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Pay-for-Performance: Marchen oder Chance
einer qualitatsorientierten Vergiitung?

von Volker Amelung®2, Séren Jensen?, Christian Krauth?, Sascha Wolf2

Das Vergiitungssystem fiir arztliche Leistungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung ist intransparent, fithrt
zur Mengenausweitung und frustriert zunehmend die Leis-
tungserbringer. Demgegeniiber setzt Pay-for-Performance
(P4P) direkt an der Qualitat der erbrachten Leistungen an
und initiiert einen Wettbewerb um die beste Versorgung.
Internationale Erfahrungen zeigen jedoch, dass die Um-
setzung von P4P eine komplexe Herausforderung darstellt
und auch erhebliche Risiken birgt. Entscheidend ist, dass
die verwendeten Indikatoren und Bemessungsgrundlagen
in einem partizipativen Prozess gemeinsam von den Akteu-
ren des Gesundheitswesens entwickelt werden. Dann kann
P4P einen erheblichen Beitrag dazu leisten, von der reinen
Mengenorientierung hin zu einer Qualitdtsorientierung im
Gesundheitswesen zu kommen.

Schliisselwérter: Pay-for-Performance, Vergiitung, Quali-
tatswettbewerb, Mengenausweitung, Qualitatsindikatoren

1 Einleitung

Alljahrlich wiederkehrende heftige Honorarkonflikte zwi-
schen Arzten und Krankenkassen gehéren lingst zum ge-
wohnten Prozedere des deutschen Gesundheitswesens. Der
Verhandlungsstreit im Jahr 2012 hat jedoch eine bisher nicht
dagewesene Eskalationsstufe offenbart, die als Warnung
wahrgenommen werden sollte und die Dringlichkeit einer
grundlegenden Reform der Vergiitungs- und Verteilungssys-
tematik verdeutlicht.

Zu Beginn der Verhandlungen stand die Forderung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, den Orientierungswert

The statutory health insurance payment system for medi-
cal services is intransparent, leads to volume expansion and
increasingly frustrates health care providers. In contrast, pay
for performance (P4P) directly addresses the quality of ser-
vices rendered and initiates a competition for the best health
care. International experience has shown, however, that the
implementation of P4P is a complex challenge and involves
a significant amount of risk. It is crucial that indicators and
assessment bases are developed jointly by the healthcare
stakeholders in a participatory process. P4P can then make a
significant contribution to abandoning sheer volume orienta-
tion in favour of a focus on quality in health care.
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um elf Prozent anzuheben, den Uberlegungen des GKV-Spit-
zenverbands gegentiber, diesen um sieben Prozent abzusen-
ken. Das dramatische Auseinanderklaffen beider Positionen
kann mit etwas gutem Willen als stark ausgeprégte, aber
legitime Verhandlungstaktik zweier Tarifvertragspartner
angesehen werden. Letztlich zeigt es jedoch, dass objektive
Kriterien zur Festlegung des Preises arztlicher Leistungen
schlichtweg fehlen. Dieses Problem potenziert sich auf der
nichstfolgenden Ebene, auf der die Gelder unter den Arz-
ten aufgeteilt werden. Bislang ist es den kassenirztlichen
Vereinigungen nicht gelungen, einen von den Leistungs-
erbringern als gerecht empfundenen Verteilungsschliissel
zu entwickeln.
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Stattdessen hat das historisch gewachsene, in immer wei-
tergehende Details ausufernde Verteilungssystem jegliche
Steuerungsfunktion verloren und zeichnet sich durch ein
Nebeneinander teils willkiirlich anmutender Regelungen aus.
Hierdurch wird nicht nur ein gehoriges Mafl an Frustration
geschiirt, sondern es werden auch massive Fehlanreize ge-
setzt. Insbesondere drei ,perverse Effekte” lassen sich identi-
fizieren (vgl. Binswanger 2010):

Erstens werden im Wettstreit um ein moglichst grofies
Stiick vom Kuchen diejenigen Arzte bestraft, die intrinsisch
motiviert sind, kranken Menschen zu helfen, und sich ent-
sprechend mehr Zeit pro Patient nehmen. Zweitens wird
Qualitat durch Quantitét bei der Behandlung verdrangt, da
das Verteilungssystem sich vor allem an der Art und Anzahl
der durchgefiihrten Leistungen und kaum am Behandlungs-
erfolg orientiert. Und schliefilich wird die knapper werdende
,Ressource Arzt aufgrund der Komplexitit des Honorarsys-
tems immer mehr fiir biirokratische Tatigkeiten verschwen-
det. Die dabei ausgelosten Verzerrungen bleiben nicht auf
den ambulanten Bereich begrenzt, sondern unterschiedliche
Finanztopfe fuhren dartiber hinaus zu ineffizienten und
fur den Patienten unter Umstdnden schéddlichen Kostenver-
lagerungen zwischen den Sektoren (vgl. Metersky et al. 2000).

