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Zusammenfassung

Die Strategie zur Sicherung und Verbesserung der Qualitdt der medizinischen Versorgung,
die durch die gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland finanziert wird, ist geprigt
durch staatliche Regulierungen. Im Gegensatz dazu nutzen die Anbieter von privaten Versi-
cherungen die Moglichkeit, im Wettbewerb ,,private” Losungen zur Erreichung des genannten
Ziels zu entwickeln. Die Rahmenbedingungen, Instrumente und relevanten Akteure im Be-
reich der GKV- und der PKV-Versorgung werden gegeniibergestellt. Darauf aufbauend wer-

den Moglichkeiten zur Verbesserung des Status quo aufgezeigt.
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1. Vorbemerkungen

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor zwei grolen Herausforderungen. Die in der aktuel-
len Gesundheitspolitik wohl am heftigsten diskutierte ist die nachhaltige Finanzierung der
auch in Zukunft stark ansteigenden Gesundheitsausgaben. In diesem Kontext werden etwa die
Biirgerversicherung und die pauschalen Gesundheitsprimienmodelle als kiinftige Finanzie-

rungsformen diskutiert (Sauerland, 2004, S. 2271f.).

Weniger im tagespolitischen Fokus — aber nicht minder wichtig — ist die Frage, wie die Quali-
tdt der medizinischen Versorgung in Deutschland sichergestellt und verbessert werden kann.
Diese Frage gerit immer dann in den Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Uberlegungen,
wenn neue Analysen zum Stand der Versorgungsqualitit in Deutschland veroffentlicht wer-
den (z.B. SVR-GK 2003; WRO, 2000). Die Forschung in diesem Bereich beschrinkt sich
primir auf solche Status quo-Analysen. Wenig Aufmerksamkeit wird hingegen der Frage ge-
widmet, wie die in den verschiedenen Studien aufgezeigten Verbesserungspotentiale im
Rahmen einer addquaten Strategie zur Qualititssicherung und -verbesserung realisiert werden
konnen.' Eine konsistente Strategie umfasst neben der genaueren Zielformulierung die Aus-
wabhl der sinnvoll einzusetzenden Mittel sowie die Zuordnung dieser Mittel zu den jeweils am
besten geeigneten Instrumententrigern.” Im Punkt 2. wird daher zunéchst ein Referenzrahmen
fiir die Sicherung der Qualitit vorgestellt, der innerhalb einer sozial verfassten Marktwirt-

schaft ordnungskonform ausgestaltet ist.

Betrachte man den Status quo im Jahr 2001, so stellte die Strategie zur Qualitédtssicherung im
Bereich der medizinischen Versorgung, die liber die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
finanziert wird, in erster Linie auf das Instrument der staatlichen Regulierung ab. Anderen
Instrumenten, die im Wettbewerb der Leistungserbringer und/oder Ausgabentriger entwickelt

werden, wurde wenig Raum gegeben, so dass aus ordnungspolitischer Sicht Verbesserungspo-

Die vorliegende Arbeit wurde unterstiitzt durch eine Forschungsbeihilfe des ZAWF e.V. Fiir kritische und
hilfreiche Anmerkungen danke ich Gisela PlaBmann und Ansgar Wiibker.

Eine solche Strategie dient letztlich dem Ziel des Verbraucherschutzes.
2 Vgl. dhnlich fiir den Bereich der Geldpolitik Issing (1996, S. 254).
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tentiale bestanden (Sauerland 2001a). Seit dem Jahr 2001 hat es allerdings eine Reihe von
Reformgesetzen im Gesundheitswesen gegeben, die auch die Strategie zur Qualititssicherung
betreffen. Grofere Verdnderungen gingen insbesondere vom Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMQG) aus, das im Jahr
2004 in Kraft getreten ist. Somit stellt sich heute die Frage, ob die Strategie im Bereich der
GKV-Versorgung inzwischen anders zu beurteilen ist. Diese Frage wird im Punkt 3. beant-

wortet.

Dartiber hinaus gilt es zu kldren, wie die Strategie zur Sicherung und Verbesserung der Quali-
tdt in dem Bereich der Versorgung aussieht, der durch die private Krankenversicherung
(PKV) finanziert wird. Die PKV ist mit einem Finanzierungsanteil von 8,4 Prozent im Jahr
2002 der zweite groBBe Ausgabentridger des deutschen Gesundheitswesens. Zusammen mit der
GKYV, deren Finanzierungsanteil 57 Prozent betrdgt, werden etwa zwei Drittel der Gesund-

heitsausgaben in Deutschland finanziert (StatBA, 2004a).

Die PKV unterscheidet sich von der GKV in vielen Bereichen, wie etwa der Pramienkalkula-
tion und der finanzierten Leistungen (Jakobs/Schulze, 2004). Aus ordnungspolitischer Sicht
hat das PKV-System den Vorteil, die Wahlfreiheit der Versicherten in Bezug auf die abzusi-
chernden Leistungen stirker zu beriicksichtigen — und damit das Prinzip der Konsumenten-
souverdnitit. Gleichzeitig wird das Aquivalenzprinzip bei der Kalkulation der Primien sehr
viel starker berticksichtigt, als dies im Bereich der GKV der Fall ist (Sauerland, 2004, S. 223).
Auch aus Sicht der Patienten ist die PKV offenbar ein attraktives System, da der Anteil der
privat vollversicherten Personen in Deutschland ebenso kontinuierlich ansteigt wie die Zahl
derjenigen, die eine private Zusatzversicherung zu ihrem bestehenden GKV-

Versicherungsschutz abschlieBen.’

Die Motivation fiir den Abschluss solcher Zusatzversicherung besteht in erster Linie darin,
das kleiner werdende Leistungspaket der GKV zu ergéinzen. Ahnliches gilt fiir den Bereich
der Vollversicherungen, denn privat versicherte Patienten konnen dort ein groBeres Leis-
tungsbiindel in Anspruch nehmen als gesetzlich Versicherte. So zeigt etwa eine Studie von
Ziegenhagen et al. (2004), die auf Daten einer grof8en deutschen privaten Krankenversiche-

rung beruht, dass deren Versicherten deutlich mehr patentgeschiitzte Medikamente verordnet

3 Zum 31.12.2003 waren 8,11 Millionen Personen in der PKV vollversichert, wiihrend geschitzte 7,9 Millio-

nen Personen eine private Zusatzversicherung zur Ergidnzung (und Verbesserung) ihres GKV-
Versicherungsschutzes abgeschlossen hatten. Vgl. PKV (2004a, S. 11 und 17).
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werden als GKV-Versicherten.! Internationale Vergleichsstudien zeigen, dass in staatliche
regulierten Gesundheitssystemen die Verfiigbarkeit von modernen Behandlungsverfahren und
Medikamenten geringer ist als in weniger regulierten Systemen (Cutler, 2002, S. 892ff..).
Folgt man dieser Logik, so werden von den wenig regulierten privaten Krankenversicherun-
gen frithzeitig neue Medikamente und Verfahren finanziert, die erst spéter in den Leistungska-
talog der hoch regulierten GKV iibernommen werden. Dies stellt aus Sicht der Versicherten
einen groBBen Vorteil dar: Eine neuen Untersuchung aus der Schweiz zeigt, dass die Versicher-
ten eine schnelle Verfiigbarkeit neuer Medikamente und Behandlungsmethoden nicht nur
wiinschen, sondern auch eine hohe Zahlungsbereitschaft dafiir haben (Telser et al., 2004, S.
571f.). Die Frage, ob die Versorgung im Bereich der PKV umfangreicher und besser ist als im
Bereich der GKV soll im Folgenden nicht weiter diskutiert werden. Hier geht es allein um die
Ausgestaltung der Mallnahmen, mit denen die Qualitdt der medizinischen Versorgung im
Rahmen eines vorgegebenen Leistungspaktes, das von dem jeweiligen Ausgabentriger finan-

ziert wird, sichergestellt und verbessert werden soll.

