auch
die jeweiligen QI definiert. Der Messplan ist dank dieses Vorgehens konsentiert und
national anerkannt. Wie beim Verfahren des BAG werden auch hier die Ergebnisse der
landesweit einheitlichen Qualitditsmessungen verdffentlicht. Die im Rahmen der ANQ-

Messungen derzeit abgedeckten Messbereiche kbnnen Tabelle 6 enthommen werden.

333 ygl. BAG 2018.

334 ygl. Peters et al. 2017, S. 86.

335 Die IQM wurde 2008 gegriindet und ist ein trager- und landerlbergreifender Verein, in dem sich derzeit
rund 500 Krankenhduser aus Deutschland und der Schweiz fir mehr Qualitdt in der Medizin und
Patientensicherheit engagieren. Initial wurde die IQM durch 15 Krankenhaustrager geriindet, darunter u.a.
die Helios Kliniken GmbH, die Medizinischen Hochschule Hannover oder das Universitatsspital Basel.

336 ygl. Peters et al. 2017, S. 90.

337 ygl. Willisegger und Blatter 2016b, S. 62.
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Tabelle 6: Ubersicht iiber die Qualitaitsmessungen des ANQ

Patientenzufriedenheit Kurzfragebogen

Postoperative Wundinfektionen 1 Wundinfektionen innerhalb 30 Tagen
nach Operation (Eingriffe ohne Implantat)

1 Wundinfektionen innerhalb 12 Monate
nach Operation (Eingriffe mit Implantat)

1 Messung zwoélf unterschiedlicher
Eingriffsarten durch Swissnoso3®

Sturz und Dekubitus Pravalenzmessungen durch die Berner

Fachhochschule

Potenziell vermeidbare Reoperationen und | Einsatz des Analysetools SQLape
Rehospitalisationen

Implantat-Register ~ SIRIS  (Huft-  und | Registerdaten
Knieprothesen)

Quelle: Eigene Darstellung, auf Basis von ANQ (2019a) und den indikationsspezifischen
Nationalen Vergleichsberichten des ANQ.

Mit der Aufbereitung und Auswertung der erhobenen Daten beauftragt der ANQ
unabhéangige Organisationen, meist Institute von Universitaten oder Hochschulen. Diese

werten die Ergebnisse wissenschatftlich und nach internationalen Standards fundiert aus.

Ziel der ANQ-Messungen ist es, Datengrundlagen mittels wissenschaftlich anerkannter
Erhebungsmethoden zu schaffen, die faire indikationsspezifische Vergleiche der
Institutionen ermdglichen. Sie sensibilisieren die Institutionen fur Qualitatsthemen und
dienen den Leistungstragern als Anhaltspunkte fir den Dialog mit den

Leistungserbringern.

Der ANQ-Ansatz wird von den Akteuren gesamthaft als zielfihrend angesehen.®*° Die
Versicherten sind kein benannter Zieladressat der Qualitatsmessungen, sondern

vielmehr die am ANQ patrtizipierenden Akteure.

Ambulante Versorgung

Im Bereich der ambulanten Versorgung existiert auf nationaler Ebene kein
systematischer Ansatz zur Messung der Qualitdt. Auch wenn vereinzelt Informationen

zur Infrastruktur vorliegen, fehlen Ergebnisdaten.34°

338 Swissnoso ist das Nationale Zentrum fir Infektionspravention.
339 ygl. Willisegger und Blatter 2016b, S. 62.
340 ygl. Chiolero und Rodondi 2019; vgl. Blozik et al. 2018.
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Zwar gibt es mehrere - meist lokale oder kantonale - Initiativen zur Messung der Qualitat
der ambulanten Versorgung, doch auf nationaler Ebene existiert keine klar definierte
Strategie. Innerhalb der AVM werden Qualitatsmessungen vorgenommen, allerdings
sind die MalBhahmen aufgrund der Vertragsfreiheit zum einen sehr heterogen und zum
anderen kaum publik. So verwendet bzw. misst die Krankenversicherung SWICA im
Kontext ihrer AVM beispielhaft QI bei chronischen erkrankten Versicherten und kann
dabei im Zeitverlauf Optimierungen feststellen.?* Daneben fuhrt auch die EQUAM-
Stiftung mit besonderem Fokus auf Arztenetze innerhalb der AVM indikatorenbasierte

Qualitatsmessungen durch.

Aus wissenschaftlicher Perspektive wurden in den letzten Jahren zwei Ansatze
entwickelt, wie die Qualitdt im ambulanten Bereich Uber QI gemessen werden kdnnte.
ZumeinenimASwi ss Pri mary -Raekté? Didsen siehteeindn glgbélen
Ansatz zur Messung und Beurteilung der Performance der ambulanten
Leistungserbringer anhand 56 definierter QI vor und ware demzufolge auch bzgl. der
Datenqualitat sowie entstehenden Kosten eine groRe Herausforderung.®* Dieser Ansatz
adressiert inshesondere die Systemebene. Zum anderen ein Ansatz, der auf Grundlage
bestehender Leitlinien aus Deutschland und einem Konsensprozess mit
schweizerischen Experten 24 QI definiert.3** Datengrundlage zur Bildung der QI waren
dabei Abrechnungsdaten der Krankenversicherer. Ql-Dimensionen des Ansatzes sind
die Effizienz der Versorgung, Arzneimittelsicherheit, geriatrische Versorgung,
respiratorische Erkrankungen, Diabetes und kardiovaskulare Erkrankungen. Diese QI
konnten landesweit eingesetzt werden. Allerdings werden beide Ansétze bislang noch

nicht breitflachig angewendet.

6.3.1.4 Qualitatstransparenz / Public Reporting

Bei der Qualitatstransparenz besteht in der Schweiz derzeit noch ein ausgepragtes
Defizit.>*®* Dieses Defizit geht groRtenteils sachlogisch mit der bereits gefolgerten
ausbauféhigen Qualitatsmessung einher. Wéhrend in der Qualitatsstrategie des Bundes
bereits im Jahr 2009 genannt wurde, dass Ade]
stufen- und zielpublikumsgerechte Qualitatsinformationen zur Verfugung stehen,

aufgrund derer die verschiedenen Akteure des Versorgungssystems qualitatsrelevante

341 vgl. Frei 2020, S. 7.

342 ygl. Ebert et al. 2017.

343 ygl. Vincent und Staines 2019, S. 18.

344 ygl. Blozik et al. 2018.

345 ygl. Blenk et al. 2016, S. 18; vgl. von Ahlen et al. 2021, S. 269f.
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Sachverhalte erkennen, Entscheidungen treffen und MaRnahmen ergreifen konnen34¢fi
stehen Qualitatsinformationen noch nicht flachendeckend und adressatengerecht zur

Verfligung.

Akutstationare Versorqung

Im akutstationdren Sektor veroffentlicht das BAG jahrlich die erhobenen, in 6.3.1.3
skizzierten, QI (Fallzahlen, risikoadjustierte Mortalitat und Anteilswerte) auf Ebene der
einzelnen Krankenhauser. Vergleiche zwischen Krankenh&ausern sind auf Indikatoren-
Ebene mdglich. Zudem wird ein ausfuhrlicher jahrlicher Bericht mit den jeweiligen Daten
der einbezogenen Krankenhauser veroffentlicht. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der

einrichtungsbezogenen Perspektive und weniger auf einem Vergleich.

Die Veroffentlichung der QI des BAG verfolgt zwei Hauptziele: Zum einen eine
Diskussion unter Fachpersonen in den Krankenhdusern zu entfachen, welche in der
Folge qualitatsverbessernde MaRRnahmen einleiten sollen. Zum anderen Transparenz
gegenuber den Versicherten Uber die Arbeit in den Spitdlern herzustellen.®*” Die
Veroffentlichung der Daten erhebt aber explizit nicht den Anspruch eines aggregierten
Vergleichs, der ein Ranking der einzelnen Krankenh&auser ermdglicht. Zu den Effekten
der Verdffentlichung der Qualitdtsdaten des BAG liegen noch keine Daten vor. Es ist
festzustellen, dass die Offentlichkeit die publizierten Daten bislang noch wenig nutzt und

selten bei der Wahl eines Krankenhauses hinzuzieht.34®

Auch der ANQ veroffentlicht die in 6.3.1.3 erhobenen Daten der Qualitatsmessung. Die
Adressaten der ANQ-Messungen sind Krankenhauser, Kostentrager, Behtérden und die
Forschung. Uber die indikationsspezifischen Resultate kann sich ein Krankenhaus im
Markt positionieren. Die verdffentlichten Daten werden von Krankenhausern und
Kantonen fir vergleichende Analysen genutzt. Im Kanton Aargau sind z.B. die
kantonalen Auswertungen zu den ANQ-Messungen Gegenstand des Regel-Austauschs
zwischen Kanton und Krankenhausern, der zweimal jahrlich im Rahmen der Treffen der
AKontaktgruppe QWdiealgeneide Ofentichkeitfstent alseAdressat
nicht im Fokus.®® Eine beispielhafte Darstellung der indikationsspezifischen
Ergebnisveroffentlichung  bietet  Abbildung 13. Hier ist der Indikator der

Patientenzufriedenheit bei Erwachsenen fir das Jahr 2018 abgetragen.

346 BAG, 2009, S. 13

347 ygl. Peters et al. 2017, S. 92.

348 ygl. ebd., S. 92f.

349 ygl. Kanton Aargau o0.J..

350 ygl. von Ahlen et al. 2021, S. 267.
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Abbildung 13: Patientenzufriedenheit bei Erwachsenen im Jahr 2018 anhand
ANQ-Messungen.

Grafik 1: Wie 525
beurteilen Sie die
Qualitit der
Behandlung?

1 = negativste Antwort, 5 =
positivste Antwort

ANQ-Kommentar zum
dargestellten Vergleich
(Grafik 1)

Spital

In der Grafik 1 sind die
Ergebnisse betreffend der
Frage: Wie beurteilen Sie die
Qualitat der Behandlung?”
dargestellt. Von einer verbalen
Ser-Skala wurden die
Antworten in Nummernwerte
umgewandelt: 1 = negativste
Antwort, 5 = positivste
Antwort, und ein
Gesamtmittelwert berechnet
(rote horizontale Linie). Der
Mittelwert des
Gesamtkollektivs ist 4.18. 325

(siehe auch Erkldrungen zu den 0 100 200 300 400 500 600 00 800 800 1000
Grafiken) Anzahl auswertbare Frageboges

Adjustierter Mittelwert pro

— KL95% — KI+95% — Mittelwert Gesamtkollektiv O Mittelwert (MW) Spital

Quelle: ANQ (2019b), S. 37.

Wahrend die Publikationen des BAG und des ANQ nur partiell auf Versicherte als
Adressaten fokussieren, existieren in der Schweiz mehrere Qualitatsinitiativen, die
versuchen, den Versicherten im Krankenhausbereich verstandliche
Qualitatsinformationen der Leistungserbringer zur Verfligung zu stellen. Diese Initiativen
werden haufig durch Verbande oder Krankenversicherer forciert. Beispielhaft kann hier
die Initiative Spitalfinder.ch, die Daten der BAG und des ANQ zusammentragt, genannt
werden. Uber den Erfolg bzw. die Wirkung dieser Initiative ist allerdings bislang wenig

bekannt.

Ambulante Versorgung

Im ambulanten Bereich existiert kein nationales Portal oder eine Initiative zur
Qualitatstransparenz bzw. PR. Die EQUAM-Stiftung bildet (Uber ein
Zertifizierungsverfahren QI ab. Insofern kann eine EQUAM-Zertifizierung auch zu einer
Forderung der Qualitatstransparenz und -information fir Versicherte beitragen.
Allerdings nutzen dieses Portal bislang nur wenige Praxen bzw. Arzte (ca. 10 % der
Hauséarzte in 2017), wobei hier ein Fokus auf Arzte und Arztenetze festzustellen ist, die
innerhalb der AVM tatig sind.*!

351 ygl. EQUAM-Stiftung 2019, S. 6; vgl. Busse et al. 2017b, S. 10ff.
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6.3.1.5 Selektives Kontrahieren

Im Rahmen der traditionellen Grundversicherung herrscht in der Schweiz der
Kontrahierungszwang fiir Krankenversicherungen. Okonomisch formuliert existieren
demnach Verbandekartelle. Im ambulanten Bereich ist auf Seiten der Leistungserbringer
die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte die zentral verhandelnde Institution
mit den Krankenversicherungen, im stationdren Bereich die kantonalen Vereinigungen
der Krankenh&user.®? Versicherte besitzen im traditionellen Standardmodell der OKP

die Wabhlfreiheit, einen der zugelassenen Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.