Angesichts dieser Fehlanreize sind Debatten tiber eine
grundlegende Umstrukturierung der Vergiitung keineswegs
neu. Allein die Gretchenfrage nach der idealen Vergiitungs-
methode konnte bislang nicht zufriedenstellend beantwortet
werden. Doch auch wenn kein Konigsweg existiert, so ist
eines doch klar: Ein funktionierender und fairer Wettbewerb
ist nur moglich, wenn das Erbringen einer messbar besse-
ren Leistung auch eine hohere Entlohnung mit sich bringt.
Es besteht ein breiter Konsens dartber, dass ,Leistung” in
der medizinischen Versorgung sich nicht an der Menge der
durchgefithrten Mafinahmen, sondern an der Qualitat und
Zielgenauigkeit der Versorgung orientierten sollte. Inter-
national wird daher seit einigen Jahren das Konzept des Pay-
for-Performance (P4P) diskutiert und als erganzendes Ver-
giitungselement erprobt. Die Idee ist, die Qualitét drztlicher
Dienstleistungen mithilfe von Indikatoren und Zielparame-
tern zu messen und entsprechend zu honorieren.

2 Die Philosophie von Pay-for-Performance

Entgegen haufig vorgebrachter Befirchtungen handelt es
sich bei Pay-for-Performance nicht um ein 6konomisches
Instrument mit dem priméren Ziel der Kosteneinsparung,
sondern im Fokus steht vor allem die Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat. Es basiert auf der Grundannahme, dass das
Verhalten der Leistungserbringer hinsichtlich ihrer Thera-
pieentscheidungen durch die Art der Vergiitung beeinflusst

wird (Flodgren et al. 2011; Gosden et al. 2000). Durch gezielte
Anreizsetzung sollen Therapieentscheidungen und Versor-
gungsabldufe zum Wohle der Patientengesundheit optimiert
und im Gegensatz zur heutigen Mengensteuerung die Durch-
fiihrung nicht notwendiger MafSnahmen verhindert werden.
Dazu verbindet P4P einen Teil der Vergiitung von Leistungs-
erbringern an vorab definierte Ziele wie zum Beispiel die Ver-
besserung von Behandlungsprozessen, die klinische Qualitat,
den Zugang zur Versorgung oder die Patientenzufriedenheit
(Tabelle 1). Somit erfolgt eine Abkehr von einer Vergiitung,
die sich an einem reinen Leistungsversprechen orientiert,
hin zu einer Honorierung auf Grundlage tatsachlich erzielter
Behandlungsergebnisse. Unter der Annahme, dass qualitativ
hochwertige Versorgung langfristig giinstiger ist als schlech-
te Versorgung (zum Beispiel ein gut eingestellter Diabeti-
ker), sind Kosteneinsparungen im Endeffekt eine erfreuliche
Begleiterscheinung.

Was auf den ersten Blick bestechend erscheint, erweist
sich bei ndherer Betrachtung jedoch als duferst komplexe
Herausforderung, die auch erhebliche Risiken birgt. So hat
die Struktur einer qualitatsorientierten Vergiitung einen we-
sentlichen Einfluss darauf, wie Leistungserbringer finanzielle
Anreize wahrnehmen und auf diese reagieren. Der Defini-
tion der vergtitungsrelevanten Behandlungsziele und der Art
und Weise, wie der Grad der Zielerreichung gemessen und
schliefSlich vergiitet werden soll, kommen somit entscheiden-
de Bedeutung zu.

3 Was ist Erfolg — und wie kann
er gemessen werden?

Befindet sich ein Patient in érztlicher Behandlung und ist
nach einiger Zeit von seiner Erkrankung vollstandig geheilt,
so scheint der Erfolg offensichtlich. Doch was wire, wenn die
Heilung auch schneller hatte erfolgen konnen, Medikamente
unnotigerweise verschrieben worden sind oder aufgetretene
Beschwerden vermeidbar gewesen wiren? Wiirde man dem
behandelnden Arzt dann eine gute Behandlungsqualitét be-
scheinigen wollen? Selbst im Fall dieses einfachsten aller Bei-
spiele, namlich das der vollstindigen Heilung, erweist sich
die Bewertung der Behandlungsqualitit als duflerst schwierig
und zeigt, dass die Qualitit des Gesundheitswesens ein multi-
dimensionales Konzept darstellt. Das Institute of Medicine
hat daher 2001 die Versorgungsqualitdt in sieben Dimen-
sionen unterteilt. Demnach sollte eine medizinische Versor-
gung effektiv, sicher, zeitnah, patientenorientiert, effizient,
zugangsgerecht und angemessen sein (IOM 2001).