Da die PKV-Versorgung nicht den Regulierungen der GKV-Versorgung unterliegt, bestehen
hier Spielrdaume fiir die Entwicklung einer eher wettbewerblich gepriagten Strategie, die priva-
te Losungen hervorbringt und die Verantwortung fiir Instrumentenauswahl und -einsatz den
im Wettbewerb stehenden, eigenverantwortlich handelnden Akteuren iiberldsst. Ob die Ak-
teure der PKV die Moglichkeiten nutzen, eine Strategie zu entwickeln, die dem in Punkt 2.
entwickelten Referenzrahmen entspricht, wird im Punkt 4. beschrieben. Dort wird dargestellt,
welche Rolle die Qualitdt im Bereich der PKV-Versorgung spielt und welche Instrumente
dort eingesetzt werden. Dariiber hinaus wird aufgezeigt, welche Voraussetzungen fiir weitere

Verbesserungen geschaffen werden miissen.

Mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse endet der Beitrag im Punkt 5.

2. Der Referenzrahmen: eine ordnungskonforme Strategie

Wie eingangs erwihnt sollte die Strategie zur Erreichung eines bestimmten Ziels, hier also der
Sicherung und Verbesserung der Qualitit der medizinischen Versorgung zum Schutz der
Verbraucher, neben den adéquaten Instrumenten zur Zielerreichung auch die jeweiligen Auf-

gabentrdger benennen. Letztere sollten fiir den Einsatz der Instrumente verantwortlich sein.

Ziegenhagen et al (2004, S. 108) weisen jedoch ausdriicklich darauf hin, dass sie nur nachweisen koénnen,
dass die Versorgung anders ist: ,,Ob dabei ausschlieBlich Préparate mit hohem Innovationspotential, deren
Einsatz einen therapeutischen Fortschritt bedeutet, eingesetzt werden, kann nur mithilfe diagnose- und out-
comebezogener Daten beantwortet werden.*.
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Bevor auf die Frage der Instrumente und der Triger eingegangen wird, kurz einige Anmer-

kungen zur Operationalisierung des Ziels selbst.

Die Qualitdt der medizinischen Versorgung bzw. der erbrachten medizinischen Leistungen
wird typischwerweise — ankniipfend an die Arbeit von Donabedian (1980) — in drei Dimensi-
onen gemessen (Sauerland 2003, S. 265ff.): Die Strukturqualitit bezieht sich etwa auf die
Eigenschaften der Leistungserbringer. Sie kann z.B. an der Qualifikation der Leistungserbrin-
ger gemessen werden oder am Vorhandensein einer addquaten medizintechnischen Ausstat-
tung. Bei der Prozessqualitdt steht die Auswahl der addquaten Diagnose- und Behandlungs-
verfahren im Vordergrund. Messbar wird diese Art von Qualitit {iber die Einhaltung evidenz-
basierter Leitlinien, die den Stand des medizinischen Wissens représentieren (McGlynn et al.,
2003). SchlieBlich bezieht sich die Ergebnisqualitét auf das eigentliche Resultat des Behand-
lungsprozesses. Kennziffern zur Ermittlung dieser Qualitdtsdimension sind der selbstberichte-
te Gesundheitszustand und die Zufriedenheit der Patienten ebenso wie etwa Mortalitits- und
Komplikationsraten bei bestimmten Eingriffen. Alle Dimensionen lassen sich mithin (iiber
entsprechende Proxy-Variablen) messen und bilden so die Grundlage fiir die Strategie zur

Sicherung (und Verbesserung) der Qualitdt medizinischer Leistungen (z.B. RAND, 2004a).

Bei der Auswahl der addquaten Instrumente und ihrer zugehdrigen Trédger kann man auf ver-
schiedene Kriterien zuriickgreifen, die im Rahmen ordnungspolitischer Analysen regelmifig
herangezogen werden (z.B. Sauerland 2003, S. 289ff.). Innerhalb einer Sozialen Marktwirt-
schaft empfiehlt es sich Instrumente zu wéhlen, die sowohl effektiv als auch effizient und
ordnungskonform sind. Dariiber hinaus gilt es zu beachten, dass der Grundsatz der Konsu-
mentensouverinitit ebenso beachtet wird wie das Aquivalenzprinzip. Fiir die Wahl des adi-
quaten Trégers steht in erster Linie das Subsidiarititsprinzip zur Verfiigung, das wiederum die
Konsumentensouverinitdt beinhaltet. Legt man diese Kriterien zugrunde, ldsst sich das Set

sinnvoller Instrumente sowie die dazugehorigen Triger wie folgt beschreiben:

2.1 Instrumente auf der Regelebene: Regulierung und Qualititswettbewerb

Als Instrumente zur Sicherung und Verbesserung der Qualitdt stehen den gesundheitspoliti-
schen Entscheidungstragern auf der Regelebene grundsitzlich Regulierungen und private Lo-
sungen, die im Wettbewerb entstehen, zur Verfiigung. Eine sinnvolle Gesamtstrategie kombi-
niert den Einsatz beider Instrumente: Addquate Regulierungen zum Zwecke des Verbraucher-

schutzes machen insbesondere im Bereich der Strukturqualitdt Sinn, wéahrend die Prozess-
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und Ergebnisqualitit durch einen Qualitidtswettbewerb der Ausgabentrager und Leistungserb-

ringer erhalten bzw. verbessert werden kann.

Wahlt man Regulierungen im Bereich der Strukturqualitdt, so kann der Markteintritt qualifi-
zierter Leistungserbringer iiber das Setzen von Eintrittsbarrieren — etwa in Form qualifizierter
(Hochschul-) Abschliisse — beschriankt werden. Um die Strukturqualitit auch im Zeitablauf zu
sichern, ist die regelmiBige Uberpriifung des Wissenstands zu empfehlen. Hier gilt es nach-
zuweisen, dass die Leistungserbringer sich fortlaufend auf dem ,Stand des Wissens’ in dem

von ihnen vertretenen Fachgebiet halten.

Uber den allgemeinen Marktzutritt hinaus sind Regulierungen im Bereich der Strukturqualitit
sinnvoll, wenn etwa ein Zusammenhang zwischen der Zahl der erbrachten Leistungen und der
zu beobachtenden Ergebnisqualitit (empirisch abgesichert) festgestellt werden kann (Gand-
jour et al., 2003). Gleiches gilt, falls bestimmte Eingriffe oder Behandlungsverfahren auf eine
notwendige medizintechnische oder infrastrukturelle Mindestausstattung angewiesen sind. In
diesen Fillen ist die Erlaubnis zur Durchfiihrung solcher Eingriffe auf diejenigen Leistungs-

erbringer zu begrenzen, welche die jeweiligen Voraussetzungen erfiillen (Schirmer, 2002).

Aufbauend auf dieser Grund-Strukturqualitét bietet es sich an, einen Qualitdtswettbewerb der
Leistungserbringer zu implementieren (Sauerland, 2001a). Dieser funktioniert jedoch nur
unter adidquat gestalteten Rahmenbedingungen, die das Verhalten der Leistungserbringer in
gewiinschte Bahnen lenken. Eine wichtig Rolle spielt dabei die Frage, wie die Ausgabentriger
das Verhalten der Leistungserbringer beeinflussen konnen und ob die Ausgabentriger ihrer-
seits im (Qualitits-)Wettbewerb miteinander stehen. Grundsétzlich ist ein Qualitdtswettbe-
werb der Leistungserbringer in Form eines Preis- oder eines Leistungswettbewerbs vorstell-

bar.