Uber die Reform des KVG im Jahr 1996 wurde der Kontrahierungszwang gelockert.
Versicherte konnen in ein Managed Care-orientiertes AVM optieren.®*3 Dies geht mit
einer Einschréankung der Wabhlfreiheit sowie einer Pramienverbilligung einher. Diese
AVM decken dabei den grundversorgenden ambulanten Versorgungsbereich ab. Auf
den stationdren Versorgungsbereich haben die Modelle keine Auswirkungen.
Krankenversicherer kénnen im Rahmen der AVM Vereinbarungen mit ambulanten

Leistungserbringern und deren Netzwerke schlie3en und dabei selektiv kontrahieren.

Die Optionen des selektiven Kontrahierens héngen dabei von den jeweiligen
Ausgestaltungsformen innerhalb der AVM ab (s. Exkurs in 6.3.1.2).

Den Versicherten soll Uber das selektive Kontrahieren eine qualitativ besonders
hochwertige Versorgung zur Verfligung gestellt werden. Dieser Anspruch erwéachst aus
der These, dass die Leistungserbringung im Rahmen der AVM durchschnittlich qualitativ

hochwertiger ist als im traditionellen Standardmodell der OKP.

Die Pramienverbilligungen stellen aus Versichertenperspektive einen entscheidenden
Anreiz fir die Wahl von AVM dar. Dieser starke Fokus des selektiven Kontrahierens auf
einen Preiswettbewerb fihrt in der Schweiz allerdings zu Selektionseffekten, die

uberwiegend patientenseitig ausgelost werden.3%*

Die Komplexitét zu identifizieren, welche Effekte das selektive Kontrahieren innerhalb
der AVM auf den Qualitatswettbewerb entfacht, liegt darin begriindet, dass die Effekte
kaum isoliert darzustellen sind bzw. beobachtbare Implikationen nicht allein dem
Instrument des selektiven Kontrahierens zugeschrieben werden kdnnen. Die Effekte
konnen ebenso z.B. durch patientenseitige Selektionseffekte, die bei den AVM
eingesetzten alternativen Vergutungsformen der Leistungserbringer3® sowie durch eine

besonders ausgepragte Qualitatsorientierung/-haltung von Krankenkassen und/oder

352 ygl. Felder 2018, S. 98.

353 ygl. Kreier und Zweifel 2010, S. 103f.; vgl. Leu et al. 2009, S. 17.
354 ygl. Lehmann und Zweifel 2004.

355 ygl. Beck 2013b; vgl. Benstetter et al. 2020, S. 571f.
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Leistungserbringern im Rahmen der AVM oder weiterer Managed Care bezogener

Instrumente beeinflusst werden.3%¢

Dennoch kann in diesem Kontext auf die bereits in 6.3.1.2 diskutierten positiven Effekte
der AVM referenziert werden. Beispielhaft hervorgehoben werden sollen an dieser Stelle
die positiven Langzeiteffekte auf Mortalitat und Kosten innerhalb der HMO-Modelle.3%7
Auch die positiven Qualitatseffekte treten innerhalb der HMO-Modelle am deutlichsten

auf.

Fur eine Beurteilung der Akzeptanz der Versicherten gegenliber dem Instrument des
selektiven Kontrahierens gelten groRtenteils die gleichen Restriktionen wie bei den
Ausfihrungen zu den Wirkungen und Effekten. Allerdings lasst sich anhand der im
Zeitverlauf angestiegenen Anzahl an Versicherten, die fir AVM optierten, schliel3en,
dass die Akzeptanz fur AVM und damit auch flr das selektive Kontrahieren bei

Versicherten im Zeitverlauf gewachsen ist (s. Abbildung 12).

Um eine Akzeptanz des selektiven Kontrahierens zu erreichen, wurde in der Schweiz
erkannt, dass es wichtig ist, dass die Ausgestaltungsform des selektiven Kontrahierens
sowie dessen Einbettung in den Managed Care-Kontext préaferenzorientiert ablauft und
die Leistungserbringer aktiv einbezogen werden.**® Ein weiterer, die Akzeptanz positiv
beeinflussender Faktor ist zudem, dass sowohl fur Krankenversicherer als auch fur
Versicherte und Leistungserbringer Anreizwirkungen aus dem Angebot bzw. der
Teilnahme an AVM entstehen. Krankenversicherer attrahieren Versicherte und die
Versicherten profitieren von Pramienverbilligungen.®*® Fir Leistungserbringer kénnen

sich ebenso positive finanzielle Effekte ergeben.

Praxisvertiefung: Selektives Kontrahieren bei CSS3%°

Die CSS, ein groRer schweizerischer Krankenversicherer, der auch verschiedene AVM-
Versicherungsprodukte anbietet, kontrahiert in seinem Hausarztmodell mit allen Hausarzten, die
sich in Arztenetzen oder dhnlichen Verbiinden organisiert haben. Dies sind ca. 70-85% der
Hausarzte in der Schweiz. Diese Organisationsform stellt die Grundvoraussetzung dar, damit

CSS mit Hausérzten selektiv kontrahieren kann. Daher kann zunéchst gefolgert werden, dass die

356 ygl. Berchtold und Hess 2006, S. 20; vgl. Blatter und Albin 2015, S. 23.

357 ygl. Kauer 2017.

358 ygl. Rischatsch und Zweifel 2013, S. 610f.

359 ygl. Lehmann und Zweifel 2004.

360 |nhaltliche Grundlage des Praxisbeispiels stellt ein am 19.08.2019 gefiihrtes Telefoninterview dar. Der
interviewte Experte der Versicherung CSS war Herr Maximilian Kuhn (Ressortleiter integrierte Versorgung
& Spezialvertrage).
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Organisationsform der Arzte ein entscheidendes Kriterium darstellt, um einen selektiven

Versorgungsvertrag mit einer Krankenversicherung innerhalb der AVM erhalten zu kénnen.

Zudem spielt im Prozess des selektiven Kontrahierens auch die jeweils regionale
Versorgungssituation eine Rolle. Beispielsweise mussen in landlich gepragten Regionen
verstarkt Anstrengungen unternommen werden, die Versorgung aufrecht zu erhalten. Dabei kann
das Ziel einer wohnortnahen und gleichzeitig qualitativ hochstehenden Versorgung nicht immer
konfliktfrei realisierbar sein.

AuBerdem ist dem befragten Krankenversicherer eine wertschatzende Kultur der
Zusammenarbeit gegeniiber den ambulanten Arzten sehr wichtig. Auch aus diesem Grund wird
eine Entscheidung, die z.B. eine Aufkiindigung eines Versorgungsvertrags mit einem Arztenetz
aus Qualitatsgrinden, stets eingehend im Einzelfall beurteilt und wird auch im Sinne einer

Versorgungskonstanz gegeniber den Versicherten moglichst vermieden.

Der interviewte Krankenversicherer fiihrt jahrlich eine Befragung der kontrahierten Arztenetze
und 7 verbinde durch. Dabei werden in Form von Selbstbekundungen insgesamt ca. 120
Angaben und Daten zu Qualitats- (insbesondere zur Struktur- und Prozessqualitat) sowie
Effizienzparametern abgefragt. Analyseebene sind die einzelnen Entitdten, demnach die

Arztenetze und i verbiinde, nicht die einzelnen Arzte auf Individualebene.
Die jahrlichen Befragungen umfassten im Jahr 2018 folgende Kategorien:

Qualitatssicherung
Qualitatszirkel
Behandlungsmanagement
Organisation

Controlling
Leistungskontrolle
Koordinationen

Projekte

=A =4 =4 -4 -4 A8 -4 -5 -

Leistungszahlen
1 Administration/Zusammenarbeit.

Abbildung 14 stellt die Ergebnisse der Befragung aus dem Jahr 2018 dar. Dabei sind 67
Arztenetze als Entitaten gelistet, welche den Fragebogen beantwortet haben. Dies entspricht
nach Angaben von CSS einer Rucklaufquote von 100%. Diese werden durch den
Krankenversicherer in einem Ranking ausgewiesen und anschlie3end werden der Mittelwert, ein
Benchmark (beste 20%) sowie ein Mindestwert (20% des Benchmarks) berechnet. Wahrend der
Benchmark der dargestellten Befragung im Jahr 2018 bei 78,4 Punkten (bei mdglichen 100
Punkten) lag, betrug dieser bei der Befragung im Jahr 2017 noch 80,5 Punkte. Unterhalb des

Mindestwerts lag im Jahr 2018 keines der kontrahierten Arztenetze.
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Abbildung 14: Ergebnisse der Qualitatsevaluation 2018

Ergebnisse Qualitdtsevaluation - 2018

. Punkte Netz —Maximaler Wert = Benchmark Mittelwert — Mindestwert Netzwerk im Benchmark (N=13)

100 100.0

Quelle: CSS.

Die Ergebnisse der Befragung dienen bislang zu internen Analysezwecken des
Krankenversicherers. Dabei hélt sich CSS die Option offen, einzelnen Entitdten den
Versorgungsvertrag aufzukundigen, wenn relevante Qualititskennzahlen konstant unterhalb der
Erwartungen bzw. unterhalb der jeweiligen Vergleichsgruppe liegen. Diese Praxis findet aber laut
Auskunft nur sehr selten statt.

Durch die Tatsache, dass die Ergebnisse der Qualitatsbefragungen (noch) nicht den
kontrahierten Arzten oder den Versicherten gegeniiber veroffentlicht werden, ist festzustellen,
dass bislang unter den Leistungserbringern trotz der Rahmenbedingungen innerhalb der AVM
und der durchgefiihrten Datenerhebungen zu Qualitdts- und Effizienzparametern nur ein

limitierter Qualitatswettbewerb stattfinden kann, da die dafur nétige Qualitatstransparenz fehlt.

Dazu kommt, dass die Qualitdtsbefragungen bislang auf Selbstangaben basieren und daher
keine unabhangige Datenbasis einbeziehen. Zudem basieren die Qualitdtserhebungen bislang

vordergrindig auf Daten zur Struktur- und Prozessqualitat, weniger auf Ergebnisindikatoren.

Allerdings stellt der interviewte Krankenversicherer Uberlegungen an, in Zukunft auch Versicherte
Uber die Ergebnisse der Qualitdtsbefragung bzw. die Qualitdt der Leistungserbringer zu
informieren. Dieses Vorhaben soll dem durch die zunehmende Digitalisierung immer starker
eingeforderten Wunsch nach Transparenz Rechnung tragen und gleichzeitig den Versicherten
befahigen, eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen. Laut Angaben von CSS sind die
derzeit erhobenen Daten aber nur bedingt geeignet, um die Ergebnisse gegeniber den
Versicherten zu veroffentlichen. Dies hangt mit der hohen Komplexitat sowie dem bendétigten
Fachwissen zusammen, das derzeit bendtigt wird, um die Kennzahlen richtig einordnen zu
kénnen.
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Ob das selektive Kontrahieren als Instrument fir einen Qualitatswettbewerb isoliert einen Beitrag
leistet, dass die Qualitat der Behandlung innerhalb der AVM uberdurchschnittlich ist, konnte durch
den Interviewpartner weder be- noch entkraftet werden. Vielmehr stellen der hohe
Organisationsgrad der Arzte sowie z.B. Qualitatszirkel innerhalb der Arztenetze entscheidende
Faktoren dar. Bzgl. der ausgepragten Akzeptanz des selektiven Kontrahierens und der AVM in
der Schweiz schilderte der interviewte Experte, dass v.a. der mit dem Abschluss eines AVM-

Produkts einhergehende signifikante Pramienrabatt als Hauptmotivator gelten darf.

6.3.1.6 P4P

In der Schweiz lassen sich P4P-Ansétze identifizieren, die von Stakeholdern pilothaft
getestet werden bzw. wurden. Diese werden bislang erst in limitiertem Umfang und

spezifischen Versorgungskontexten angewendet.

Zum einen werden P4P-Ansatze im ambulanten Versorgungsbereich innerhalb der
AVM, dort insbesondere bei Arztenetzen, eingesetzt. Dabei erganzen Qualitatsboni die

Vergutungssystematik aus Einzelleistungsvergutung und ggf. Effizienzbonus.%!

Bei besonders hoher Qualitat der Leistungserbringung kénnen dabei Bonuszahlungen
durch die ambulanten Leistungserbringer erreicht werden, einen Malus bei schwacher
Quialitat gibt es bei diesem Konstrukt hingegen nur sehr selten.*%? Daraus ergeben sich
Anreize im Sinne eines Qualitatswettbewerbs, allerdings fallen diese durch die nur

einseitige Wirkungsweise gering aus.