Die Bewertungsdimensionen allein helfen jedoch nicht
weiter. Zudem werden Indikatoren benoétigt, die das Ausmafd
der erreichten Versorgungsqualitdt innerhalb der einzelnen
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Bewertungsdimensionen messen. Es geht also um die Fra-
ge, welche Aspekte bei der qualitatsorientierten Vergiitung
berticksichtigt werden sollen. Die Auswahl der geeigneten
Indikatoren stellt eine der zentralen Herausforderungen in
der Ausgestaltung eines P4P-Programms dar, denn sie die-
nen als Grundlage fiir die Vergtitung und beeinflussen somit
auch die Motivation der Leistungserbringer. Die Indikato-
ren sollten die Kriterien der Relevanz, Validitit, Reliabilitit,
Praktikabilitdt und Zielgruppengerechtigkeit erfiillen (SVR
2012) — oder in anderen Worten, sie sollten dazu geeignet
sein, zuverldssig und objektiv die erreichte Versorgungsqua-
litat abzubilden. Zudem eignen sich grundsitzlich nur In-
dikatoren, die der Leistungserbringer durch sein Verhalten
beeinflussen kann. So erfordert die Erh6hung der Kinder-
Impfrate beispielsweise die Etablierung eines Controlling-
Systems, die direkte Vereinbarung von Anschlussterminen
oder eine systematische Kontaktpflege zu den Eltern.

Prinzipiell stehen drei Kategorien zur Verfiigung: Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren. Sie alle eint, dass sie
jeweils Vor- und Nachteile besitzen: Prozessindikatoren be-
sitzen den Vorzug, dass sie leicht zu messen sind. So kann
beispielsweise tiberpriift werden, wie regelméfiig bei einem
Herzinfarktpatienten der Cholesterinspiegel gemessen wor-
den oder ob eine Behandlung leitliniengerecht erfolgt ist.
Die Kausalitat zwischen Prozess- und Behandlungsqualitat
ist jedoch nur eingeschrankt gegeben. Dieses Problem stellt
sich bei den ebenfalls leicht messbaren Strukturindikatoren,
die beispielsweise die Weiterqualifikationen des Personals
oder den zur Verfiigung stehenden Gerdtepark heranziehen,
in noch groflerem Mafe. Allein die Ergebnisindikatoren sind
in der Lage, die Behandlungsqualitat direkt abzubilden. Der
medizinische Erfolg ist jedoch abhéingig von externen Ein-
flussfaktoren wie der Compliance und der individuellen ge-
sundheitlichen Konstitution des Patienten. Zudem erfordert
deren Erhebung insbesondere bei chronischen Erkrankun-
gen ldngere Beobachtungszeitraume sowie grofie Patienten-
zahlen und gegebenenfalls Risikoadjustierung.

Bleibt noch eine weitere mogliche Kategorie: die Patien-
tenzufriedenheit. Doch so sinnvoll die Befragung der letztlich
Betroffenen auch klingen mag, so sehr ist der von Patienten
beurteilbare Bereich beschriankt. Zwar konnen sie wertvolle
Hinweise hinsichtlich organisatorischer Prozesse wie bei-
spielsweise der Terminvergabe oder der zeitlichen Zuwen-
dung durch den Arzt geben. Fiir eine Beurteilung der medi-
zinischen Qualitat fehlt ihnen jedoch zum einen in der Regel
sowohl die notwendige Sachkenntnis als auch der Vergleichs-
mafistab. Ein Patient kann nicht einschitzen, wie sich der
Krankheitsverlauf unter Behandlung durch einen anderen
Arzt gestaltet hidtte. Zum anderen liegt die Vermutung nahe,
dass Patienten dazu neigen, im Fall einer Genesung bessere
Urteile abzugeben, als wenn das nicht der Fall ist. Und das
unabhingig davon, ob die durchgefiihrte Behandlung darauf
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TABELLE 1