Ist ein selektives Kontrahieren zwischen den Leistungserbringern und den Ausgabetridgern
moglich, kann im Sinne eines Preiswettbewerbs die Hohe der Entlohnung der Leistungser-
bringer an die von ihnen bereitgestellte Qualitit gekoppelt werden: Erbringer hoherer Qualitit
erhalten dann hohere Entgelte als solche, die eine schlechtere Qualitéit erbringen. Besonders
effektiv ist ein solcher Wettbewerb, wenn die Ausgabetrigern mit der Qualitit der bei ihnen
unter Vertrag stechenden Leistungserbringer bzw. der Qualitdt der bereitgestellten Leistungen
Versicherte gewinnen konnen (komplementidrer Qualititswettbewerb der Ausgabentriger).
Dann ist auch die Moglichkeit fiir die Ausgabentriager gegeben, die Patienten, die fiir eine
bestimmte Qualitét zahlen (wollen), auch direkt an Erbringer der gewiinschten Qualitdt zu

lenken.
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Im Gegensatz zu diesem Preiswettbewerb setzt ein Leistungswettbewerb kein selektives Kont-
rahieren voraus. Konkurrieren die Leistungserbringer um die Patienten, so konnen sich An-
bieter hoherer Qualitit allein {iber ihre Leistungserbringung einen hoheren Gewinn sichern,
wenn es ihnen gelingt, durch ihre hohere Qualitdt mehr Patienten zu gewinnen, d.h. ihren
Marktanteil zu erh6hen. Dieser Leistungswettbewerb der Leistungserbringer funktioniert auch

ohne einen komplementiren Qualitidtswettbewerb der Ausgabentriger.

Voraussetzung flir das Funktionieren beider Arten von Qualitdtswettbewerb ist die Existenz
von aussagekriftigen Informationen iiber die Qualitit der Leistungserbringer. Im Fall des di-
rekten Leistungswettbewerbs um Patienten miissen diese Informationen zusitzlich noch an-
wenderfreundlicher aufbereitet werden, um auch den Patienten eine aufgeklirte Entscheidung

fiir einen Leistungserbringer ,ihrer Wahl’ zu ermoglichen.

2.2 Adiquate Aufgabentriiger und ihre Anreize

Grundsitzlich konnen innerhalb der gerade skizzierten Gesamtstrategie verschiedene Akteure
wichtige Funktionen iibernehmen. Neben der Regierung kommen die Leistungserbringer (und
ithre Organisationen) und die Ausgabentriger (und ihre Organisationen) sowie die Patienten in
ihrer Funktion als Nachfrager in Frage. Um sich als ,Aufgabentriager der Wahl’ zu qualifizie-
ren, miissen alle genannten Akteure in der Lage und willens sein, die ihnen zugeordneten

Aufgaben gut zu erfiillen.

Der Staat, d.h. die Regierung gibt zundchst die Ziele vor, die im Gesundheitssystem erreicht
werden sollen. Folgt man dem Subsidiaritétsprinzip, so sollte sich die Regierung prinzipiell
darauf beschrianken, addquate Rahmenbedingungen fiir die Akteure im Gesundheitswesen zu
setzen. Die Regierung sollte also im Rahmen ihrer Ordnungspolitik auf der unter 2.1. be-
schriebenen Regelebene titig werden. Dazu gehért etwa die Uberwindung der Informations-
méngel, die im Gesundheitswesen zweifellos herrschen und insbesondere die Qualitdt der
erbrachten Leistungen betreffen. Da Informationsmingel zu Marktversagen fiihren konnen,
kann die Regierung durch Einsatz des Instruments ,Regulierung’ dieses Problem vermindern.
Notwendig wird ein solcher Regulierungseingriff aber nur, wenn die beteiligten Akteure nicht
von sich aus hinreichende Informationen zur Verfiigung stellen. Ein solcher Informations-
mangel ist dann zu erwarten, wenn die Ausgabentrager und Leistungserbringer nicht in einem

Qualititswettbewerb miteinander stehen.” In einer solchen Situation kann die Regierung bei-

> Herrscht Qualititswettbewerb, haben die beteiligten Akteure gute Anreize, Informationen bereitzustellen und

sich so als ,guter Anbieter’ im Wettbewerb zu positionieren (Sauerland 2005, S. 258ff.).
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spielsweise Vorschriften liber die von den Anbietern zwangsweise bereitzustellenden Infor-

mationen erlassen und damit den Patienten als Verbraucher schiitzen.®

Die Regelungen der Details, d.h. die Auswahl der eigentlichen Instrumente zur Qualititssi-
cherung sollte die Regierung — innerhalb des vorgegebenen Rahmens — den beteiligten Akteu-
ren liberlassen. Die in Selbstverwaltungsgremien organisierten Akteure, zu denen insbesonde-
re die Ausgabentrdger und Leistungserbringer gehoren, verfiigen typischerweise iiber einen
besseren Informationsstand um die spezifischen Mess- und Kontrollprobleme zu 16sen. Not-
wendig ist staatlicherseits allerdings die Verankerung von glaubhaften Sanktionen fiir den
Fall, dass die Selbstverwaltung die ihr iibertragenen Aufgaben nicht oder nicht gut erfiillt.”
Aber auch ohne solche Sanktionsdrohungen konnen die Akteure im Gesundheitswesen Anrei-

ze haben, die Qualitét der erbrachten Leistungen hoch zu halten.

Die Ausgabentrdger haben immer dann ein hohes Interesse an der Qualitit der medizinischen
Leistungen, wenn mit einer verbesserten Qualitdt Ausgabensenkungen fiir sie einhergehen.
Dies ist etwa dann gegeben, wenn im Rahmen von Disease-Management-Programmen die
Compliance der Patienten so verbessert werden kann, dass die Prozessqualitdt erhoht wird:
Gut eingestellte Kranke, die ihre Medikamente regelmdBig und in der richtigen Dosierung

nehmen, sind dann fiir die Ausgabentriger ,giinstiger’ als schlecht eingestellte Patienten.

Disease-Management-Programme sind dariiber hinaus ein Instrument, das innerhalb eines
Leistungswettbewerbes zwischen den Ausgabentriagern eingesetzt werden kann. Damit wird
deutlich dass die Ausgabentriger auch dann ein hohes Interesse an der Leistungsqualitdt ha-
ben, wenn sie mit Leistungserbringern unterschiedlicher Qualitdt selektive Kontrakte ab-
schlieBen und so die Qualitdt der Leistungserbringer im Qualitidtswettbewerb der Ausgaben-

trdger an ihre Versicherten weitergeben konnen.

Bei einer solchen Verdffentlichungspflicht bestimmter Kennziffern handelt es sich um ein Instrument, das
auch in anderen Bereichen eingesetzt wird, um die Transparenz und den Informationsstand der Nachfrager zu
verbessern und ihnen eine gut informierte Entscheidung zu ermdglichen. So besteht etwa in Deutschland die
gesetzliche Verpflichtung, die handelsrechtlichen Jahresabschliisse zu verdffentlichen, und Banken sind nach
der Preisangabenverordnung verpflichtet, ihre Konditionen im Standardgeschéft offentlich zugénglich zu
machen, um so fiir den Kunden die Transparenz der Preise zu erhdhen und damit eine bessere Entschei-
dungsbasis zu liefern.

Ahnliche Konstruktionen sind in Deutschland im Bereich der Umweltpolitik bekannt: So hat die Verpa-
ckungsverordnung die Sicherstellung der Einhaltung einer bestimmte Mehrwegquote den beteiligten Akteu-
ren iiberlassen. Erst als diese Quote nicht mehr eingehalten wurde, die Selbstverwaltung also schlechte Er-
gebnisse generierte, griffen 6ffentliche Regulierungen (quasi als Strafe) in den Markt ein.