Wie Beck beschreibt, wird die den Boni zugrunde liegende Qualitdt anhand von
Fragebdgen erfasst. Der in diesen Fragebtgen erreichte Punktwert entscheidet dann
tber die Hohe des Qualitatsbonus.®*® Die Fragebdgen basieren auf Selbstangaben der
Arztenetze, die durch vereinzelte Audits validiert werden. Der Fokus der Fragebdgen
liegt weniger auf der Ergebnisqualitat, sondern auf der Struktur- und Prozessqualitat. So
werden z.B. Fragen zur Organisation und dem Wissenstransfer innerhalb des

Arztenetzes gestellt.

Zum anderen untersuchen derzeit Meier et al. im schweizerischen Kontext, ob finanzielle
Anreize in Form von P4P-Modellen im ambulanten Bereich die Qualitat der Versorgung
von Diabetespatienten verbessern konnen. Hierzu liegen allerdings zum aktuellen

Zeitpunkt noch keine Ergebnisse der randomisierten Studie vor.36

361 ygl. Beck 2013b, S. 32; vgl. Benstetter et al. 2020, S. 67ff.
362 ygl. Beck 2013a, S. 248.

363 ygl. Beck 2013Db, S. 32.

364 ygl. Meier et al. 2018; vgl. Meier et al. 2020, S. 2.
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6.3.1.7 Bewertung und Lessons learned

Die Schweiz verfligt Uber ein an den Prinzipien des Managed Competition orientiertes
Gesundheitssystem. Ein entscheidender Impuls zu einem diesem Konzept immanenten
regulierten Wettbewerb ging von der Reform des KVG im Jahr 1996 aus. Aus
ordnungspolitischer Perspektive gibt das KVG einen liberalen Rahmen vor, der den

handelnden Akteuren grofl3e Freirdume bietet.

Insbesondere die Schaffung der AVM im ambulanten Bereich, welche als
AVersuchsl abor i m ténoenadamdmgang mit Qialitdtsaspekten3®s
bezeichnet werden, sind hierbei hervorzuheben. Innerhalb dieser AVM kommen die im
Fokus dieser Arbeit stehenden qualitatswettbewerblichen Instrumente verstarkt zur
Anwendung. Dies wird v.a. durch die im Setting der AVM geltende Vertragsfreiheit

motiviert.

Insgesamt ist festzuhalten, dass der Uber die Revision des KVG ordnungspolitisch
intendierte Wettbewerb vordergriindig auf einen Preiswettbewerb zielt, und weniger auf
einen Qualitatswettbewerb. Letzterer basiert maf3geblich auf der Eigeninitiative der
handelnden Akteure innerhalb der Vertragsfreiheit der AVM.

Insofern fehlt es in der Schweiz, auch wenn das Gesundheitssystem wettbhewerblich
angelegt ist, an einem systematischen ordnungspolitischen Rahmen fiir einen
Qualitatswettbewerb. Als Antwort auf dieses Defizit wurden in den letzten Jahren
verstarkt politische und gesetzgeberische Initiativen ergriffen, um Grundlagen flr einen
systematischen Qualitatswettbewerb zu legen. Dazu zahlen das Aufstellen einer
Qualitatsstrategie im Jahr 2009, das Programm Gesundheit2020 sowie die Einrichtung

einer Qualitatskommission.

Zu beobachten ist in der Schweiz zudem derzeit, dass Fragen zur Qualitatsmessung und
-transparenz und deren Realisierung stérker einer zentralen Losung zugefuhrt werden.
Das Finden dezentraler Losungen durch wettbewerbliche Suchprozesse, wie es die
liberale Ausrichtung der Revision des KVG z.B. bzgl. der AVM initial vorsah, wird

stellenweise nicht mehr als primére Lésungsoption angesehen.

Dass die in der Anwendung befindlichen qualitatswettbewerblichen Instrumente bislang
noch kaum einen Qualitatswettbewerb induzieren, hangt neben der beschriebenen
Fokussierung der Preisdimension mit der noch nicht ausreichend durchgefiihrten
Qualitatsmessung bzw. vorliegenden Qualitatsdaten zusammen. Das flihrt dazu, dass
(ambulante) Leistungserbringer wenig Anreiz verspiren, untereinander um

Versorgungsvertrage der Krankenversicherer zu konkurrieren und Versicherten kaum

365 Willisegger und Blatter 2016a, S. 27.
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Mdglichkeiten geboten sind, eine auf Qualitatsinformationen basierende informierte

Wabhl iber den ambulanten Leistungserbringer zu treffen.

Wahrend im akutstationaren Versorgungsbereich dazu schon erste Initiativen etabliert
werden konnten, ist dies im ambulanten Bereich bislang nicht der Fall. Folglich werden
die weiteren Instrumente fur einen Qualitatswettbewerb vordergriindig im Sinne eines
Preiswettbewerbs mit dem Ziel von Kosteneinsparungen eingesetzt (z.B. das selektive
Kontrahieren im Rahmen der AVM). Allerdings gibt es evidente Hinweise, dass gerade
die AVM trotz vorhandener Selektionseffekte in ausgewahlten
Versorgungskonstellationen im Vergleich zum traditionellen Standardmodell qualitativ

vorteilhaft sind.

Der ordnungspolitische Ansatz in der Schweiz, tGber die AVM einen grundversorgenden
Bereich zu schaffen, in dem durch die Vertragsfreiheit und dem damit aufgehobenen
Kontrahierungszwang Anreize zu wettbewerblichen Suchprozessen gesetzt werden,
stellt eine Option dar, einen Qualitatswettbewerb in einem definierten
Versorgungsbereich zu induzieren. Daflr misste der befahigende Rahmen aber derart
gestaltet sein, dass qualitatswettbewerbliche Instrumente ihre Wirkung zielfiihrend

entfalten kdnnen und zugleich Selektionseffekte moglichst vermieden werden.

6.3.2 Niederlande

6.3.2.1 Grundlegende Charakteristika des Gesundheitssystems

Zum 01.01.2006 ist in den Niederlanden eine marktorientierte Gesundheitsreform
(Health Insurance Act (HIA)) in Kraft getreten. Dabei wurde die Idee des regulierten
Wettbewerbs (s. 4.4.1) gestarkt. Grundlage der Reform stellte der sog. Dekker-Plan
dar.3®® Die detaillierte Intention des Dekker-Plans wird in 6.3.2.2 beschrieben.

Seit Inkrafttreten der Reform besteht fur alle Einwohner eine Versicherungspflicht. Dabei
haben die Versicherten ein Wahlrecht zwischen den jeweils privat organisierten
Krankenversicherungen. Diese dirfen keinen Antragssteller ablehnen und bieten einen

gesetzlich definierten einheitlichen Leistungskatalog an.*¢’

366 ygl. Schut und van de Ven 2005.

367 Der Inhalt des Basiskatalogs wird von der niederlandischen Regierung festgelegt und kann sich jahrlich
andern. Der Basiskatalog umfasst in den Niederlanden die haus- und fachéarztliche Versorgung sowie die
zahnarztliche Versorgung bis zum Alter von 18 Jahren. Zudem sind Leistungen im Bereich der
Schwangerschaft und Geburt sowie die Krankenhausversorgung abgesichert. Verschreibungspflichtige
Arzneimittel, Hilfsmittel sowie die ambulante Pflege sind ebenfalls im Basiskatalog enthalten. Die ambulante
und stationare psychische Versorgung wird von der Krankenversicherung finanziert, die Pflegeversicherung
Ubernimmt alle stationaren Félle, die eine Behandlungsdauer von 3 Jahren Uberschreiten. Physiotherapie
fur Kinder und Chroniker, Logopéadie, Ergotherapie, Sucht- und Erndhrungsberatung sind in begrenztem
Umfang im Basiskatalog enthalten. Ausgeschlossen vom Leistungskatalog sind Sehhilfen, die zahnérztliche
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Die Finanzierung der Krankenversicherungspramien erfolgt zu einer Halfte Uber
Kopfpauschalen, die unabhangig von Alter, Einkommen und Krankheitsrisiko sind, aber
je nach Krankenkasse variieren konnen. Die andere Halfte errechnet sich auf
einkommensabhangiger Basis und wird vom Arbeitgeber in einen RSA weitergeleitet.
Dazu kommen Zuschiisse aus Steuermitteln, v.a. zur Finanzierung der
Versicherungspramien von Kindern sowie Unterstitzungsleistungen fir Versicherte

unterhalb einer definierten Einkommensschwelle (s. Abbildung 15).3¢8

Abbildung 15: Regulierter Wettbewerb in den Niederlanden

Risikobasierte Pro-Kopf-

Selektivvertrige

Einkommensabhdngige

Beitrdge
9 Einkommensunabhéngige

Pauschale (Kopfprémie)
+

Wahlfreiheit

Quelle: Eigene Darstellung, auf Basis von Ahrens (2013), S. 388.

Daneben besteht die Mdglichkeit einer supplementéaren Privatversicherung. Diese deckt
Leistungen ab, die nicht im obligatorischen Leistungskatalog enthalten sind (z.B.
alternative Heilmethoden).*®® Ebenso besteht in den Niederlanden ein verpflichtender

privater (out-of-pocket) Se |l bst behal t. Dieser betr &% i

Grundsatzlich existieren fir Versicherte drei unterschiedliche Varianten an
Krankenversicherungstarifen. Die Unterschiede spiegeln sich neben der Pramienhdhe
insbesondere in der Art des Zugangs zu Leistungserbringern sowie bei Abrechnungs-

bzw. Erstattungsprozessen wider.

Die sog. A Na t-Vertdige basieren auf dem Sachleistungsprinzip, d.h., der
Leistungserbringer rechnet gegentiber der Krankenkasse ab. Der Versicherte kann

Leistungserbringer in Anspruch nehmen, mit denen der Krankenversicherer einen

Behandlung fir Erwachsene, Physiotherapie fiir erwachsene Nicht-Chroniker sowie Logopédie und
Ergotherapie Uber den begrenzten Umfang des Basiskatalogs hinaus. Zudem sind bestimmte Medikamente,
alternative Medizin und Homdopathie von der Erstattung ausgeschlossen (Stand: Dezember 2020).

368 ygl. Scholkopf und Pressel 2017, S. 81ff.; vgl. Schut und Varkevisser 2017.

369 ygl. Croes et al. 2018b, S. 3.

S70Allerdings  sind beispielhaft bestimmte Leistungen beim Hausarzt, Schwangerschafts- und
Mutterschaftsleistungen, integrierte Versorgung und ambulante Pflege von der Pflicht zum Selbstbehalt
ausgenommen. Der Selbstbehalt kann vom Versicherten freiwillig erhdht werden.

104

m Jat



Vertrag geschlossen hat. Bei Inanspruchnahme eines nicht-kontrahierten
Leistungserbringers fallen flr den Versicherten private Zuzahlungen an. 75% bis 90%

der Kosten werden allerdings auch dann durch die Krankenkasse ibernommen.3"!

I n den Ber ei eVerragebzw. AHite falen diefitiber die HIA entstandenen
Mdglichkeiten des selektiven Kontrahierens (s. 6.3.2.5). Bei A N a t -Wartrégen mit
selektivem Kontrahieren ist die Wahlfreiheit des Leistungserbringers fir den
Versicherten  durch  die  Krankenkasse  eingeschrankt. Dies  bedeutet,
Versicherungsnehmer koénnen nur einen Teil der Leistungserbringer im
Sachleistungsprinzip in Anspruch nehmen. AulR3erdem tbernehmen
Krankenversicherungen b e i Ver si cher t\éericherumgsprddikeen umit
selektivem Kontrahieren nur 65% bis 80% der Kosten bei Inanspruchnahme nicht
kontrahierter Leistungserbringer.3’? A N a t -Vart@ige mit selektivem Kontrahieren
k°nnen daher al s \ertrigemverstandeowerdédnNat ur af

Bei AR e st {Verttagen beahlt der Versicherte die entstandenen Leistungskosten
zunachst selbst und bekommt diese dann von seiner Krankenversicherung wieder
rickerstattet. Die Erstattungshéhe richtet sich entweder nach markttiblichen Raten oder
aber, sofern vorhanden, nach staatlich festgesetzten Preisen. Sofern der reale Preis
oberhalb dieser beiden Richtgré3en liegt, ist die Differenz vom Versicherten privat zu

tragen.

Bzgl. der Prami enh?® he-Versrdgam thit skibkdvern rKanfrahieren am
preisg¢,nstigsten, g e f-Mertrape ohne oselektivedl &ontrahierén. Am
teuersten s i svdrtragd R@asebdn t existierenfi erganzend auch sog.
A Co mb i -Neattage eDiiese stellen einen Mix aus den beiden bereits beschriebenen

grundsétzlichen Erstattungsvarianten dar.3"®

In der Praxis hat sich der GroRteil der Niederlander in ANaturaftVertrége eingeschrieben,
gefolgt von den Restitutie-Vertragen mit Kostenerstattung. Nur eine Minderheit hat sich
fur die Combinatie-Vertrage entschieden (s. Abbildung 16).