Vergiitungsrelevante Bereiche des
,»Quality and Outcomes Framework*

Medizinische Bereiche

o Adipositas

o Asthma

e Bluthochdruck

o Chronische Nierenerkrankung

° COPD

e Demenz

® Depressionen

o Diabetes mellitus

e Epilepsie

o Herzinsuffizienz

® Hypothyreose

o Krebs

o lernbehinderung

o Palliativversorgung

® Primdrpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
o Psychische Erkrankungen

® Rauchen

o Schlaganfall und transitorische ischamische Attacken
o Sekundarpravention von koronarer Herzerkrankung

o Vorhofflimmern

Organisatorische Bereiche

e Dokumentation

e Patienteninformation (Aufkldrung)

® Praxismanagement/Arzneimittelmanagement
o Weiterbildung und Schulungen

Patientenerfahrungen

o Dauer der arztlichen Beratung/Behandlung
e Patientenbefragung (Zugang)

Weitere Bereiche

o Empfangnisverhiitung
o Gebdrmutterhalskrebs-Screening
o Gesundheitsuntersuchungen bei Kindern

o Schwangerschaftsuntersuchungen

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an: Gillam et al. (2012); Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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einen Einfluss ausgetibt hat. Entsprechend ist der Zeitpunkt
der Erhebung ein entscheidender Einflussfaktor.

Es steht aufler Frage, dass grundsitzlich Ergebnisindika-
toren die grofite Relevanz zur Messung der Behandlungsqua-
litat besitzen. Aufgrund der Messbarkeit wird in der Praxis
jedoch auf eine Kombination von Ergebnis- und - als Surro-
gat — Prozess- und Strukturparametern zuriickgegriffen. Die
Kombination von Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikato-
ren hat zudem den Vorteil, dass alle Elemente des Behand-
lungsablaufs berticksichtigt werden (Petersen et al. 2006).
Wie ein solcher Katalog aussehen kann, zeigt Tabelle 2 am
Beispiel der im britischen NHS verwendeten Indikatoren zu
Diabetes.

4 Absolute versus relative Zielerreichung -
oder: Wann bekommt der Arzt mehr Geld?

Sobald der Indikatorenkatalog definiert worden ist, muss
in einem zweiten Schritt festgelegt werden, welche Bemes-
sungsgrundlage fur die Zielerreichung verwendet werden
soll. Diese gibt dafiir den Ausschlag, wann der Arzt eine zu-
satzliche qualitdtsorientierte Verglitung erhélt. Grundsatz-
lich existieren fiinf mogliche Bemessungsgrundlagen (Ame-
lung und Zahn 2009):

1. die absolute Zielerreichung (Bonus, wenn x erreicht)

2. die relative Zielerreichung (Bonus, wenn
zu den 10 Prozent der Besten gehorend)

3. die Verdnderung im Gegensatz zum Vorjahr
(20 Prozent besser als ...)

4. der Vergleich mit einer Kontrollgruppe

5. eine Kombination aus den vier vorangegangenen

Das Kriterium der absoluten Zielerreichung ist transpa-
rent, fir den Leistungserbringer klar kalkulierbar und somit
akzeptierter als relative Zielerreichungskriterien. Jedoch be-
sitzen Leistungserbringer bei absoluten Zielen den Anreiz,
ihre Qualitdt nur bis zum Mindestwert zu steigern. Denn
sobald dieser erreicht ist, fithren zusitzliche Anstrengungen
nicht mehr zu einem héheren Einkommen. Wihrend einer-
seits Arzte, die bereits eine gute Leistung erbringen (High-
Performer) auf diese Weise nur zu einer moderaten weiteren
Leistungssteigerung angehalten werden, besteht andererseits
bei Arzten mit geringerer Leistung (Low-Performer) die Ge-
fahr, dass sie von vornherein resignieren, da die Ziele aufier-
halb ihrer individuellen Reichweite liegen. Demgegeniiber
bieten relative Bemessungsgrundlagen auch Low-Performern
die Moglichkeit, durch eine kontinuierliche Verbesserung
ihrer Leistung ihr Einkommen zu steigern. Benachteiligt wer-

den in diesem Fall High-Performer, da deren Spielraum fiir
weitere Verbesserungen geringer ist.