Vgl. Schilling (1998) mit Hinweis darauf, dass schlecht eingestellte Diabetiker fiir die Versicherung mit
Ausgaben von etwa 10.000 DM verbunden sind, wihrend gut eingestellte lediglich 1.000 DM Ausgaben ver-
ursachen.
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Die Leistungserbringer haben immer dann starke Anreize, die Qualitdt der erbrachten Leis-
tungen zu sichern und zu verbessern, wenn sie iliber diese Mallnahmen einen héheren Gewinn
bzw. ein hoheres Einkommen realisieren konnen. Dies kann im Wege des oben beschriebenen
Qualitatswettbewerbs tliber hohere Entlohnungssétze bzw. hohere Patientenzahlen geschehen.
Eine wichtige Voraussetzung fiir die Sicherstellung der Qualitét ist ein anreizkompatibel ge-
staltetes Entlohnungssystem fiir die Leistungserbringer. Hier haben addquat bemessene Pau-

schalen Vorteile gegeniiber Einzelfallentlohnungen oder gar einer fixen Entlohnung.’

SchlieBlich konnen die Patienten selbst eine wichtige Funktion tibernehmen, wenn sie im Sin-
ne des Exit Leistungserbringer mit einer erkennbar schlechten Qualitdt sanktionieren und zu
Erbringern besserer Qualitdten wechseln. Dass Patienten die Qualitét bei der Wahl der medi-
zinischen Leistungserbringer beriicksichtigen, belegen verschiedene Studien (z.B. Han-
son/Yip/Hsiao, 2004). Um diese Funktion des rational aufgekliarten Nachfragers erfiillen und
damit den Verbraucherschutz selbst iibernehmen zu koénnen, benétigen die Patienten hinrei-
chende und gut aufbereitete Informationen iiber die Qualitét der einzelnen Leistungserbringer.
Sind diese Informationen verfiigbar haben die Patienten ein genuines Interesse an der Nut-

zung der Informationen, da es um ihre eigene Gesundheit geht.'”

Zusammenfassend ergibt sich — zumindest in der Theorie — die Moglichkeit, liber ein Zusam-
menspiel unterschiedlicher Akteure, deren Anreize durch entsprechende Rahmenregeln ge-
lenkt werden, die Qualitdt der medizinischen Versorgung innerhalb eines Gesundheitssystems

zu sichern und zu verbessern. Die Ausgabentriager konnen dabei eine wichtige Rolle spielen.

2.3 Die USA als Vergleichsmarkt

Im Bereich der Qualitdtssicherung und -verbesserung werden die USA oftmals als Referenz-
mafstab herangezogen. Insbesondere seit dem Aufkommen der Managed Care Ansitze in den
90er Jahren sind dort systematische Versuche unternommen worden, die Qualitit der medizi-

nischen Versorgung zu messen (z.B. RAND, 1998) und mit Hilfe der Managed Care Instru-

?  Fixe Entlohnungen beinhalten eher Anreize zu einer Unterversorgung, Einzelleistungsvergiitungen hingegen

eher zu einer Uberversorgung. Vgl. dazu Sauerland (2005, S. 261f.).
' Verschiedene Umfragen in Deutschland haben gezeigt, dass die Patienten ein groBes Interesse an besseren

bzw. besser aufbereiteten Informationen iiber die Qualitdt der Leistungserbringer haben (Nolting/Wasem,
2002; Gehrke et al., 2003 sowie Bertelsmann Stiftung, 2004).
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mentarien zu verbessern.!' Wie also stellt sich das dortige System innerhalb des hier skizzier-

ten Referenzrahmens dar?

Pauschalen
»  Arzt
| Zuzahlung
I "
1 :
I v
Versiche- |Pauschalen ! Kranken-
run | == === > haus
9 : Zuzahlung
1
Pramie |
1
allels Patient S .
geber medizinische Leistungen

Abbildung 1: USA: Arbeitgeber als Agenten der Versicherten

Auch das US-System ist durch die Beziehungen der Akteure Nachfrager (Patienten), Produ-
zenten (Leistungserbringer) und Ausgabentriger (Versicherungen u.a.) geprigt.'? Die letztli-
che Bereitstellung der medizinischen Dienstleistungen erfolgt in den USA tiiber Health Plans
(Versicherungen) als Ausgabentrdager (OECD, 2004). Eine wichtige Rolle bei der Wahl der
Ausgabentriger durch die versicherten Patienten spielen die Arbeitgeber (Abbildung 1). Diese
treffen — quasi als Agenten ihrer Angestellten — eine Vorauswahl zwischen den Versicherun-
gen, schlieBen Vertrdge mit den betreffenden Ausgabentragern und stellen ihren Mitarbeitern
nur noch diese Vertragspartner zur Auswahl bereit."? Letztlich iibernehmen die Unternehmen
damit die Funktion der Kéufer (purchaser) von Gesundheitsleistungen. Sie haben ein grof3es
Interesse an einer guten Qualitét, da beispielsweise die Ausfallzeiten, die aufgrund schlechter
Behandlungsqualitdt entstehen, fiir die Unternehmen Gewinneinbuflen bedeuten (PBGH,
2004). Folglich haben auch die Versicherungen ein grof3es Interesse an der Qualitit der von
ihnen und ihren Leistungserbringern bereitgestellten Leistungen: Uber eine hohere Qualitit

konnen sie mehr Arbeitgeber — und damit mehr Versicherte — fiir sich gewinnen.

Die Bedeutung der Qualitétssicherung und -verbesserung in den USA ldsst sich auch daran erkennen, dass
die jlingste Ausgabe der Zeitschrift ,,Health Affairs* allein diesem Thema gewidmet ist. Vgl. Health Affairs
(2005).

Bei Managed Care Organisationen (MCO) schlieBen sich Leistungserbringer aus dem ambulanten und dem
stationdren Sektor zusammen. Zum Teil iibernehmen die MCO auch noch die Versicherungsfunktion, d.h. sie
tragen das finanzielle Risiko (Gold, 1998).

Wihlen Mitarbeiter andere Versicherungen, werden die Pramien nicht vom Arbeitgeber iibernommen.
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Fiir die Vorauswahl der Versicherungen stehen den Arbeitgebern Informationsdatenbanken
zur Verfligung, in denen Kosten und Leistungen der einzelnen Health Plans anwenderfreund-
lich aufbereitet sind (z.B. NCQA 2004a)."* Dariiber hinaus haben sich verschiedene Arbeitge-
ber — in ihrer Funktion als Kéiufer von Gesundheitsleistungen — zusammengeschlossen, um
ithrerseits Qualitdtsinformationen (insbesondere von Krankenhdusern) auszuwerten und o6f-
fentlich zur Verfiigung zu stellen (Leapfroggroup, 2004)."> Ahnliche Informationsquellen gibt
es liber einzelne Instrumente, die von den Health Plans eingesetzt werden, wie z.B. Disease-

Management-Programme (z.B. PBGH, 2002).

Diese Programme (DMPs) wurden Mitte der 90er Jahre von der US-amerikanischen Pharma-
industrie initiiert, die damit ihre Position im US-Gesundheitssystem verbessern wollte. DMPs
werden von den Health Plans entweder von externen Anbietern zugekauft (Buy-Option) oder
von ihnen selbst produziert (Make-Option). Insbesondere bei letzteren DMPs sind sowohl ein
Riickgang bei den Kosten pro Versicherten (fiir die Health Plans) als auch Qualititsverbesse-
rungen — gemessen an der Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlungsqualitdt — festzu-

stellen (Nadolski, 2002).