871 ygl. NZa 2019, S. 23.
372 ygl. ebd.
373 ygl. Kroneman et al. 2016, S. 88; vgl. Arentz 2018, S. 10f.
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Abbildung 16: Versicherte nach Krankenversicherungstarif in den
Niederlanden im Jahr 2020 (in %)

B"Natura"-Vertrage  O"Restitutie"-Vertrage  m"Combinatie"-Vertrage

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Vektis (2021).

Die Niederlander haben zudem die Wahl, Individualtarife abzuschlieen, oder diese
Entscheidung zu delegieren, indem sie sich in einen Gruppenversicherungstarif
einschreiben. In letzteren Fall Gbernimmt der Arbeitgeber, eine Gewerkschaft oder eine
andere juristische Person die Auswahl des Krankenversicherers.
Krankenversicherungen dirfen Gruppenversicherungen mit Pramienrabatten anbieten.

Im Jahr 2020 waren ca. 62% der Niederlander tber einen Gruppentarif versichert.3’4

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP betrug in den Niederlanden im Jahr 2019
10,0%. Dieser Wert liegt zwar klar iber dem OECD-Durchschnitt, allerdings unterhalb
der Lander mit den héchsten Gesundheitsausgaben, wie z.B. den USA oder der Schweiz
(s. Tabelle 2).

Die Organisation der Versorgung fuf3t im ambulanten Bereich auf der starken Rolle des
Hausarztes als Gatekeeper. Jeder Versicherte muss sich obligatorisch bei einem
Hausarzt registrieren, den er bei einem medizinischen Behandlungsbedarf (aul3er im
Notfall) zuerst konsultiert. Dabei erfolgt die Vergutung sowohl Uber Capitation-Ansatze
als auch Einzelleistungsvergitungselemente, ergdnzt um P4P-Aspekte und
indikationsspezifische Bezahlungsmodelle, z.B. fir die Diabetesversorgung.®”® Die
Krankenh&user bieten neben der stationdren Versorgung auch facharztliche ambulante

Leistungen an. Die Vergitung im stationaren Bereich orientiert sich an einer DRG-

374 ygl. Vektis 2021, S. 15.
375 ygl. Kroneman et al. 2016, S. 99ff.
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ahnlichen Fallpauschale, den sog. DBC (diagnosis treatment combination). Ein Groltell
der DBC ist preislich nicht reguliert und daher frei zwischen Krankenhaus und

Krankenversicherungen verhandelbar.

Bzgl. der Qualitat rangieren die Niederlande im HAQ-Index auf den vordersten Platzen
(Platz 3; Deutschland auf Platz 18).%® Auch in den ausgewahliten, in 5.2 dargestellten
Ql, weist die Niederlande in allen aufgefiihrten Bereichen bessere Qualitatswerte als

Deutschland auf.

6.3.2.2 Ordnungspolitische Einbettung des Qualitatswettbewerbs

Treiber der HIA-Reform im Jahr 2006 waren langjahrige gesundheitspolitische
Diskussionen, wie das niederlandische Gesundheitssystem starker marktorientiert
ausgestaltet werden koénnte. Kern der Diskussionen war der Dekker-Plan, der funf

Voraussetzungen beinhaltete, die fir eine Umsetzung relevant waren.

Eben jene Forderungen flossen auch mafgeblich in die konkreten Inhalte der HIA-
Reform ein. Die funf Voraussetzungen umrissen dabei einen Rahmen, in dem
Versicherte, Krankenversicherer und Leistungserbringer wettbewerbliche Anreize

erhalten sollten:3"”

1) Installierung eines adaquaten RSA zur Verhinderung von Risikoselektion,

2) Adaquate Produkt- und Preisdefinitionen zur Schaffung von Anreizen fur ein
effizientes Handeln von Leistungserbringern,

3) Adaguates System zur Qualitatsmessung. Daran anschliel3end soll selektives
Kontrahieren ermdglicht und dadurch verhindert werden, dass der Wettbewerb
sich isoliert auf die Preiskomponente fokussiert,

4) Adaguates System zur Information der Versicherten zu Preisen und Qualitat der
Versicherungs- und Versorgungsangebote als Grundlage fur eine informierte
Wabhl der Versicherten,

5) Adaquate staatliche Steuerung des Gesundheitssystems unter Schaffung einer
effektiven Wettbewerbspolitik.

Aus diesen Voraussetzungen lassen sich Inhalte extrahieren, die auch beim Einsatz
bzw. der Starkung eines Qualitatswettbewerbs von hoher Relevanz sind. Insbesondere

sind dies die Voraussetzungen 3) - 5).

Vorrangige Ziele der HIA-Reform waren, sowohl Solidaritat zu gewahrleisten als auch

durch  Wettbewerbselemente  die  (Kosten-)Effizienz ~ und  Qualitat  der

376 ygl. GBD 2016 Healthcare Access and Quality Collaborators 2018, S. 2243.
377 ygl. Schut und van de Ven 2005.
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Leistungserbringung zu erhohen.?”® Insofern setzte die HIA-Reform ordnungspolitisch
sowohl auf einen Preis- als auch einen Qualitatswettbewerb, wobei hierbei eine

Verschrankung erreicht werden sollte.

Alle Burger sollten zu gleichen Bedingungen versichert und der langfristige Zugang aller
Versicherten zur Gesundheitsversorgung unabhéngig vom Einkommen gesichert sein.
Das Wabhlrecht der Versicherten zwischen Versicherungen bei gleichzeitig gréRRerer
Vertragsfreiheit der Versicherer in der Versorgung sollte den Krankenkassen und
Leistungserbringern Anreize geben, eine hochwertige Versorgung anzubieten.
AuBerdem sollte durch den marktorientierten Ansatz der Einfluss des Staates

geschmalert werden.3"®

Kern des niederlandischen Wettbewerbsmodells ist der Wettbewerb zwischen
Krankenversicherern. Versicherte sollen tUber die freie Wahl des Versicherungsanbieters
die Krankenversicherer dazu motivieren, moglichst wettbewerbsfahige Produkte
anzubieten. Um dies zu ermdglichen, wird auf dem Leistungsmarkt ein
Wettbewerbsdruck auf die Leistungserbringer ausgelbt, der malgeblich Uber
Mdglichkeiten der selektiven Vertragsgestaltung induziert wird und die
Leistungserbringer zu  einer  effizienten und qualitativ  hochstehenden

Leistungserbringung bringen soll (s. Abbildung 17).

Abbildung 17: Der Wettbewerbsrahmen in den Niederlanden

Versicherungsmarkt Krankenversicherungen Leistungsmarkt Leistungserbringer

Versicherte wahlen zwischen
Krankenversicherungen

Krankenversicherungen und
Leistungserbringern

Qualitatstransparenz / Public Reporting

Selektives Kontrahieren

Pay for Performance

Quelle: Eigene Darstellung, auf Basis von Croes et al. (2018b), S. 5.

378 ygl. van de Ven und Schut 2008, S. 377ff.; vgl. Croes et al. 2018b, S. 1ff.
379 ygl. Arentz 2018, S. 6f.
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Um die Umsetzung der HIA-Reform staatlich zu begleiten, auch wenn der
Wettbewerbscharakter auf dezentrale Lésungen fokussiert, wurden nachgelagerte
staatliche Institutionen beauftragt. Die Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) wurde 2006 als
autonome Verwaltungseinheit gegriindet, um die Leistungsqualitat durch ein Monitoring
zu fordern. Daneben Uberwacht die Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGZ) die
Qualitat, Sicherheit und den Zugang der Gesundheitsversorgung im Sinne einer
Aufsicht. Zuletzt sei das Zoorginstitut genannt. Dieses wurde 2014 gegriindet und spielt
eine relevante Rolle im Kontext eines Qualitatswettbewerbs, da es sich zur Aufgabe
gesetzt hat, die Versorgungsqualitdit durch Initiativen zu einer erhdhten

Quialitatstransparenz zu steigern.&

Ein zentrales Instrument, Uber das auf dem Leistungsmarkt ein Qualitatswettbewerb
gestaltet werden soll, stellen die weitgehenden Mdglichkeiten selektiver
Vertragsschliisse zwischen Krankenversicherungen und Leistungserbringern dar.
Aufgrund des Versorgungssettings im ambulanten Sektor, welches durch die starke
Rolle der Hauséarzte mit der zugehorigen Gatekeeper-Funktion und der dadurch hohen
Vertrauensbasis zwischen Patienten und Hausarzt gepragt ist®®!, fokussiert das selektive
Kontrahieren auf den akutstationdren Bereich. Dabei wurden die Mdglichkeiten der
Vertragsfreiheit sukzessive erhoht. Daneben wurde staatlich aber zugleich auch ein
Preiswettbewerb im stationéaren Bereich forciert. Mittlerweile sind die Preise der
Fallpauschalen zu einem gro3en Anteil verhandelbar und nicht regulatorisch

festgelegt®8? 383

Auch P4P wird als Instrument in den Niederlanden genutzt, um einen
Qualitatswettbewerb auf dem Leistungsmarkt zu induzieren. Auch wenn diese Ansatze
entweder erst seit wenigen Jahren implementiert sind,*®* oder Pilotcharakter besitzen
und daher nicht verpflichtend sind®®, war der HIA fur diese Initiativen indirekt ein

wichtiger Treiber.

Um die beschriebenen Instrumente des selektiven Kontrahierens und des P4P auf dem
Leistungsmarkt zu befahigen, wurde im Rahmen des HIA insbesondere ein Fokus auf
die Qualitatstransparenz gelegt. Verschiedene Initiativen sollten dazu beitragen, dass

sowohl Versicherte als auch Krankenversicherer informierte Entscheidungen bei der

380 ygl. Albrecht und Ochmann 2018, S. 39f.; vgl. Schut und Varkevisser 2017. S. 126.

381 Exemplarisches Indiz hierfiir: Uber 60% der Versicherten sind seit mehr als zehn Jahren beim gleichen
Hausarzt eingeschrieben (vgl. Schut und Varkevisser 2017, S. 127).

382 Mittlerweile sind ca. 70% der definierten DBC verhandelbar. Die (ibrigen 30% werden preislich reguliert,
da diese entweder nicht planbar sind (Notfélle) oder aber aufgrund der Komplexitét der Leistungen nur
wenige Leistungserbringer existieren (z.B. Transplantationen).

383 ygl. Croes et al. 2018a.

384 Im hausarztlichen Versorgungsbereich: vgl. Kirschner et al. 2013; vgl. de Bakker et al. 2012.

385 Einzelne Initiativen mit Value-Based-Payments in der akutstationaren Versorgung: vgl. Okunade et al.
2017.
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Wabhl eines medizinischen Leistungserbringers bzw. der Auswahl eben solcher im
Kontext des selektiven Kontrahierens treffen konnen.®® In diesem Bereich ist eine

Koexistenz zwischen staatlichen und akteursgetriebenen Initiativen zu beobachten.

6.3.2.3 Qualitatsmessung

Uber die in 6.3.2.2 beschriebenen Institutionen wird die Qualitatsmessung in den
Niederlanden v.a. im akutstationaren Bereich stark zentral gesteuert. Daneben
existieren aber auch Initiativen von Leistungserbringern und Kostentrdgern sowie
weiterer, auch privater, Anbieter. Insofern spiegelt sich im Bereich der Qualitditsmessung

die Idee des Managed Competition exemplarisch wider.

Die staatlichen und nicht-staatlichen Initiativen erganzen sich dabei in Teilen. Im
akutstationdren Versorgungsbereich ist die Entwicklung schon etablierter als es im
ambulanten Bereich der Fall ist. Dieses Phanomen lasst sich landertibergreifend (s. auch
Deutschland und Schweiz) feststellen und wirkt in den Niederlanden auch auf das

Instrument der Qualitatstransparenz bzw. das PR durch (s. 6.3.2.4).

Akutstationare Versorqung

In seiner Aufsichtsrolle Uberwacht das I1GZ die Qualitat der akutstationdren
Leistungserbringer. Alle Krankenhauser mussen jahrlich verpflichtend Datensétze zur
Darstellung definierter QI an das NZa liefern. Diese QI bilden Daten zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat ab. Ebenso werden auch PROMs erfasst. Beispielhaft
kénnen QI in den Bereichen der Chirurgie genannt werden. Im Jahr 2017 wurden dabei
insgesamt 42 Indikationsbereiche beriicksichtigt, darunter kardiologische Eingriffe,

Geburtshilfe oder Huftoperationen.38’

Daneben existieren auch Initiativen von Leistungserbringern. So kombiniert das
Niederlandische Institut fir klinische Uberwachung (DICA) insgesamt Daten von 22
verschiedenen Registern zu Indikationen wie Darm- und Brustkrebs.®® Auch hier
werden Daten der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat erhoben, ebenso PROMs.
Im Unterschied zur obligatorischen Qualitdtsmessung des IGZ sind die Erhebungen des
DICA fur die Krankenh&user freiwillig. Allerdings nehmen die meisten Krankenh&auser an

der Fuhrung der Register teil.