Neben absoluter und relativer Zielerreichung kénnen die
Bemessungsgrundlagen auch dahingegen unterschieden wer-
den, inwieweit sie kompetitiv (Nr. 2) oder nicht kompetitiv
(Nr. 1, 3, 4) wirken. Ein kompetitiver Ansatz, bei dem der
Vergleich der eigenen Leistung mit der Leistung der Kollegen
ausschlaggebend fur die Hohe der Honorierung ist, hat den
Nachteil, dass Arzte weniger miteinander kooperieren und
davor zuriickschrecken, Erfahrungen auszutauschen. Die
Leistungsunterschiede wiirden sich dadurch vergréflern und
Potenziale einer flaichendeckenden Verbesserung des Quali-
tatsniveaus wiirden nicht ausgeschopft.

Um sowohl High-Performer als auch Low-Performer zu
einer Steigerung ihrer Leistung zu motivieren, erscheint eine
Kombination der unterschiedlichen Bemessungsgrundlagen
am sinnvollsten (Punkt 5), wobei Aufwand und Komplexitat
dieser Messmethode zu bedenken sind.

5 Internationale Erfahrungen:
Indizien, aber keine klare Evidenz

In den USA sind finanzielle Anreize von einem Grofiteil der
offentlichen und privaten Versicherer bereits implementiert
worden (Rosenthal et al. zo06a). In Europa gehort das in
GrofSbritannien landesweit eingefithrte Quality and Out-
comes Framework (QOF) zu den derzeit bedeutendsten P4P-
Projekten (Ryan und Doran 2012). Weitere Initiativen wurden
in Frankreich, den Niederlanden und Schweden (Thomson et
al. 2011) sowie auflerhalb Europas in Australien, Israel, Kana-
da und Neuseeland (Eijkenaar 2z012) gestartet. International
stellt P4P somit bereits einen relativ hiufig eingesetzten An-
satz zur Qualitatsverbesserung dar (Kirschner et al. 2012). Das
steigende Interesse spiegelt sich auch in einer wachsenden
Anzahl von wissenschaftlichen Publikationen wider (Mc-
Donald und Roland 2009; [ha et al 2012). Die Bemiihungen,
zu gesicherten Erkenntnissen tiber die Wirkung von P4P auf
die Qualitdts- und Kostenentwicklung zu gelangen, lieferten
bislang jedoch unterschiedliche Ergebnisse.

Eine systematische Literaturanalyse zu Ubersichtsarbeiten
mit der Fragestellung, ob P4P die Qualitdt der Versorgung ver-
bessert, offenbart eine uneinheitliche Studienlage (Eijkenaar
et al. zo013). So zeigt der tiberwiegende Teil der Studien zwar
positive Effekte (Lindenauer et al. 2z007; Greene et al. 2004;
Kouides et al. 1998), wie beispielsweise die Entwicklung von
Ergebnisindikatoren des QOF zeigen (Abbildung 1). Andere
Analysen bewerten die Ergebnisse jedoch durchaus gemischt.
So wurden in bestimmten Bereichen Qualititssteigerungen
gemessen, wihrend bei anderen Indikatoren bisweilen sogar
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eine Verschlechterung des Qualitdtsniveaus konstatiert wer-
den musste (Campbell et al. 2009; Levin-Scherz et al. 2006).

Die bisher umfangreichste Analyse stammt von van Herck
und Mitarbeitern (van Herck et al. zo10). Die eingeschlosse-
nen 128 Primarstudien untersuchten die Effekte im ambu-
lanten Bereich (98 Studien), stationdren Bereich (17 Studien)
beziehungsweise in beiden Versorgungsformen (13 Studien).
Die Ergebnisse reichten von keinen und geringftigigen Quali-
tatssteigerungen (1—10 Prozent) bis hin zu sehr groflen Ver-
besserungen (>10 Prozent). Bei chronischen Erkrankungen
werden die grofiten Verbesserungen in der Versorgung von
Diabetespatienten erreicht. Ebenfalls positive Effekte sind
bei Asthma beobachtet worden. Im Vergleich zu nicht an-
gereizten Erkrankungen liegen die Qualitatsverbesserungen
ftr koronare Herzerkrankung, COPD und Bluthochdruck bei
10,9 Prozent. Negative Ergebnisse wurden lediglich in einer
Minderheit der Studien gefunden. Im Durchschnitt wurden
die Verbesserungen mit ungefahr fiinf Prozent bewertet, je-
doch mit groflen Unterschieden in Abhdngigkeit von den
verwendeten Indikatoren und den einzelnen Programmen
(van Herck et al. 2010). Auch der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fand
in 21 von 28 untersuchten Studien positive Ergebnisse (SVR
2007). Um die Wirksamkeit von finanziellen Anreizen auf
die Qualitdt einer Leistung valide nachweisen zu kénnen,
waren jedoch prospektiv kontrollierte Studien notwendig,
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die als einzige Intervention die Anderung der Vergiitung in
Abhingigkeit von der Performance untersuchen. Solche Stu-
dien existieren nur sehr vereinzelt (Veit et al. 2012) und wer-
den vermutlich auch in Zukunft gemessen an der Gesamt-
anzahl der Untersuchungen nur ein Schattendasein fiithren.
Der fehlende klare empirische Nachweis einer Verbesserung
der Versorgungsqualitdt durch P4P stellt bis heute das grofite
Hindernis bei der Ausbreitung der qualitatsorientierten Ver-
gutung dar.