Da die Health Plans selektive Kontrakte mit einzelnen Anbietern oder Managed Care Organi-
sationen schlieBen konnen, gibt es Mérkte fiir medizinische Dienstleistungen auf beiden —
unter 2.1 beschriebenen — Ebenen: Zunéchst herrscht ein Qualitdtswettbewerb der Ausgaben-
trager. Adressaten diese Wettbewerbs sind in erster Linie die Arbeitgeber als Vertragspartner
der Ausgabentriger. Unterhalb dieses Wettbewerbs der Ausgabentriger herrscht ein Quali-
tdatswettbewerb unter den Leistungserbringern. Diese schlieBen selektive Vertrige mit einzel-
nen Ausgabentrigern, um von diesen Patienten ,zugewiesen’ zu bekommen. Auf dieser Ebene
findet ein Preiswettbewerb um Finanzierungskontrakte statt — unter der Voraussetzung, dass
eine bestimmte Qualitdt durch die Leistungserbringer produziert wird. Dariiber hinaus kon-
kurrieren die verschiedenen Leistungserbringer eines Health Plans um die vorhandenen Pati-
enten. Hier spielen die Serviceleistungen eine wichtige Rolle, die den Patienten {iber die ei-

gentliche Qualitdt der medizinischen Versorgung hinaus gewéhrt werden (Vistnes 2003).

So bietet etwa das National Committee for Quality Assurance ein EDV-Tool an, mit dem die Arbeitgeber den
Einfluss der durch unterschiedliche Health Plans bereitgestellten Versorgungsqualitit auf krankheitsbedingte
Ausfallzeiten berechnen kdnnen (NCQA 2004b). Die Daten der einzelnen Health Plans werden dabei hin-
sichtlich Qualitit, Zugang zur Versorgung und Zufriedenheit der Versicherten in standardisierter Form (HE-
DIS) erfasst.

Dariiber hinaus werden interessierte Krankenhduser auch {iber Standards und best practises im Bereich der
Qualitétssicherung beraten. Vgl. zu dhnlichen Untersuchungen etwa USNWR (2004).
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Auch fiir die Patienten stehen Datenbanken zur Verfiigung, die iiber die Qualitdt von Leis-
tungserbringern Auskunft geben'® und es ihnen ermédglichen, eine gut informierte Entschei-
dung in Bezug auf die Wahl eines Health Plan und/oder eines medizinischen Leistungserbrin-
gers zu treffen (Leapfroggroup, 2004). Die Informationen iiber die Prozess- und Ergebnisqua-
litdt der einzelnen Leistungserbringer und der Health Plans werden auf Basis unterschiedli-
cher Motivationen erhoben und verdffentlicht: Erstens bestehen gesetzliche Erhebungs- und
Verdffentlichungspflichten und zweitens existieren freiwillige Vereinbarungen der betroffe-

nen Akteure, die unter dem gerade beschriebenen Wettbewerbsdruck stehen.'”

Insgesamt lasst sich festhalten, dass in den USA vielfiltige Quellen zur Verfligung stehen, mit
deren Hilfe die Betroffenen ihre Informationsdefizite abbauen kénnen.'® Die Bereitstellung
der Informationen wird in den USA unter dem Label ,Verbraucherschutz‘ vorangetrieben und
im Zusammenspiel von Eigenverantwortung der Versicherten und Patienten, Wettbewerb der
Ausgabentridger und Leistungserbringer sowie Regulierungen und Selbstbindungen durchge-

setzt.19

Betrachtet man die Qualitdtssicherungsstrategie in den USA, so finden sich viele der unter 2.1
und 2.2 angefiihrten Uberlegungen wieder. Die Sicherung der Qualitiit iiber einen Qualitits-
wettbewerb der Leistungserbringer und der Ausgabentréiger ist — wie dieses Beispiel zeigt —
nicht nur in der Theorie sondern auch in der Praxis moglich. Voraussetzung dafiir sind Rah-
menbedingungen, die so gestaltet sind, dass zum einen die Nutzer von Gesundheitsleistungen
(Patienten), zum anderen die Kiufer von Gesundheitsleistungen (hier: die Arbeitgeber) einen
guten Informationsstand beziiglich der Qualitdt der erbrachten Leistungen haben und auch
Anreize, diese Informationen zu nutzen. Die Anreize der Ausgabentriger, die Qualitit als

Wettbewerbsparameter einzusetzen, werden dann auf die Ebene der Leistungserbringer ,trans-

So stellt etwa die NCQA eine Liste derjenigen Arzte bereit, die im Rahmen der Behandlung von Diabetes
durch die entsprechende medizinische Fachgesellschaft zertifiziert sind. Vgl. NCQA (2004c). Ebenso werden
Vergleichsdaten zu nicht zertifizierten Arzten verdffentlicht. Diese Datenbanken enthalten Informationen
sowohl zur Prozess- als auch zur Ergebnisqualitit. Insbesondere im Bereich der Managed Care Organisatio-
nen spielen medizinische Leitlinien fiir die Behandlung (zur Gewiahrleistung der Prozessqualitdt) eine wich-
tige Rolle.

Fiir die Health Plans vgl. etwa Ingnani (2003).

Allerdings fiihren mehr verfiigbare Informationen nicht zwingend zu einer Erh6hung der gesamtwirtschaftli-
chen Wohlfahrt. Bestehen auf Seiten der Leistungserbringer Anreize zur Selektion ihrer Patienten, um so eine
bessere Ergebnisqualitdt ausweisen zu konnen, kann das Selektionsverhalten dazu fithren, dass schwer kran-
ke Patienten einen schlechteren Zugang zur medizinischen Versorgung bekommen. Vgl. dazu Dranove et al.
(2002).

Ein weiterer Anreiz zur Erbringung einer qualitativ guten Leistung besteht fiir us-amerikanische Leistungs-
erbringer darin, Schadenersatzforderungen (liability claims) von Patienten zu vermeiden (IOM 2001).
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feriert’. Unter diesen Bedingungen kann etwa der Wettbewerb von Krankenhdusern eine qua-

litativ hoherwertige Versorgung mit stationiren Dienstleistungen hervorbringen.”

3. Qualititssicherung und -verbesserung im Bereich der GKV-Versorgung

Die gesetzliche Krankenversicherung ist der dominierende Ausgabentréger im deutschen Ge-
sundheitswesen. Der weitaus grofite Teil der Bevdlkerung (etwa 90 Prozent) ist in der GKV
versichert, und der Anteil der GKV an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit in Deutschland
betrug 57 Prozent im Jahr 2002 (StatBA, 2004a). Aufgrund dieser herausgehobenen Stellung
genieBt die GKV die besondere Aufmerksamkeit der Gesundheitspolitik — auch wenn es um
den Bereich der Qualitétssicherung geht: Alle Aktivitdten der Regierung, welche die Qualitit
der medizinischen Versorgung betreffen, beziehen sich auf die Leistungen und Leistungserb-

ringer der gesetzlichen Krankenversicherung (Schirmer, 2002). *!

3.1 Die Ausgangslage

Die Qualitdtssicherungsstrategie im Gesundheitswesen ist — wie andere Bereiche des Verbrau-
cherschutzes in Deutschland auch — geprégt durch das Instrument Regulierung, d.h. gesetzli-
che Vorschriften. Im Jahr 2001 war die deutsche Qualititssicherungsstrategie, die sich auf der
Basis der damaligen gesetzlichen Bestimmungen ergab, als verbesserungsfiahig zu bezeichnen
(Sauerland 2001a). Insbesondere fehlten Maflnahmen zur Einfiihrung einer wettbewerblichen
Strategie der Qualitétssicherung, wie sie in Punkt 2.1 skizziert wurde. Die Qualititssicherung
basierte in erster Linie auf Regulierungen in den Bereichen der ambulanten und der stationa-
ren Versorgung sowie der Heil- und Hilfsmittel (Sauerland, 2001b). Problematisch war dabei
insbesondere auch das Fehlen von glaubhaften Sanktionen fiir den Fall der Bereitstellung ei-

ner schlechten Qualitét (Sauerland, 2001a, S. 137).