386 ygl. Delnoij et al. 2010, S. 3.
387 ygl. Pross et al. 2017b, S. 143f.
388 \igl. DICA 2020.
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Bereits 2006 wurde zudem eine Qualitdtsmessung von Patientenerfahrungen (PREM) in
Form von Befragungen eingefuhrt. Diese initial als Consumer Quality Index (CQI)
benannte Messung ging von einer Kooperation zwischen staatlichen Stellen,
Leistungserbringern und Krankenversicherungen aus und stellte eine freiwillige Initiative
dar.®® Seit der Griindung des Zoorginstituts ist die Begleitung der Initiative dort
organisiert. Insgesamt bildet der CQI 18 Indikationsbereiche (z.B. Katarakt-Operationen
oder HUft-TEP) und Versorgungsprozesse ab.>® Fir jeden der Bereiche existieren
spezifische Fragebtgen. Dabei werden neben dem akutstationaren Versorgungsbereich
ebenso ambulante und pflegerische Leistungen adressiert.>** Der CQI wird als ein
valides und verlassliches Instrument angesehen, um Qualitat im stationdren Kontext

durch PREMs zu messen.3%?

Ambulante Versorgung

Im ambulanten Bereich ist die systematische Qualitatsmessung geringer ausgepragt als

im akutstationaren Kontext. Staatlich getragene Programme oder QIl-Sets existieren

bislang im Bereich der fachéarztlich ambulanten Versorgung, die grof3tenteils in
Krankenhausambulanzen stattfindet. Hier kann das verpflichtende PQI-Programm

( @penbare Kwalitetsgegevensfi ,  z dichthare Z&drgi) genannt werden, o
Jahr 2014 eingesetzt wird. Dabei werden Daten (Struktur-, Prozess- und teilweise
Ergebnisindikatoren) aus Selbstauskinften der Leistungserbringer,
Patientenbefragungen sowie Registerdaten gesammelt. Diese Daten werden aggregiert

auf der Plattform Zorginzicht (s. 6.3.2.4) veroffentlicht.33

Im Bereich der primarérztlich ambulanten Versorgung stitzt sich die Qualitditsmessung
bislang auf einzelne Initiativen, die von einer intensiven Zusammenarbeit verschiedener
Akteure der Versorgung (Leistungserbringer, Krankenversicherungen) gepragt sind.

Eine systematische, landesweite Qualitdtsmessung existiert hingegen noch nicht.

6.3.2.4 Qualitatstransparenz / Public Reporting

Motiviert durch die HIA-Reform wurden in den Niederlanden Portale geschaffen, welche
eine starkere Qualitatstransparenz herstellen sollen. Wie im Bereich der

Qualitatsmessung entwickelte sich auch hier eine Koexistenz zwischen staatlichen und

389 ygl. Delnoij et al. 2010, S. 3f.
390 ygl. Pross et al. 2017b, S. 144,
391 ygl. Delnoij et al. 2010, S. 3f.
392 ygl. Smirnova et al. 2017.

393 ygl. Albrecht und Ochmann 2018, S. 39; vgl. Busse et al. 2017b.
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akteursgetriebenen bzw. auch privaten Initiativen, die sich teilweise gegenseitig
erganzen. Die staatlichen Programme sind hier vordergriindig dem akutstationaren

Sektor zuzuordnen und werden durch das Zorginstituut koordiniert (s. Abbildung 18).

Im internationalen Vergleich belegen die Niederlande bzgl. der Qualitatstransparenz
einen Platz im vorderen Mittelfeld, noch vor der Schweiz oder Deutschland.3
Insbesondere im Bereich der Publikation von PREMs (s. auch 6.3.2.3) belegen die

Niederlande international einen Spitzenplatz.

Im Folgenden werden in Abbildung 18 und Tabelle 7 ausgewahlte staatliche und nicht-
staatliche Initiativen im Bereich der akutstationaren und ambulanten Versorgung
systematisch dargestellt. Die relevantesten Initiativen werden danach naher
aufgegriffen. Im akutstationaren Bereich ist dies Kiesbeter, im ambulanten Bereich
Zorgkaart. Zudem wird die Wirkung der Initiativen auf den Qualitatswettbewerb

analysiert.

Abbildung 18: Einbettung ausgewaéahlter Public-Reporting-Portale in den
Niederlanden

Akutstationar Ambulant

Staatlich
| [ Zorginstituut ]

[ Kiesbeter [ Zorginzicht* ]

Daten-Weiterverwendung

Nicht-staatlich |

Y

[ Zorgkaart ]

[ Ziekenhuischeck ]

[ Independer ]

Zorgvinder ]

)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Albrecht und Ochmann (2018), S. 39.
*Zorginzicht stellt keine PR-Portalldsung dar, sondern eine Plattform, auf der Qualitdtsdaten unaufbereitet
vorliegen, die sich mafRgeblich aus dem PQI-Programm speisen.

394 ygl. KPMG International 2017, S. 11.
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Akutstationare Versorqung

Im Bereich der akutstationaren Versorgung ist das durch das Zorginstituut getragene
Portal Kiesbeter am etabliertesten, sowohl bzgl. der Methodik und Datengrundlage als
auch der Nutzerzahlen. Bereits im Jahr 2005 wurde Kiesbeter ins Leben gerufen. Bis
zum Jahr 2014 wurde das Portal durch das Nationale Institut fir Gesundheitsversorgung

und Umwelt (RVIM) betreut, seither durch das geschaffene Zorginstituut.

Kiesbeter richtet sich an Versicherte und wertet auf freiwilliger Basis der Krankenh&auser
Qualitatsdaten aus. Dazu zahlen neben den Datensétzen, die von Krankenh&ausern an
das 1GZ geliefert werden, auch die Registerdaten des DICA, im Rahmen des CQI
erhobene Daten sowie eigens von den Krankenhdausern erhobene Daten zur Qualitat

und Patientenerfahrungen.*®

Je Krankenhaus kdnnen Berichte abgerufen werden, die z.B. Fallzahlen je Indikation,
Infektions- und Mortalitatsraten enthalten. Dabei bildet Kiesbeter QI in den Bereichen
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit ab und fihrt zudem auch
zusammengesetzte Scores und PREMs. Diese Kennzahlen koénnen zwischen
Krankenh&usern verglichen werden. Darlber hinaus will das Portal als ganzheitliches
Gesundheitsportal agieren, indem neben Qualitatsinformationen zu Krankenhdusern
auch verlassliche Informationen zu Krankheitsbildern sowie Leitlinien einer qualitativ

hochwertigen Versorgung beschrieben werden.3%

Auch wenn Kiesbeter eine etablierte Plattform zur patientenorientierten und verstéandlich
aufbereiteten Darstellung von Qualitatsinformationen ist®’, die im Jahr 2012 insgesamt
5,6 Millionen Website-Besucher aufwies®®, wurde in einer Untersuchung deutlich, dass
viele Nutzer mit den auf Kiesbeter bereitgestellten Informationen nicht adaguat umgehen
konnten.®*® Dabei empfanden einige Befragte die Informationsfiille zu umfangreich,
andere hingegen wiinschten sich weitergehende Informationen. Dariiber hinaus war den

Nutzern die Aussage der aufgefiihrten QI nicht immer klar.4%

Fur den akutstationaren Bereich liegen fir die Niederlande Untersuchungen vor, ob sich
Patienten bzgl. ihrer Wahlentscheidungen zu Krankenhdusern mit besonders guter
Qualitat steuern lassen und auf dieser Basis ein Wettbewerb um Qualitat zwischen den
Leistungserbringern induziert werden kann. Die Studien fokussieren auf elektive

Untersuchungen und Behandlungen. Dabei konnten fir mehrere Indikationsbereiche

3% ygl. Pross et al. 2017b, S. 152.

3% ygl. Wiegers et al. 2019.

397 ygl. Bletsis et al. 2019, S. 346.

398 ygl. de Jong und van Sprang 2013.
399 ygl. Damman 2010.

400 ygl. van den Berg et al. 2014.
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(Angioplastie*®?, Huft-TEP*?, Katarakt-Eingriffe*®) Hinweise identifiziert werden, die

aufzeigen, dass sich Patienten zu Krankenhausern mit hoher Qualitat steuern lassen.

Patienten sehen weder den Staat noch die Krankenversicherungen als Themenfuhrer
bzgl. der Publikation von Qualitatsinformationen, sondern die Hauséarzte.*** Dies lasst
sich mit der beschriebenen herausgehobenen Position der Hauséarzte (starker
Gatekeeping-Ansatz) (s. 6.3.2.1) in den Niederlanden erkléaren. Dies konfligiert mit der
Tatsache, dass viele der derzeitigen PR-Portallésungen durch den Staat implementiert

oder durch Krankenkassen unterstitzt sind.

Ambulante Versorgung

Im ambulanten Bereich ist das durch die niederlandischen Patienten- und
Verbraucherverbande getragene Portal Zorgkaart eine umfangreiche und
hochfrequentierte Website im Bereich des PR. Zorgkaart verzeichnete im Jahr 2015

monatlich mehr als 763.000 Seitenaufrufe.*0®

Ziel des Portals ist es, die Patientenmiindigkeit zu starken sowie Entscheidungshilfen
bei der Arztwahl bereitzustellen.*®® Nahezu 60% der auf dem Portal gelisteten
Leistungserbringer verfugten im Jahr 2015 Gber mindestens ein Rating, 7,6% uber
mindestens zehn Ratings. Ein Schwerpunkt war dabei im Bereich der Chirurgie
festzustellen.*®” Die Bewertungen konnen sowohl auf der Aggregationsebene des

einzelnen Arztes als auch auf der Ebene der Einrichtung/Praxis abgerufen werden.

Eine Besonderheit von Zorgkaart ist, dass neben Patientenerfahrungen auch staatliche
Daten der Qualitditsmessung bertcksichtigt und dargestellt werden. Diese entstammen
der Plattform Zorginzicht (s. Abbildung 18). Zorgkaart veréffentlicht QI zur Struktur- (z.B.
Praxisausstattung  oder  Facharztbezeichnung) und  Prozessqualitat  (z.B.
Leistungsverhalten bei Verordnungen), zudem die sich aus den berichteten

Patientenerfahrungen ergebende Patientenzufriedenheit sowie Weiterempfehlungen.4°8

Die Informationen auf Zorgkaart sind Ubersichtlich und transparent dargestellt. Die
Bewertungen der Patienten werden systematisch und chronologisch dargestellt.
Allerdings bestehen unterschiedliche empirische Evidenzen und Haltungen zur Validitat

des Portals Zorgkaart. Wahrend Geesink einerseits ableitet, dass eine valide Aussage

401ygl. Varkevisser et al. 2012.

402ygl. Beukers et al. 2014.

403 ygl. Ruwaard und Douven 2018.

404 ygl. Bes und van den Berg 2013.

405 ygl. Stehmann et al. 2016, S. 41.

406 ygl. Albrecht und Ochmann 2018, S. 43.
407 ygl. Stehmann et al. 2016.

408 ygl. Albrecht und Ochmann 2018, S. 44.
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erst ab neun Bewertungen je Arzt moglich ist*®, und dies gemal den Zahlen von
Stehmann et al. nur auf weniger als 10% der gelisteten Arzte zutrafe, kommt Geesink
andererseits aber gleichzeitig zu dem Schluss, dass Zorgkaart eine relevante
Qualitatsdarlegung anhand von Patientenbewertungen darstellt. Stehmann et al.
kommen allerdings zu dem Ergebnis, dass Zorgkaart aufgrund des erst geringen Anteils
an Arzten, die Uiber eine ausreichend hohe Anzahl an Bewertungen verfiigen, noch kein

Instrument zur validen Darstellung der Qualitat der ambulanten Arzte darstellt.*°

6.3.2.5 Selektives Kontrahieren

Durch die HIA-Reform im Jahr 2006 wurde die Mdglichkeit der Krankenversicherer,
selektiv zu kontrahieren, auf dem Leistungsmarkt gestarkt. Aufgrund der starken
Gatekeeper-Funktion der Hausarzte*!! findet selektives Kontrahieren nur im Rahmen der
akutstationdren Versorgung im Krankenhaus sowie der Arzneimittelversorgung
Anwendung.*?