6 P4P - kein Mosaik, aber ein Mosaikstein

Jedes bekannte Vergiitungsinstrument drztlicher Leistun-
gen hat Nebenwirkungen. Das ist darauf zurtickzuftihren,
dass medizinische Leistungen nicht auf einem funktionie-
renden Markt mit vollkommener Transparenz, Vergleich-
barkeit der Leistungen und vollstindiger Patientensouve-
ranitat gehandelt werden. Da sich somit kein Marktpreis
entwickeln kann, wird ein regulatorischer Rahmen benétigt.
Naheliegend wire eine Einzelleistungsvergiitung auf Grund-
lage einer festen Gebithrenordnung. Doch je mehr die Ver-
gutung auf die tatsachlich erbrachten Leistungen abstellt,
desto grofer ist der Anreiz, mehr Leistungen als notwendig
zu erbringen und Anstrengungen zu Kostensenkungen zu
vernachldssigen. Die Entwicklung der Ausgaben im Bereich

TABELLE 2

Auswahl an Diabetesindikatoren des ,Quality and Outcomes Framework*

Struktur 6

Prozess 3

Prozess 3

Prozess 3

Ergebnis 17

Ergebnis 6

Ergebnis 16

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an: Ryan AM, Doran T (2012); NHS (2011); G+G Wissenschaft 2013
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der Privaten Krankenversicherung deutet zumindest darauf
hin, dass die Leistungserbringer sich der Moglichkeit der
angebotsinduzierten Nachfrage durchaus bewusst sind. Je
pauschaler andererseits die Vergiitung ausgestaltet ist, desto
grofer sind die Anreize, die Patienten nach ihrem Risiko
auszuwdahlen, keine ausreichende Versorgung zu erbringen
und Kosten zu Kollegen und/oder in andere Sektoren zu
verlagern. Auch wenn P4P nicht frei von Schwéchen ist, so
setzt es im Gegensatz zu den herkémmlichen Vergtitungs-
instrumenten direkt an der Qualitit der erbrachten Leistun-
gen an und initiiert einen kiinstlichen Wettbewerb um die
beste Versorgung. Vom Grundansatz und der Zielsetzung
her ist P4P daher alternativen Vergiitungsformen tiberlegen
und kann dazu beitragen, im Rahmen eines Gesamtver-
glitungssystems negative Anreize anderer Honorierungs-
instrumente abzuschwichen.

Die Funktionsfdhigkeit von P4P hiangt mafigeblich von
der Qualitdt der herangezogenen Messparameter ab. Im Ge-
gensatz zu anderen Wirtschaftsbereichen ist deren Heraus-
filterung in der Medizin ungleich schwieriger, da nicht auf

Umsatzzahlen oder Ahnliches zuriickgegriffen werden kann.
In der Gesundheitsversorgung wird das Ergebnis bekannter-
maflen von einer Vielzahl von Einflussfaktoren beeinflusst
und lasst sich nur schwer zuordnen. Aufgrund der hiufig feh-
lenden Nachweisbarkeit der Kausalitdt von Mafinahme und
Ergebnis sind Messparameter meist angreifbar. Hinzu tritt
eine allgemeine Skepsis der Leistungserbringer gegeniiber
indikatorenbezogenen Anreizen (SVR 200y). Umso wichtiger
ist es, die Akteure bei der Definition der relevanten Parame-
ter von vornherein einzubinden. Dies steigert die Akzeptanz
und ist somit fiir den Erfolg des Projekts von entscheidender
Bedeutung (Rosenthal und Frank 2006b).