Die Grundlage fiir die Qualititssicherung im Bereich der GKV findet sich im 4. Kapitel des
Sozialgesetzbuchs, Fiinftes Buch (SGB V). Hier sind etwa in den §§ 101 bis 104 die
Markteintrittsbarrieren fiir den Zugang zur kassendrztlichen Versorgung geregelt, die eine
Mindest-Strukturqualitédt sicherstellen sollen. Detaillierte Vorschriften tiber die Qualitétssi-
cherung in den verschiedenen Bereichen der Versorgung, die liber die GKV finanziert wird,

finden sich in den §§ 135 bis 139¢ SGB V.

2 ygl. etwa Kessler/McClellan (1999), die nachweisen, dass der — durch Auftreten der Managed Care Organi-

sationen intensivierte — Krankenhauswettbewerb sowohl zu niedrigeren Kosten als auch zu hoéherer Qualitét
gefiihrt hat. Ahnliche Ergebnisse finden Gowrisankaran/Town (2002).

Gesetzliche Vorschriften fiir die im Rahmen der privaten Krankenversicherung erbrachten Leistungen exis-
tieren nicht.

21
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Die Vorschriften des SGB V unterscheiden unter anderem zwischen dem ambulanten und
dem stationdren Sektor. Von den gesetzlichen Auflagen des § 137 SGB V sind im stationédren
Sektor alle zugelassenen (§ 108 SGB V) sowie diejenigen Krankenhduser betroffen, mit de-
nen ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht. Legt man die aktuelle Krankenhaus-
statistik zugrunde, so waren im Jahr 2001 von diesen Vorschriften 89,7 Prozent der in
Deutschland verfiigbaren Bettenkapazitit in allgemeinen Krankenhdusern betroffen.”” Ahn-
lich sieht das Bild im Bereich der ambulanten Versorgung aus: Hier unterliegen allein die an
der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer den Vorschriften des
SGB V (§§ 136a und 136b) den gesetzlichen Bestimmungen. Im Jahr 2001 waren dies 94,0

Prozent aller niedergelassenen Arzte.”

Relevant fiir die Moglichkeiten der Akteure im Gesundheitswesen, die Qualitit der medizini-
schen Versorgung zu beeinflussen, ist das Beziehungsgeflecht zwischen den beteiligten Ak-
teuren: Je mehr Vertragsbeziehungen etwa zwischen den Ausgabentrigern und den Leis-
tungserbringern bestehen, desto direkter ist die Einflussnahme der Aufgabentriger auf das

Verhalten der Leistungserbringer.

Mit den gesetzlichen Kassen und den ambulanten sowie stationdren Leistungserbringern sind
zwei der wichtigsten Akteursgruppen im Rahmen der aktuellen Strategie genannt. Diese ge-
stalten nicht nur die genauen Regelungen im Bereich der Qualitétssicherung, sie setzen diese
— im Falle der Leistungserbringer — auch um. Da die gesetzlichen Kassen im Bereich der sta-
tiondren Versorgung direkte Vertragspartner der Leistungserbringer sind, ist hier der Einfluss
auf das Handeln der Leistungserbringer unmittelbarer als im Bereich der ambulanten Versor-
gung, in der die Kassendrztlichen Vereinigungen zwischen Kassen und Leistungserbringer

geschaltet sind (Abbildung 2).

Innerhalb dieser Struktur ist es grundsétzlich moglich, dass die Kassen mit den Kassenérztli-
chen Vereinigungen und/oder den Krankenhdusern innerhalb ihrer Vertragsbeziehung auch
Regelungen beziiglich der zu erbringenden Qualitdt (in den Dimensionen Struktur, Prozess
und Ergebnis) vereinbaren. Solche Regelungen, die unabhédngig von den betroffenen Versi-
cherten/Patienten getroffen werden konnen, haben den Vorteil, dass sie mit Einfiihrung fiir

alle erbrachten Leistungen giiltig sind. Jedoch ist ihre bilaterale Einfilhrung nur dann wahr-

> Der Anteil nahm seit 1998 (90,1 %) bis 2001 nur unwesentlich ab (StatBA, 2004b).

2 Der Anteil der niedergelassenen Arzte, die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, geht seit 1995
(Anteil 96,9 %) kontinuierlich zuriick (StatBA, 2004). Der Anteil derjenigen Arzte, die allein im privaten Be-
reich abrechnen, nimmt dementsprechend kontinuierlich zu.
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scheinlich, wenn die Beteiligten die unter 2.2 skizzierten Anreize innerhalb eines Qualitéts-
wettbewerbs der Kassen und Leistungserbringer haben. In Deutschland sind diese Anreize
jedoch relativ schwach ausgeprégt, da — wie bereits erwidhnt — innerhalb der bestehenden Qua-

litdtssicherungsstrategie weniger auf Wettbewerb und mehr auf Regulierungen gesetzt wird.

Kassen-
Budget N KV Budget arzt
v
Budget Kranken-
Kasse
haus
Beitrag Patient medizinische Leistungen

Abbildung 2: GKV: Sachleistungsprinzip mit direkten Vertragsbeziehungen

Seit dem Jahr 2001 haben sich im Bereich der Qualititssicherung verschiedene Anderungen
ergeben, die im Wesentlichen durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG), das im Jahr 2004 in Kraft getreten
ist, begriindet wurden. Um den aktuellen Status quo in Deutschland beurteilen zu konnen,
miissen zunichst die groferen Anderungen, die sich im SGB V ergeben haben, analysiert wer-
den. Diese Anderungen beziehen sich zum einen auf die Ebene der Akteure innerhalb der
Qualitdtssicherung (Punkt 3.2), zum anderen auf die Teilbereiche der Versorgung, z.B. auf
den ambulanten und den stationdren Sektor (Punkt 3.3) und schlieBlich auf die Ebene der In-

strumente, die von den Akteuren eingesetzt werden konnen (Punkt 3.4).

3.2 Neue Akteure im Bereich der Qualititssicherung

Durch das GMG 2004 sind zwei neue Akteure im Bereich der Qualititssicherung aktiv ge-
worden: der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGBV und das Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, dessen Rechtsgrundlagen §§139a-139¢ des SGB V
bilden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss gem. § 91 SGB V 16st formal 4 Ausschiisse ab, die vorher

an der gesetzlich fixierten Qualititssicherungsstrategie beteiligt waren: den Koordinierungs-
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ausschuss, den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, den Bundesausschuss der
Zahnidrzte und Krankenkassen sowie den Ausschuss Krankenhaus. Dariiber hinaus iibernimmt
er die Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitdtssicherung gemil3 § 137b
SGB V. Allerdings ist die daraus resultierende Vereinfachung der Kompetenzzuordnung nur
vordergriindig gegeben, denn der Bundesausschuss beschliefit in verschiedenen Zusammen-
setzungen, die im Wesentlichen der Struktur der alten Ausschiisse bzw. der Arbeitsgemein-

schaft entspricht.