Krankenversicherern steht es frei, stationére Leistungserbringer mit geringer Qualitat
oder hohen Preisen nicht unter Vertrag zu nehmen, sofern die Versorgung weiterhin
sichergestellt wird. Die Sicherstellung wird dabei insbesondere an der Fahrtzeit des
Patienten zum nachstmoglichen Krankenhaus festgemacht. Hierbei wurden 45 Minuten

als Maximum definiert.

Im Bereich der akutstationdren Versorgung wurde zudem regulatorisch definiert, in
welchen Versorgungsbereichen Selektivvertradge nicht abgeschlossen werden dirfen.
Damit sollen Bereiche vom selektiven Kontrahieren ausgenommen werden, die z.B.
entweder nicht planbar sind (z.B. Notfélle), oder aber nur wenige Leistungserbringer

existieren, die bestimmte Leistungen durchfiihren knnen (z.B. Transplantationen).*t3

In Rickbezug auf die bereits in 6.3.2.1 geschilderte Systematik der unterschiedlichen

Krankenversicherungstarife in den Niederlanden ist selektives Kontrahieren nur im

409 ygl. Geesink 2013.

410 ygl. Stehmann et al. 2016.

411Jeder Versicherte muss sich bei Versicherungsbeginn bei einem Hausarzt einschreiben, den er vor einem
Besuch eines weiterfihrenden Leistungserbringers (z.B. Facharzt oder Krankenhaus) aufsucht und bei
Bedarf auch wechseln kann. Ein Hausarzt ist hingegen nicht verpflichtet, jeden Patienten aufzunehmen.
Griinde fur eine Ablehnung kdénnen z.B. eine sehr weite Entfernung zwischen Wohnort des Patienten und
Praxis sein sowie ein Aufnahmestopp aufgrund ausgeschopfter Kapazitaten. Zwischen Hausarzt und
Versichertem bzw. Patient besteht ein enges Vertrauensverhéltnis. Diese Konstellation schlie3t das
selektive Kontrahieren im hausérztlichen Bereich faktisch aus. Denn sobald die Auswahl der Hauséarzte fir
Versicherte durch Krankenversicherer als Folge des selektiven Kontrahierens partiell eingeschrankt wirde,
héatte dies Implikationen auf die bestehenden Arzt-Patienten-Verhéltnisse.

412 ygl. Boonen und Schut 2011, S. 226; vgl. Maarse et al. 2016, S. 169.

413 ygl. Kroneman et al. 2016, S. 84.
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Kont ext daMVertrageNumsetzbar. Dabei haben viele Krankenversicherer sog.

Budget-Tarife konzipiert, in denen selektives Kontrahieren angewendet wird.

Krankenversicherungen konnen zwar die Inanspruchnahme nicht-kontrahierter
Leistungserbringer fir Versicherte, die sich fur einen Budget-Tarif entschieden haben,
nicht ganzlich ausschlieBen.*** Allerdings kann ein finanzieller Anreiz gesetzt werden,
dass Versicherte bei Inanspruchnahme kontrahierter Leistungserbringer eine komplette
Kostenubernahme erhalten, bei nicht kontrahierten hingegen nur eine partielle
Ubernahme (zwischen 65% und 80% der Kosten).*!> Eine weitere Absenkung der
relativen Hohe der Ubernahme der Kosten bei nicht-kontrahierten Leistungserbringern
ist regulatorisch untersagt. Ziel ist es, dadurch die Versicherten bei Wahl eines nicht-
kontrahierten Leistungserbringers vor einer zu hohen privaten Selbstbeteiligung zu
schitzen. Wenn sich Versicherte fur einen Budget-Tarif mit selektivem Kontrahieren

entscheiden, erhalten diese eine Pramienverbilligung.

Praxisvertiefung: Versicherungspol i %%

Beim Versicherungstarif Basis Budget von Zilveren Kruis, welches zum marktfihrenden

417 zahlt, handelt es sich um

Krankenversicherungsunternehmen in den Niederlanden, Achmea
einen Budget-Tar i f (-Vemtagy roitrirde@riertem selektivem Kontrahieren. Basis Budget
deckt dabei den von der Regierung definierten Basis-Leistungskatalog ab. Das selektive
Kontrahieren wird im Tarif auf die akutstationédre Versorgung in Krankenhdusern angewendet.

Dabei liegt ein besonderer Fokus im Bereich komplexerer operativer Eingriffe.

Versicherungsnehmer kénnen bei Wahl des Tarifs Leistungen nicht in allen Krankenh&usern bei
voller Erstattung bzw. Ubernahme der entstandenen Kosten in Anspruch nehmen, sondern nur
in denjenigen, mit denen Zilveren Kruis einen selektiven Vertrag fir die betreffende Leistung
abgeschlossen hat. Gemal den Angaben der interviewten Expertin sind dies insgesamt ca. 50%
der Krankenhauser in den Niederlanden. Ausgenommen hiervon sind Notfalle. Dartiber hinaus
sind auch weitere ausgewahlte Leistungen, wie z.B. akutstationare Leistungen fir Kinder und

Jugendliche unter 18 Jahren oder Leistungen der Geburtshilfe von der Regelung exkludiert.**®

Wenn Leistungen in Krankenhausern in Anspruch genommen werden, mit denen Zilveren Kruis

nicht selektiv kontrahiert hat, werden die Leistungskosten in Hohe von 75% der durchschnittlichen

ABasi

414 Konzeptionell ist die Ausgestaltung den aus den USA bekannten Preferred-Provider-Organizations
(PPO) ahnlich. Dabei ist eine Inanspruchnahme nicht kontrahierter Leistungserbringer zwar ebenfalls
mdglich, aber geht mit einer héheren Out-of-pocket-Zahlung des Versicherten einher.
415 ygl. NZa 2019, S. 23.
416 |nhaltliche Grundlage des Praxisbeispiels stellt ein mit der Expertin Frau Dr. Romy Bes im Januar 2020
gefiihrtes schriftliches Interview dar. Die Angaben der Expertin sind losgeldst von ihrer beruflichen Tatigkeit
beim Krankenversicherer Zilveren Kruis zu sehen, sondern in den Kontext ihrer wissenschaftlichen
Forschung im Gebiet des selektiven Kontrahierens in die Niederlande einzubetten.
417 Im Jahr 2019 besaR Achmea einen Marktanteil in Hohe von 29%. An zweiter Stelle folgte der
Krankenversicherer VGZ mit einem Marktanteil in Héhe von 23%, gefolgt von CZ mit 20%.
418 ygl. Zilveren Kruis 2020a.
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Kosten bei nicht-kontrahierten Krankenhausern vom Krankenversicherer tibernommen.**® Der

residente Anteil ist vom Versicherungsnehmer privat zu leisten.

Mit welchen Krankenh&usern Zilveren Kruis selektiv kontrahiert hat, kann auf der Website des
Krankenversicherers eingesehen werden*?%42! Weitere Informationen, z.B. welche Leistungen in
einem ausgewahlten Krankenhaus gemaR dem Tarif erbringbar sind, kdnnen durch
Kontaktaufnahme mit Zilveren Kruis geklart werden. Ausgewahlte Qualitatsinformationen (z.B.
Patientenerfahrungen und -feedback) werden durch Zilveren Kruis leistungserbringerbezogen

online zur Verfugung gestellt.

Es herrscht das Versprechen, dass die Qualitdt der Leistungserbringung in Tarifen mit
Einschrdnkung der Wabhlfreiheit mindestens ebenso hoch ist, wie bei uneingeschrénkter
Wabhlfreiheit ist. Nicht transparent einsehbar ist hingegen, nach welchen Kriterien und Parametern
Zilveren Kruis die Krankenhauser selektiv kontrahiert. Die Expertin berichtete allerdings, dass die
Kriterien Erreichbarkeit bzw. Zugang der Versorgung sowie die Qualifikation des medizinischen

Fachpersonals mit einbezogen werden.

Die akutstationare Versorgung wird derart sichergestellt, dass mindestens innerhalb 45 Minuten
Fahrzeit ein kontrahiertes Krankenhaus erreichbar ist, meist ist dies schon innerhalb von 30
Minuten Fahrzeit méglich.*?> Bei komplexeren Eingriffen werden Mindestmengen als

Qualitatskriterium herangezogen.

Neben dem beschriebenen Tarif Basis Budget existieren beim Anbieter Zilveren Kruis im Bereich
der Basis-Krankenversicherung zwei weiterea | t er nat i ve Ver si cherung
ABasis Exklusieff (Bar iAfbbBddiusngZelkkdr. Bar del-t
Vertrag, der allerdings ohne selektives Kontrahieren agiert. Basis Exklusief basiert hingegen auf

der Logik ei #ertsagsBRestitutiehf

Das Leistungsversprechen aller drei Alternativen ist durch die staatliche Definition des
Leistungskatalogs identisch. In Fragen der Wahlfreiheit sowie der Hohe und des Prozesses der
Erstattung der Leistungskosten variieren die Policen hingegen. Bzgl. der Pramienhthe bietet
Basis Budget den niedrigsten monatlichen Beitrag. Dies resultiert aus der Einschrankung der
Wabhlfreiheit. Der hochste Beitrag fallt beim Tarif Basis Exklusief an. Dies korreliert erneut mit der

Tatsache, dass dabei keine Einschrankung der Wahlfreiheit stattfindet. Der relative Pramienrabatt

spol i

es

419 ygl. Zilveren Kruis 2020b.

420 Ein exakter relativer Anteil, mit wie vielen der Krankenhauser in den Niederlanden im Rahmen des Tarifs
Basis Budget von Zliveren Kruis kontrahiert bzw. nicht kontrahiert wird, ist anhand der vorliegenden
Informationen nicht zu errechnen. Allerdings liegen Informationen vor, dass bei einer konzeptionell

vergleichbaren Versicherungspolice (AZi agoniclBseleldict i ef fi)

kontrahiert wurden. Dabei ist gegeniiberzustellen, dass es in den Niederlanden rund 130 Krankenh&user
gibt (vgl. Kroneman et al. 2016, S. 107).

421 ygl. Zilveren Kruis 2020c.

422 ygl. Zilveren Kruis 2020a.

423 ygl. Zilveren Kruis 2020b.
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des Tarifs Basis Budget betragt im Jahr 2020 gegeniiber Basis Exklusief 16%. Gegenlber Basis
Zeker betréagt die Differenz 8%.

Abbildung 19: Vergleich der Basis-Krankenversicherungstarife von Zliveren Kruis

Basis Budget @ Basis Zeker @ Basis Exclusief @
Receive 100% reimbursement at Receive 100% reimbursement at Receive 100% reimbursement at
a limited number of selected at all contracted hospitals and any hospital
hospitals and at any all care providers with a contract and all care providers

care provider with a contract

Receive 75% reimbursement of the Receive 75% reimbursement of the Receive 100% reimbursement of the
average contracted rate average contracted rate prevailing market rate or statutory rate
at care providers without a contract at care providers without a contract at care providers without at contract

Learn more » Learn more ¥ Learn more »

Quelle: Zliveren Kruis (2020b).

Auch wenn die Tariflandschaft der Krankenversicherer in den Niederlanden selektives
Kontrahieren als Instrument regelhaft integriert hat, I6st dieses nach Ansicht der Expertin noch
keinen nachhaltigen Qualitatswettbewerb auf dem Leistungsmarkt aus. Dies hangt damit
zusammen, dass der Fokus der Auswahl der Krankenh&auser besonders auf geographischen
Begebenheiten bzw. Erreichbarkeiten/Fahrtzeiten sowie der preislichen Komponente und

Mindestmengen zu liegen scheint.

Allerdings ist gemaR der Aussage der Expertin durch den zunehmenden Stellenwert der
Dimension Qualitat innerhalb der Versorgung der Wille der Krankenversicherer gestiegen,
selektives Kontrahieren zur Steigerung der Qualitéat der Versorgung einzusetzen. So sind die
Verhandlungen zwischen Zilveren Kruis und den jeweiligen akutstationaren Leistungserbringern
stets von der gemeinsamen Zielstellung gepréagt, die Gesundheitsversorgung der Patienten zu

optimieren.

Dass hingegen explizit Qualitatskriterien oder -indikatoren fir die Auswahl der selektiven
Vertragsschliisse fir Krankenversicherungen relevant sind, die Uber den Einbezug von
Mindestmengen hinausgehen, lasst sich bislang nicht aufzeigen. Auch fir Versicherte wird
lediglich der monetare Anreiz kommuniziert, der beim Abschluss des Tarif Basis Budget die
bewusste Einschréankung der Wahlfreiheit kompensieren soll.
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Wie durch die HIA-Reform intendiert, sollte Qualitdt eine zentrale Rolle bei den
Verhandlungen zwischen Versicherern und Leistungserbringern erhalten. Man hatte sich
staatlicherseits erhofft, durch die Er6ffnung von Verhandlungsmdglichkeiten einen
Wettbewerb der Leistungserbringer um Qualitét zu erreichen, weil Anbieter mit einer

schlechteren Qualitat weniger bzw. keine Versorgungsvertrage erhielten.