Zudem erfordert die Aufstellung des Parameterkatologs
und die anschlieRende Uberpriifung der erreichten Ergeb-
nisse eine umfangreiche Datenbasis. Ohne den Einsatz von
Informationstechnologien wie beispielsweise einer elektro-
nischen Patientenakte ldsst sich keine valide Grundlage fir
die Vergutung entwickeln. Auch der burokratische Aufwand
der Dokumentation darf nicht unterschatzt werden. Daher
bedeutet qualitatsorientierte Vergtitung immer, dass nur ein-

ABBILDUNG 1

Ergebnisindikatoren von Diabetespatienten des Quality and Outcomes Framework

im Vergleich 2004-2008
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Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an: Ryan AM, Doran T (2012); Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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zelne Faktoren ausgewihlt werden und andere eben nicht.
Dies fiihrt bei rationalem Verhalten dazu, dass die Akteure
sich auf die ausgewdéhlten Faktoren konzentrieren (teaching
to the test). Werden beispielsweise nur zehn chronische Er-
krankungen berticksichtigt, bedeutet dies fiir alle anderen
Versorgungsbereiche, dass sie aus dem Fokus verschwinden.
Auch unterliegen die Leistungserbringer dem Anreiz, die Pa-
tienten nach dem Schweregrad ihrer Erkrankung zu selek-
tieren (cherry picking), um die vereinbarten Zielgrofen mit
moglichst geringem Aufwand zu erreichen. Dabei konnen
dann insbesondere Patientengruppen benachteiligt werden,
die gerade eine qualitativ hochwertige Versorgung benétigen
(van Herck et al. zo10). Daher ist es wichtig, die Kriterien
laufend zu verdndern respektive sie so zu wihlen, dass ei-
ne einfache Ausrichtung auf die berticksichtigten Faktoren
nicht moglich ist.

Die Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung und
die Gefahr von ungewollten Nebenwirkungen sind die maf-
geblichen Griinde dafiir, dass die qualitdtsorientierte Ver-
gitung in Deutschland noch am Anfang ihrer Entwicklung
steht. Erste Pilotprojekte stehen jedoch fur das steigende In-
teresse. So setzen nicht nur lokale Arztnetze auf Bestandteile
der qualitatsorientierten Vergiitung. Beispielsweise hat auch
der Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung zwischen
der AOK Baden-Wiirttemberg, dem Hausérzteverband und
dem Medi-Verbund mit mehr als einer Million eingeschrie-
benen Versicherten und gut 3.500 Hausérzten in seinem Ver-
giitungssystem P4P-Elemente integriert.

Diese Pilotprojekte schlagen den richtigen Weg ein und
implementieren P4P als eine Komponente im Rahmen eines
aus verschiedenen Vergiitungsinstrumenten bestehenden
Gesamtsystems. Damit P4P seine Anreizwirkung entfalten
kann, missen die finanziellen Auswirkungen der qualitits-
abhingigen Vergiitung jedoch ausreichend hoch sein und
eine kritische Schwelle von mindestens zwei Prozent tber-
schreiten (Amelung und Zahn 2009). Dieser Anteil wird in
Deutschland zumeist nicht erreicht. Um eine Verunsiche-
rung der Leistungserbringer zu vermeiden, bietet es sich
an, P4P nicht auf Ebene des einzelnen Arztes, sondern bei
Arztgruppen einzusetzen. Je grofier die betroffene Gruppe
ist, desto hoher kann generell der qualititsorientierte An-
teil liegen. Hier gilt es jedoch abzuwégen, da bei héherer
Anzahl der betroffenen Leistungserbringer der Einfluss der
Verhaltensanderung auf den Einzelnen abnimmt. Daneben
ist die Kombination mit nicht monetiaren Anreizen ein ent-
scheidender Erfolgsfaktor. Dies betrifft insbesondere das
Public Reporting. Die Reputation kann eine gréfere Moti-
vationswirkung auf die Leistungserbringer haben als mone-
tare Aspekte. Wenn Qualitatsorientierung ernst gemeint ist,
die Bewertungskriterien gemeinsam entwickelt wurden und
generell akzeptiert sind, besteht kein Grund, die Ergebnisse
nicht transparent zu machen.
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Letztlich ist P4P immer im Kontext eines komplexen Fith-
rungskonzepts zu verstehen. Eine effiziente Versorgungs-
steuerung kann nicht allein tiber das Honorierungssystem
erreicht werden. Weitere Instrumente des Managed Care
wie die richtige Auswahl der Leistungserbringer im Rahmen
von Selektivvertrigen, Mafinahmen des Qualititsmanage-
ments und effektive Kontrollmechanismen hinsichtlich des
Verhaltens der Akteure miissen hinzukommen. Dann kann
P4P einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, von der reinen
Mengenorientierung hin zu einer Qualitatsorientierung im
Gesundheitswesen zu kommen.