Grundsétzlich sind im Gemeinsamen Bundesausschuss neben dem Vorsitzenden sowie zwei
unabhingigen Mitgliedern die Kassenédrztliche Bundesvereinigung (4 Vertreter) die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung (1 Vertreter), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (4 Ver-
treter) sowie die gesetzlichen Krankenkassen mit 9 Vertretern®® prisent. Je nach zu fillender
Entscheidung werden die jeweils nicht betroffenen Mitglieder durch betroffene ersetzt (§ 91
Abs. 4 bis 7 SGB V). Das bedeutet etwa, dass bei Entscheidungen, welche die ambulante &rzt-
liche Behandlung betreffen, gemdBl § 91 Abs. 5 SGB V die 4 Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft sowie der Vertreter der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung durch 5
zusitzliche Mitglieder der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ersetzt werden. Per Gesetz
sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss Aufgaben bei der Qualitédtssicherung in der ver-
tragsérztlichen, der vertragszahnérztlichen, der stationdren und der sektoriibergreifenden Qua-

e . . 25
litdtssicherung zugewiesen.

Der Bundesausschuss kann Auftrige im Rahmen der wissenschaftlichen Analyse von Quali-

titssicherungsmallnahmen an das ebenfalls neu gegriindete Institut fiir Qualitit und Wirt-

schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) vergeben. Die Aufgaben des Instituts sind in §
139a Abs. 3 fixiert; das Institut soll

e den aktuelle Wissensstand zur Diagnose und Therapie ausgewdihlter Krankheiten er-
fassen (§ 139a Abs. 3 Nr. 1),

e wissenschaftliche Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zur Qualitdt der im
Rahmen der GKV erbrachten Leistungen erstellen (§ 139a Abs. 3 Nr. 2),

e cvidenzbasierte Leitlinien bewerten (§ 139a Abs. 3 Nr. 3),
e Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen abgeben (§ 139a Abs. 3 Nr. 4),
e den Nutzen von Arzneimitteln bewerten (§ 139a Abs. 3 Nr. 5) und

** Von diesen 9 Vertretern werden 3 von den Allgemeinen Ortskrankenkassen, 2 von den Ersatzkassen sowie
jeweils einer von den Betriebs-, den Innungskrankenkassen und den landwirtschaftliche Kassen entsandt.
Dazu kommt ein Vertreter der Bundesknappschaft.

¥ Die Aufgaben in den jeweiligen Bereichen werden in Punkt 3.3 erliutert.
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e Informationen iiber die Qualitdt (und Effizienz) der Gesundheitsversorgung fiir Biirger
bereitstellen (§ 139a Abs. 3 Nr. 6).

Zur Durchfiihrung dieser Aufgaben sollen externe Sachverstindige herangezogen werden. Die
Arbeit des Instituts soll durch regelméfige Berichte moglichst transparent und nachvollzieh-
bar sein. Dariiber hinaus soll die Einflussnahme von Interessengruppen auf die Arbeit des
IQWiG durch die Offenlegung moglicher Interessenkonflikte der Beteiligten, wie etwa ihrer

Beziehungen zur Pharmaindustrie, verhindert werden (§139a Abs. 6).

Die letztgenannten Regelungen sind auch aufgrund der bisherigen Erfahrungen mit dem Briti-
schen National Institute of Excellence (NICE) gesetzlich verankert worden, das oftmals als
Vorbild fiir das IQWiG genannt wird. Das NICE hat in erster Linie die Aufgabe, medizinische
Verfahren sowie Medikamente zu bewerten. Eine positive Bewertung ist Voraussetzung fiir

die Finanzierung der Leistungen durch den National Health Service.

Die bisherige Arbeit des NICE wird generell positiv beurteilt. So kommt beispielsweise die
WHO, die das NICE im Jahr 2003 evaluierte, zu folgendem Gesamtergebnis: “The review
concluded that, in only four years, NICE had developed a well-deserved reputation for inno-
vation and methodological developments that represent an important model for technology
appraisals internationally.” Auch eine Befragung der Direktoren der regionalen Gesundheits-
behorden in Grofbritannien ergab eine iliberwiegend positive Einschitzung der Bewertungs-

kompetenz des NICE (Davies/Littlejohns, 2002).%°

Es gibt aber auch kritische Stimmen zur Arbeit des NICE, die sich insbesondere auf die ver-
mutete fehlende Unabhéngigkeit des Instituts beziehen. So gaben in einer schriftlichen Befra-
gung 60 von 92 Direktoren der regionalen Gesundheitsbehdrden an, dass sie eine unzuléssige
Beeinflussung durch Interessengruppen vermuten (Davies/Littlejohns, 2002). Insbesondere ist
die enge Verbindung zur Pharmaindustrie zu beméngeln. Zu diesem Schluss kommt auch die

WHO (2003) in ihrer Evaluation.”’ Ein Indikator fiir die enge Verbindung des NICE zur

% Andere Studien heben hervor, dass die Entscheidungen des NICE stark von der Kosteneffektivitit der zu

beurteilenden Behandlungsverfahren abhingig ist (Vgl. Towse/Pritchard, 2002) und damit auch im Einklang
mit einer utilitaristisch geprigten normativen gesundheitsokonomischen Theorie stehen (Rothgang et al.,
2004, S. 24).

Der grof3e Einfluss der Pharmaindustrie zeigte sich beispielsweise bei der Empfehlung des Influenzamedi-
kaments Relenza durch das NICE auf Druck des Pharmakonzerns GlaxoWellcome. Die Folge war ein erheb-
licher Vertrauensverlust in die Arbeit des Instituts (Waif3 2003, S. 50).

27
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Pharmaindustrie ist, dass der Schwerpunkt der Leistungsbewertung bei Arzneimitteln liegt

und die Quote der positiven Empfehlungen bei Arzneimitteln iiberdurchschnittlich hoch ist.”®

Ein weitere Kritikpunkt besteht darin, dass Arzneimittel hiufig erst mit einer deutlichen zeit-
lichen Verzogerung zur Verfligung stehen, da der Entscheidungsprozess des NICE eine ge-
wisse Zeit in Anspruch nimmt. Insbesondere weist die pharmazeutische Industrie auf diese
Problematik hin (Kmietowicz, 2000, S. 980). Grundsétzlich ist dies auch erforderlich, da die
gesetzten Richtlinien hochsten wissenschaftlichen Anforderungen geniigen sollen. Dennoch
ergibt sich die Problematik, dass Patienten des NHS in der Regel lidnger als ein Jahr warten

miissen, ehe sie von innovativen Medikamenten profitieren (Fuhr, 2003).%

Wenn es gelingt, aus den Erfahrungen mit dem NICE zu lernen und die oben angefiihrten
Probleme zu vermeiden, kann das neue IQWiG eine wichtige Funktion im Bereich der Quali-
tatssicherungsstrategie spielen.’® Mit der Bewertung evidenzbasierter Leitlinien kann es so-
wohl die Qualitdt der Leitlinien selbst als auch die Transparenz in Bezug auf solche Leitlinien
verbessern.’' Dariiber hinaus ist insbesondere die in § 139 Abs. 3 Nr. 6 formulierte Aufgabe
zu begriilen: Durch die Bereitstellung zielgruppengerecht aufbereiteter Informationen werden
die Patienten (als Nachfrager) in die Lage versetzt, besser fundierte Entscheidungen bei der
Wahl der Leistungserbringer zu treffen.*” Beide Teilbereiche, Leitlinienbewertung und Infor-
mationsvermittlung, sind wichtige Voraussetzungen fiir eine stirker auf Qualititswettbewerb
basierende Strategie zur Qualitdtssicherung in Deutschland (Sauerland, 2001a, S. 142). Ob

das IQWiG den Erwartungen tatsachlich gerecht wird, bleibt abzuwarten.

3.3 Neue Regelungen in den Teilbereichen der Versorgung

Eine erste Verdnderung betrifft die allgemeine Verpflichtung zur Qualitdtssicherung. Der §

135a SGB V wurde dahingehend erginzt, dass nun prézisiert wird, wie das explizite Ziel, die

% So wurden bis Dezember 2003 in iiber 64 Prozent der Leistungsbewertungen Arzneimittel bewertet und eine

Zulassungsquote von iiber 95 % erreicht. Vgl. dazu Rothgang et al. (2004, S. 10).