Da bisher allerdings nicht flichendeckend valide QI zur Verfigung stehen, auf die sich
beide Verhandlungsparteien (Leistungserbringer und Krankenversicherungen) einigen
konnten, spielt Qualitat in den Vertragen bzw. dem Prozess des selektiven Kontrahierens
bisher eine untergeordnete Rolle.*?* An erster Stelle stehen in den
Vertragsverhandlungen die Dimensionen Preis und Volumen.*?® Krankenversicherer
haben aber dennoch Krankenh&user in entsprechenden Behandlungsbereichen von der
Versorgung ausgeschlossen, in denen diese aus Sicht des Krankenversicherers keine

ausreichende Qualitat garantieren konnten.42¢

Daneben findet selektives Kontrahieren starker tber (indirekte) Qualitatsaspekte statt.*?’
Insbesondere dber das Instrument von Mindestmengen wird in ausgewahlten,
uberwiegend planbaren operativen Behandlungsbereichen selektiv kontrahiert.*? Dieser
Ansatz geht von der These aus, dass Uber Mindestmengen eine htéhere Qualitat der

medizinischen Outcomes erzielt werden kann.

Dazu kommt, dass sowohl aufseiten der Leistungserbringer als auch aufseiten der
Krankenversicherer eine hohe Marktkonzentration besteht. Die HIA-Reform flhrte
insbesondere bei Krankenh&dusern vermehrt zu Fusionen*?®, um dadurch die
Verhandlungsposition gegenlber Krankenversicherungen zu starken. Eine hohe
Marktkonzentration geht mit einer hohen Marktmacht weniger einzelner Akteure einher.
Eine solche Situation ist einem Qualitatswettbewerb, bei dem Krankenhauser und
Krankenversicherungen  untereinander in  Wettbewerb um  eine  hohe
Versorgungsqualitat stehen sollen, nicht dienlich. Mittlerweile kann davon ausgegangen
werden, dass sich die Krankenversicherer gegeniber Krankenhausern in einer
nachteiligen Verhandlungsposition befinden**® und der Wettbewerb zwischen den

Leistungserbringern als Folge abnahm.*3!

424 ygl. Schut und Varkevisser 2017, S. 131.

425 ygl. Kroneman et al. 2016, S. 165 und 173.

426 ygl. Schut und van de Ven 2011; vgl. Kroneman et al. 2016, S. 173.
427 ygl. Maarse et al. 2016, S. 169.

428 ygl. van Ineveld et al. 2018, S. 1083.

429 ygl. ebd.

430 ygl. Loozen et al. 2016.

431 ygl. Schut und Varkevisser 2017; vgl. Arentz 2018, S. 16f.
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Bzgl. der Akzeptanz des selektiven Kontrahierens Ilasst sich zeigen, dass
Krankenversicherer den erweiterten Optionen des selektiven Kontrahierens zunachst
skeptisch begegneten. Diese Haltung speiste sich insbesondere aus der Annahme der
Krankenversicherer, dass Versicherte die damit einhergehende Einschrankung der
Wabhlfreiheit nicht akzeptieren wiirden, da die Wahlfreiheit von den Versicherten als ein
hohes Gut angesehen wird.**? Diese Annahme geht wiederum mit dem Risiko flr
Krankenversicherer einher, durch den Einsatz des selektiven Kontrahierens uber
Reputationsverluste Versicherte an Mitbewerber zu verlieren.**® Diesen Aspekt
verstarkend legen Bes et al. dar, dass Vertrauen in den Krankenversicherer die
Kernvoraussetzung flr die Akzeptanz des selektiven Kontrahierens darstellt.*** Dazu sei
erganzend erwahnt, dass Versicherte in den Niederlanden nicht adaquat tber die ldee

und das Konstrukt des selektiven Kontrahierens informiert wurden.*3®

In den Jahren 2006 bis 2009 fand in den Niederlanden faktisch kein selektives
Kontrahieren statt.**® Bes et al. fanden allerdings im Rahmen einer experimentellen
Befragung heraus, dass sich 37% der im Rahmen der Studie befragten Niederlander
eine Einschrankung der Wabhlfreiheit vorstellen kdnnten, wenn diese an eine

Pramienverbilligung gekoppelt ist*37.4%8

Im Jahr 2019 existierten insgesamt 14 Versicherungspolicen verschiedener
Krankenversicherer, die selektives Kontrahieren umsetzten. In der Praxis nahmen diese
Tarife im Jahr 2015 erst 7,3% der Versicherten in Anspruch, obwohl damals sogar 17
Versicherungspolicen mit selektivem Kontrahieren zur Auswahl standen.**® Im Jahr 2019
hingegen war der Anteil der in Vertrdgen mit selektivem Kontrahierten organisierten

Versicherten auf 14,1% angestiegen (s. Abbildung 20).

Wenn man das Wachstum des Marktanteils an Versicherungspolicen mit selektivem
Kontrahieren als Indikator heranzieht, kann man auf eine gesteigerte Akzeptanz im
Zeitverlauf schlieBen. Diese Entwicklung lasst sich sowohl mit einer zunehmenden
Akzeptanz der Idee des selektiven Kontrahierens als auch mit dem Anreiz der damit

einhergehenden Pramienreduktion erklaren.

432 ygl. Bes et al. 2013.

433 ygl. ebd., S. 2; vgl. Boonen und Schut 2011, S. 229.

434 ygl. Bes et al. 2013.

435 ygl. Bes et al. 2014.

436 ygl. Boonen und Schut 2011, S. 224.

437 Im Rahmen der der zitierten Studie von Bes et al. aus dem Jahr 2017 wurden die Variablen Fahrzeit und
Qualitéat als konstant angenommen. Innerhalb der Variablen Pramienhéhe und Anzahl kontrahierter
Krankenh&user wurde hingegen variiert. Im Modell ging mit der relativen Einschrankung der Anzahl
kontrahierter Krankenh&user um 50% eine relative Prémienverbilligung in Héhe von 22% einher.

438 ygl. Bes et al. 2017b, S. 358.

439 ygl. NZa 2016, S. 25.
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Abbildung 20: Entwicklung des Anteils der Versicherten in Vertragen mit
Elementen des selektiven Kontrahierens in den Niederlanden

16%
14%
14,1%
13,4%

12% 13,1%
10%

8% 8,6%

7,3%
6%
4%
2015 2016 2017 2018 2019

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von NZa (2019).

Aus einer experimentellen Studie von Bes et el. geht hervor, dass insbesondere junge
und gesundere Versicherte bereit sind, auf die Wahlfreiheit zugunsten einer
Pramienverbilligung zu verzichten.** Insofern lassen sich, @hnlich wie bereits fur die

Schweiz aufgezeigt, potenzielle Selektionseffekte anfiihren.

Ob im Rahmen der Versicherungspolicen mit Elementen des selektiven Kontrahierens
in den Niederlanden eine hoéherwertige Qualitét der Leistungserbringung stattfindet,

kann bislang nicht beurteilt werden.

6.3.2.6 P4P

P4P-Anséatze werden in den Niederlanden sowohl im ambulanten als auch im
akutstationdren Bereich angewendet. Wahrend im ambulanten Sektor die Einflihrung
starker systematisch erfolgte und einen nationalen Anwendungsbereich besitzt, sind die
Initiativen in der akutstationaren Versorgung starker akteursgetrieben. Hier sind
Akutkrankenhauser und Krankenversicherungen als treibende Akteure zu nennen, die

Pilotprojekte aufgesetzt haben.

Akutstationare Versorqung

Wie bereits in 6.3.2.5 beschrieben, orientiert sich selektives Kontrahieren im

akutstationaren Bereich in den Niederlanden stark an den Dimensionen Preis und

440 ygl. Bes et al. 2013, S. 7f.; vgl. Bes et al. 2017b.
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Volumen. Dies wirkt auf das Instrument des P4P durch. P4P-Modelle werden in

Akutkrankenh&ausern noch nicht systematisch eingesetzt.

Es existieren allerdings Pilotprojekte, welche auf Initiative der beteiligten Akteure
geschaffen wurden.**! Dabei erwiesen sich die in den Niederlanden fir einige
Indikationen bereits verfigbaren PROMs als wertvolle Datenbasis bzw. Befahiger (s.
6.3.2.3). Die Initiativen orientieren sich an der Value-Based-Competition-Logik von
Porter und Teisberg und stellen den Patientennutzen dabei in den Mittelpunkt (s. 4.4.2).
Ein Beispiel eines solchen P4P-Pilotprojekts im akutstationdren Bereich stellt das
gemeinsame Vorhaben des Katharinen-Krankenhauses in Eindhoven und der
Krankenversicherung CZ dar. Das Projekt fokussierte auf die Indikation der koronaren
Herzkrankheit. Im Ergebnis zeigten sich hier sowohl bzgl. der Mortalitat als auch mit Blick
auf die Vermeidung von Re-Interventionen signifikante positive Effekte. Das Pilotprojekt
zeigte zudem, dass eine Zusammenarbeit der Akteure, mit dem gemeinsamen Ziel den
Patientennutzen zu optimieren, funktionieren kann. In diesem Kontext wurde das
gegenseitige Vertrauen als entscheidend angesehen. Daneben zeugte die fokussierte
Verwendung von PROMs von einer starken Patientenzentrierung.*42 Der Start mit einer
ausgewahlten Indikation - hier die koronare Herzkrankheit i verdeutlicht die Relevanz
einer auf die jeweilige Datenverflgbarkeit als zwingende Voraussetzung ausgerichteten
schrittweisen Implementierung von P4P-Modellen als Ergdnzung zu bestehenden

Vergitungssystemen.

Ambulante Versorgung

Ein Versorgungsbereich, in dem in den Niederlanden in den vergangenen Jahren
systematisch P4P-Elemente eingeflihrt worden sind, stellt die hausérztliche Versorgung
dar. Dabei sind Bereiche, innerhalb derer eine P4P-Vergutungslogik greift, im Jahr 2015

als obligatorischer Vergitungsanteil national implementiert worden.

Im Rahmen der HIA-Reform wurde die Férderung des Instruments des P4P, anders als
das selektive Kontrahieren, nicht explizit adressiert. Die konkrete Definition von Anreizen
sowie der zugehdrigen QI findet nicht staatlich auf nationaler Ebene, sondern dezentral
in Form von Verhandlungen zwischen den Hausarzten und den jeweiligen

Krankenversicherungen statt.

Bereits vor der nationalen Einfiihrung von P4P-Elementen wurde in den Niederlanden

mit leistungsabhangiger Vergutung bei Hausarzten experimentiert. In den Jahren

441 ygl. Ogundeji et al. 2018; vgl. van Veghel et al. 2018.
442 ygl. van Veghel et al. 2018.
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2007/2008 fand ein Pilotprojekt statt, an dem insgesamt 60 hausérztliche Arztpraxen in

Sud-Niederlande sowie zwei Krankenversicherungen patrtizipierten.*3

Im Jahr 2015 wurde in den Niederlanden die Vergiltungssystematik fir Hausarzte
reformiert. Diese besteht seitdem aus drei Elementen und sollte die Rolle der Hauséarzte
weiter starken und gleichzeitig eine integrierte und koordinierte Versorgung
incentivieren.*** Eine Ubersicht der Vergltungssystematik zugrunde liegenden Struktur
bietet Tabelle 8.

Tabelle 8: Vergutungssystematik der Hausarzte

Segment 1

A Basisversorgung
A Mischung aus Capitation und Einzelleistungsvergitungselementen

A Ca. 75-80% der Einkiinfte eines Hausarztes

Segment 2

A Férderung multidisziplinarer Versorgung
445

p>N

Bundled payments

p>N

Fur Indikationsgebiete Diabetes Typ Il, COPD, Asthma und kardiovaskulare
Erkrankungen

A Ca. 15% der Einkiinfte eines Hausarztes

Segment 3

A National einheitlich definierte Themenbereiche + Innovationen in der Versorgung
A Pay-for-Performance

A Ca. 5% der Einkiinfte eines Hausarztes

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Schut und Varkevisser (2017), S. 128.