7 Fazit - Budgetierung oder
Okonomisierung der Medizin!?

Kein Gesundheitswesen kommt umhin, bei der Gestaltung
des arztlichen Honorierungssystems eine grundlegende Ent-
scheidung zu féllen: Soll Einfluss auf die Arzt-Patient-Bezie-
hung genommen werden oder nicht? Je nachdem, wie die
Antwort auf diese Frage ausfillt, miissen die daraus folgen-
den Konsequenzen in Kauf genommen werden. Entscheidet
man sich gegen eine Einflussnahme, kann die Honorierung
in Form eines festen Gehalts, einer Kopfpauschale oder einer
Einzelleistungsvergiitung erfolgen. Sind die Leistungserbrin-
ger rein intrinsisch motiviert, Patienten die beste Versorgung
zukommen zu lassen, wéren weitere Steuerungsmafnahmen
nicht notwendig. Unterstellt man jedoch eigennutzmaximie-
rendes Verhalten, so sind in den ersten beiden Fillen Unter-
versorgung beziehungsweise im letzteren Fall Uberversor-
gung zu befiirchten. Wihrend die Unterversorgung weder
aus ethischer Sicht vertretbar noch aus volkswirtschaftlicher
Perspektive sinnvoll ist, erzwingt Uberversorgung aufgrund
der begrenzten Ressourcen eine Budgetierung.

Alternativ kann tiber die gezielte Setzung von Anreizen
der Charakter der Gesundheitsversorgung in Richtung eines
Marktes um Patienten und eines Wettbewerbs zwischen den
Leistungserbringern verdandert werden. Kiinstlich initiierten
Wettbewerben ist jedoch immer die Gefahr ungewollter Aus-
weichreaktionen und Wirkungen inhérent. Unabdingbar ist
es, Mechanismen einzubauen, die verhindern, dass Zugangs-
barrieren aufgebaut werden und vulnerable Bevolkerungs-
gruppen wie beispielsweise Obdachlose bei 6konomisch agie-
renden Arzten schwerer Zugang erhalten. Das Anreizsystem
ist so zu gestalten, dass Patienten vor negativen Selektions-
anreizen geschiitzt werden.

Entscheidet man sich gegen die Budgetierung und fur die
Okonomisierung, dann kann iiber die Implementierung von
P4P-Elementen ein qualitdtsorientierter Wettbewerb in Gang
gesetzt werden. Von daher gehort P4P auch zu den wenigen
gesundheitspolitischen Reformthemen, die von allen Seiten,
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sei es der Politik, der Leistungserbringer oder der Finanzie-
rer, durchaus wohlwollend aufgegriffen werden. Die Zustim-
mung steigt in gleichem Mafle, wie die Akteure sich von ihr
zumindest im Vorhinein eine ,Win-win-Situation“ erhoffen
kénnen. Vonseiten der Arzte ist dies gegeben, wenn die qua-
litdtsorientierten Vergltungsanteile tiber zusatzliche Gelder
,on Top“ finanziert werden. Vonseiten der Krankenkassen
hingegen besitzt P4P eine hohe Attraktivitt, wenn die vor-
handenen Mittel zwischen den Leistungserbringern tiber den
Qualitatswettbewerb umverteilt werden, da eine qualitativ
hochwertige Versorgung zukinftig zu geringeren Kosten
fithren kann. Aus Sicht der Politik kann P4P dazu genutzt
werden, tiber den hierdurch verstirkten Wettbewerb das
Beharrungsvermogen der Akteure im Gesundheitssystem,
an hergebrachten Strukturen festhalten zu wollen, ein Stiick
weit aufzubrechen. P4P kann dazu beitragen, die Dynamik
in der Ausbreitung innovativer Versorgungsformen zu erho-
hen und die Marktdurchdringung moderner Technologien
wie eine elektronische Patientenakte oder Telemedizin zu
befordern.

Der wichtigste Vorteil von P4P liegt aber darin begriindet,
dass es die Entscheider dazu zwingt, tiber Ziele zu sprechen
und diese zu quantifizieren. Was ist wichtig? Was ist erreich-
bar? Wie konnen wir es erreichen? Ein Gesundheitswesen,
das darauf aufbaut, dass die Akteure sich in einem partizipa-
tiven Prozess gemeinsam mit diesen Fragen auseinanderset-
zen, befindet sich auf einem richtigen und nachhaltigen Weg.
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