Das dritte Segment beinhaltet dabei eine Vergitung nach P4P-Logik. Dieser
Vergutungsaspekt setzt einen  Vertragsschluss zwischen Hausarzt und
Krankenversicherer voraus und umfasst insgesamt ca. 5% der Gesamteinnahmen eines

Hausarztes.**® Daneben beinhaltet das dritte Segment auch die Moglichkeit fur

443 ygl. Kirschner et al. 2013.
444 ygl. Kroneman et al. 2016, S. 99.
445 Bei bundled payments handelt es sich um eine Form von alternativen Vergitungsmodellen, die darauf
abzielen, eine starker value-basierte Versorgung zu erreichen. Dabei werden Anreize fir Leistungserbringer
geschaffen, die Koordination und Effizienz der Versorgung voranzutreiben und gleichzeitig die Qualitat und
die Ergebnisse bei geringeren Kosten zu verbessern. Im Rahmen eines bundled payments erhalten
Leistungserbringer eine einmalige Zahlung fir alle Leistungen, die zur Behandlung eines Patienten erbracht
werden, der sich in einem definierten Versorgungpfad befindet. Dieser Pfad adressiert meist eine bestimmte
Erkrankung/Indikation. Wenn sich beispielsweise ein Patient einer stationdren Operation unterzieht, werden
Krankenhaus und nachbehandelnde ambulante Leistungserbringer fur ihre Anteile an der Behandlung nicht
separat vergltet, sondern tber ein bundled payment werden die beteiligten Akteure gesamthaft gemeinsam
vergitet. Die Verteilung der Vergiitung erfolgt dann wiederum im Innenverhaltnis zwischen den am
Behandlungspfad beteiligten Leistungserbringern.
446 ygl. Schut und Varkevisser 2017, S. 128.
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Krankenversicherungen, monetére Anreize zur Férderung von Innovationen, wie z.B.

telemedizinische Versorgungsansatze in der hausérztlichen Praxis zu setzen.

In einem ersten Schritt wurden hierzu national einheitliche Dimensionen bzw. Bereiche
als Handlungsrahmen festgesetzt, innerhalb derer P4P ansetzen kann.**’ Beispielhaft

waren dies fur das Jahr 2020:

1 Adaquate(s) Uberweisungsverhalten und Diagnostik
1 Wirksame Verschreibung von Arzneimitteln*4®
9 Service und Zugang
o0 Madglichkeit der Vereinbarung digitaler Sprechstunden
o0 Madglichkeit der Anforderung von e-Rezepten
o Madglichkeit von Abend- oder Wochenendsprechstunden
0 Teilnahme an einer Patientenzufriedenheitsumfrage
0 Telefonische Erreichbarkeit
Multidisziplinare Versorgung**°
Forderung der  hausarztlichen  Versorgung in Regionen mit
Bevolkerungsriickgang

1 Sonstige Bereiche

In einem zweiten Schritt konnen Krankenversicherer mit Hausérzten innerhalb der
genannten definierten Bereiche konkrete Indikatoren verhandeln. Auf diesen Indikatoren

fuldt anschlieRend die ergebnisabhangige Vergitung.

Insgesamt fallt bislang auf, dass die auf der Mikroebene zwischen Hausarzten und
Krankenversicherern definierten P4P-Elemente haufig auf QI basieren, welche die
Struktur- oder Prozessqualitat messen. Eine Messung und erfolgsabhangige Vergitung
der Ergebnisqualitat ist bislang, abgesehen von der Patientenzufriedenheit, nicht

bekannt.

Aulerdem besteht eine groRe Varianz und Heterogenitat der angewendeten Indikatoren
und damit zusammenhangenden Vergltungsanreizen, da die Krankenversicherer
individuelle Indikatoren und Vergitungskonzepte entwickeln kdnnen und von dieser
Option auch Gebrauch machen. Zum einen fuhrt die Vielzahl an Indikatoren dazu, dass

die monetéare Incentivierung eines einzelnen Indikators fur den Hausarzt kaum

447ygl. NZa 2020, Artikel 7.

448 Hier stehen einheitliche Indikatoren des Instituts fiir verantwortungsvollen Arzneimittelgebrauch (IVM)
zur Verfligung.

449 Hierzu existieren Indikatoren, die vom Hauséarzteverband und den Krankenversicherern abgestimmt sind.
Diese zielen auf die Diabetes- sowie COPD-Versorgung ab (vgl. Schut und Varkevisser 2017, S. 128).
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signifikante Handlungsveranderungen auslost, die isoliert auf eine monetare
Incentivierung zurickzufihren sind. Zum anderen resultiert die Heterogenitat der
Konzepte und Indikatoren darin, dass sich gesetzte monetare Anreize in der operativen
Praxis des Hausarztes gegenseitig abschwachen bzw. behindern kénnten. Dies ist z.B.
dann der Fall, wenn unterschiedliche Krankenversicherer innerhalb der gleichen,
national einheitlich definierten P4P-Dimension (z.B. A Wi r le svarschreibung von
Me d i k a meumtergchigilliche Prozessindikatoren innerhalb der gleichen Indikation
incentivieren. Hier greift die Hypothese, dass der behandelnde Hausarzt seine
Behandlungsentscheidung und -prozesse nicht jeweils vom Versicherungsstatus des

Patienten abhéngig macht.

Seit der Einfuhrung von P4P im hausarztlichen Versorgungsbereich im Jahr 2015 fand
in den Niederlanden bislang noch keine systematische Evaluation statt, welche die
Effekte dieser erfolgsabhéangigen Vergitungskomponente auf die Versorgungsqualitét
sowie den sich daraus ergebenden Wettbewerb zwischen Leistungserbringern

bemisst.*%°

6.3.2.7 Bewertung und Lessons learned

Durch die HIA-Reform wurden in den Niederlanden die Elemente eines Managed
Competition in besonderem Male gestarkt. Dabei wurde der ordnungspolitische
Rahmen durch den Staat sowohl fur einen Preis- als auch einen Qualitatswettbewerb
geschaffen. Speziell auf dem Leistungsmarkt sollten der Preis- und der

Qualitatswettbewerb in Form des selektiven Kontrahierens ineinandergreifen.

Nachgelagerte staatliche Institutionen wurden gegriindet und/oder damit beauftragt, die
aus dem HIA abgeleiteten MaRnahmen staatlich zu begleiten bzw. zu koordinieren.
Bespielhaft wird dies an den PR-Portalen in den Niederlanden deutlich. Hier betreibt das
Zorginstituut zum einen eigene Portale, auf denen sich Versicherte tiber die Qualitat der
Leistungserbringer informieren kdnnen. Zum anderen liefert das Institut auch erhobene

Daten zur Weiterverwendung an nicht-staatliche Initiativen.

Im direkten Vergleich zur Schweiz sieht man beispielhaft an der Beauftragung bzw.
Einbindung dieser nachgelagerten staatlichen Stellen, dass der ordnungspolitische
Rahmen fir einen Qualitatswettbewerb in den Niederlanden aus einem Nebeneinander
zwischen Staat und den handelnden Akteuren in der Versorgung besteht und etwas
weniger Freiraume an die in der Versorgung handelnden Akteure tbergibt, sondern der

Regulator sich starker einbringt.

450 ygl. Schut und Varkevisser 2017, S. 130.
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Die Vertragsfreiheit bzw. das selektive Kontrahieren ist das zentrale Instrument, Uber
das in den Niederlanden ein Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt stattfinden soll. Hierbei
werden den Leistungserbringern und Krankenversicherungen Handlungsspielraume zur
Verfugung gestellt.  Kriterien zur  Sicherstellung der Versorgung, eine
Mindesterstattungshdhe bei Inanspruchnahme nicht kontrahierter Leistungserbringer
sowie die Quantitat der frei verhandelbaren Fallpauschalen im Krankenhaus verbleiben

allerdings reguliert.

Trotz der parallelen ordnungspolitischen Anlage eines Preis- und eines
Qualitatswettbewerbs im niederlandischen Gesundheitssystem ist derzeit der
Preiswettbewerb im Vergleich zum Qualitatswettbewerb starker ausgeprégt. Dies fuldt

auf mehreren Aspekten:

Erstens existieren zwar sukzessiv wachsende Indikatorensets, mithilfe derer eine
Qualitatsmessung vollzogen werden kann. Allerdings liegen fur die Instrumente des
selektiven Kontrahierens sowie des P4P noch keine zwischen den Akteuren
konsentierten QI vor, Uber die ein Kontrahieren sowie eine Vergutung systematisch und

flachendeckend nach Qualitats- und nicht priméar nach Preisaspekten mdglich ware.

Zweitens tragt die Tatsache, dass ein Grof3teil der Preise fur akutstationare
Behandlungen zwischen Krankenversicherungen und Krankenhausern frei verhandelt
werden kann, zur starken Rolle des Preiswettbewerbs einen relevanten Beitrag bei. Auch
wenn eine Differenzierung neben dem Preis auch Uber Qualitat mdglich ist, stellt der

Preis den leichter umsetzbaren Weg zur Differenzierung dar.

Drittens zeigt sich zudem, dass das selektive Kontrahieren einen Entwicklungsprozess
sowohl bei Krankenversicherern als auch bei Versicherten durchlaufen musste.
Versicherer hatten zun&chst Beflirchtungen Uber einsetzende Reputationsverluste beim
Einsatz von selektivem Kontrahieren, Versicherten fehlte das nétige Vertrauen in den
Krankenversicherer als perfekter Agent bei der Auswahl der selektiv kontrahierten
Leistungserbringer auftreten zu kénnen. Dadurch wurde in den ersten Jahren nach
Moglichwerden des selektiven Kontrahierens das Instrument kaum eingesetzt.
Mittlerweile wird das selektive Kontrahieren von den Krankenversicherungen im
akutstationdren Bereich aktiv und breitflachig genutzt und die entsprechenden Tarife
werden von den Versicherten vermehrt nachgefragt. Doch dies korreliert wonhl
grol3tenteils mit den einhergehenden Pramienrabatten durch die Einschrankung der
Wabhlfreiheit. Eine Optimierung der Versorgungsqualitat, die isoliert auf das selektive

Kontrahieren zurtickgefuhrt werden kann, lasst sich aktuell nicht nachweisen.
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Viertens existieren in den Niederlanden zwar zahlreiche und von verschiedenen Stellen
und Akteuren etablierte Portale, Uber die Versicherte Qualitatsinformationen transparent
abrufen konnen. Ebenso bestehen gerade im akutstationdren Bereich in den
Niederlanden evidente Steuerungspotenziale von Versicherten zu qualitativen Top-
Performern. Allerdings konnte bislang nicht aufgezeigt werden, dass die bestehenden
und durch die Versicherten rege genutzten PR-Portale zu einer solchen Steuerung

beitragen, die einen Wettbewerb der Leistungserbringer um Qualitat induzieren wirde.

6.3.3 USA (Medicare)

6.3.3.1 Grundlegende Charakteristika des Gesundheitssystems

Nachfolgend wird mit Medicare ein Subsystem des Gesundheitssystems der USA
beleuchtet. Diese Fokussierung knipft an die in 6.2 erfolgten Landerauswahl an.
Medicare*®! ist das staatliche Krankenversicherungssystem, das alteren Birgern in den
USA einen Krankenversicherungsschutz bietet. Medicare wurde im Jahr 1965 eingefuhrt

und schlie3t Personen mit mindestens einem der folgenden zutreffenden Kriterien ein:

1 Uber 65 Jahre alt

1 Dialysepatient oder Nierentransplantation

1 Jinger als 65 Jahre mit bestimmten Behinderungen
1 Amyotrophe Lateralsklerose.

Im Jahr 2020 waren in den USA ca. 60 Millionen Menschen Uber Medicare versichert,
wobei ca. 85% dieser Versicherten alter als 65 Jahre alt waren.*%?
Der Leistungsumfang von Medicare ist modular aufgebaut (s. Tabelle 9). Die Module

beziehen sich dabei stark auf die jeweiligen Leistungssektoren.

Eine Besonderheit stellt in diesem Kontext das Modul Part C (Medicare Advantage) dar.
In diesem werden verstarkt Managed Care-Instrumente angewendet, die einen
Qualitatswettbewerb induzieren sollen. Daher ist der Part C des Medicare-Programms
fur Analysen zu einem Qualitatswettbewerb von besonderer Bedeutung. Doch auch

auRerhalb des Part C kommen wettbewerbliche Instrumente zum Einsatz.

451 Die nachfolgenden Ausfiihrungen zur USA beziehen sich isoliert auf das Medicare-System. Dieser Fokus
wurde gewahlt, da die USA erstens Uber viele einzelne Sub-Gesundheitssysteme verfiigen und es nicht, wie
in den anderen Vergleichslandern, eine national einheitliche Struktur gibt. Die Rahmenbedingungen
innerhalb des Medicare-Bereichs sind dagegen bundesweit vergleichbar. Zweitens kommen im Medicare-
Bereich qualititswettbewerbliche Instrumente zum Einsatz.

452 ygl. Kaiser Family Foundation 2019.
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