¥ Beispielsweise bendtigte NICE fiir die Bewertung der Kosteneffektivitit des Medikamentes Beta Interferon 2

Jahre (Wail}, 2003, S. 50). Auch die regionalen Gesundheitsdirektoren sind tiberwiegend der Meinung, dass
die Empfehlungen des NICE nicht rechtzeitig erfolgen (Davies/Littlejohns, 2002).

Hingegen bringt die Einrichtung des Gemeinsamen Bundessauschusses keine qualitativen Verbesserungen,
sondern trigt lediglich dazu bei, den organisatorischen Aufwand im Bereich der Qualitétssicherung und Qua-
litdtsverbesserung zu reduzieren.

30

' Damit hat das IQWiG vom Gesetzgeber dhnliche Aufgaben erhalten wie die, die sich das bereits bestehende

Arztl{che Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) gesetzt hat, an dessen Arbeit sich auch die PKV betei-
ligt (AZQ, 2004, S. 3). Hier wird deutlich, dass von Seiten der Regierung staatliche Institute privat gegriinde-
ten Organisationen vorgezogen werden. Dies ist ein weiter Hinweis darauf, dass weiterhin stirker auf Regu-

lierungen und weniger auf freiwillige, private Losungen gesetzt wird, die der Wettbewerb hervorbringt.

32 Zur Bedeutung der Patientenberatung im Bereich der GKV-Versorgrung vgl. Schaeffer et al. (2004).
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Ergebnisqualitdt zu verbessern, erreicht werden soll. Mittel zum Zweck ist geméfl Abs. 2 Nr.
2 die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines internen Qualititsmanagements im ambulan-

ten und stationiren Bereich der GKV-Leistungen.33

Die Vorgaben fiir den ambulanten Sektor (§§ 135, 136 sowie 136a und 136b) sind relativ all-
gemein gehalten und nur durch neue Kompetenzzuordnungen verdndert: die genauere Spezi-
fizierung der Richtlinien wird den Kassenérztlichen Vereinigungen (§ 136) und dem Gemein-
samen Bundesausschuss (§§ 136 a und 136b) iibertragen. Interessant ist jedoch der Verweis in
§ 135 Abs. 2 auf explizite Anforderungen im Bereich der Strukturqualitit, wenn es um die
Erbringung bestimmter Leistungen geht, die besondere Qualifikationen und/oder Praxisaus-
stattungen erfordern.** Hier werden — im Sinne von Markteintrittsbarrieren — erstmals Anfor-

derungen an die Strukturqualitdt der Leistungserbringer formuliert.

Im Verhiltnis zu den Vorgaben fiir den ambulanten Sektor gehen die Vorschriften fiir den
stationdren Bereich stiarker ins Detail. Hier gibt § 137 vor, dass wiederum der Gemeinsame
Bundesausschuss — unter Beteiligung des Verbands der Privaten Krankenversicherung, der
Bundesirztekammer sowie der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe’> — die MaB-
nahmen zur Qualitdtssicherung erldsst. Welche Bereiche die Maflnahmen umfassen sollen,
wird in § 137 Abs. 1 Nr. 1 bis 6 geregelt. Hier werden Mindestanforderungen an die Struktur-
qualitit formuliert (Abs. 1 Nr. 2), und fiir planbare Eingriffe werden Mindestmengen pro Arzt
oder Krankenhaus gefordert, damit die Eingriffe durchgefiihrt werden diirfen (Abs. 1 Nr. 3).*
Erwédhnenswert ist zusétzlich die Vorschrift in Abs. 1 Nr. 6, nach der ein strukturierter Quali-
titsreport der zugelassenen Krankenhéuser erstellt werden soll, der iiber den Stand der Quali-
tatssicherung sowie Art und Umfang der erbrachten Leistungen berichtet. Dieser Report soll
explizit auch im Internet verdffentlicht werden, somit also einer breiten Offentlichkeit zu-
géinglich sein. Dariiber hinaus kdnnen auch vergleichende Qualititsreports durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen sowie die Kassen (bzw. ihre Verbinde) erstellt werden, um Infor-

mationen flir die Vertragsirzte und die Versicherten zur Verfligung zu stellen.

3 Zu den Erfahrungen mit dem Qualititsmanagement in Krankenhdusern vgl. Pietsch-
Breitfeld/Heizmann/Selbmann (2003).

Die Regelungen fiir den érztlichen und zahnérztlichen Bereich sind identisch. Im zahnérztlichen Bereich wird
erginzend eine zweijahrige Gewihrleistung des Zahnarztes auf Fiillungen und Zahnersatz festgelegt (§ 136b
Abs. 2).

Diese Akteure werden nur noch beteiligt, d.h. sie kdnnen beratend an den Verfahren teilnehmen, sind aber
nicht abstimmungsberechtigt.

34

35

36 Werden die Mindestmengen nicht nachgewiesen, diirfen die Leistungen nicht erbracht werden. Ausnahmen

von dieser Regel sind nur fiir den Fall vorgesehen, dass die flichendeckende Versorgung geféhrdet ist.
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Eine deutliche Verbesserung gegeniiber den alten Vorschriften besteht im ambulanten Bereich
darin, dass die niedergelassenen Arzte nun explizit zum Qualititsmanagement verpflichtet
werden. Im stationdren Bereich ist die Pflicht zur Sammlung und Verdftentlichung von Quali-
tatsdaten positiv hervorzuheben. Auch die Ausweitung der Zugangsregulierung auf Kriterien
der Strukturqualitédt (Schirmer, 2002), d.h. auf bestimmte Qualifikationen und apparative Aus-
stattungen um anspruchsvolle Behandlungen bzw. Eingriffe vornehmen zu diirfen, ist aus
Qualitétssicht und vor dem Hintergrund des in Punkt 2.1 entwickelten Referenzrahmens posi-

tiv zu bewerten.

3.4 Ein neues Instrument fiir die gesetzlichen Krankenkassen

Eine gravierende Verdnderung gibt es im Bereich der Instrumente, die den Kassen zur Verfii-
gung stehen, um in einen Leistungs- bzw. Qualitdtswettbewerb einzutreten. Im Jahr 2002
wurden fiir die Kassen die Voraussetzungen geschaffen, strukturierte Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten anzubieten (BMGS, 2002). Die Rechtsgrundlagen dieser Disea-
se-Management-Programme finden sich in §§ 137f bis 137g SGB V. Die Programme sollen
die Qualitit der Versorgung fiir chronisch Kranke verbessern (§ 137f Abs. 1, Nr. 2); sie wer-
den von den gesetzlichen Kassen angeboten. Die Teilnahme der chronisch kranken Versicher-
ten an diesen Programmen ist freiwillig. Ziel der Programme ist es, durch eine bessere
Betreuung der Patienten deren Compliance zu verbessern und so iiber eine verbesserte Quali-
tit gleichzeitig auch geringere Ausgaben zu realisieren (BMGS, 2002). Dementsprechend
werden nur Krankheiten fiir Disease-Management-Programme herangezogen, die (a) eine
hohe Zahl von Betroffenen aufweisen (§ 137f Abs. 1, Nr. 1), bei denen (b) die Eigeninitiative
bzw. die Compliance der Betroffenen eine grofle Bedeutung fiir den Erfolg der Behandlung
hat (§ 137f Abs. 1, Nr. 5) und mit denen (c) ein hoher finanzieller Aufwand fiir die Kassen
verbunden ist (§ 137f Abs. 1, Nr. 6).

Die Programme, die von den einzelnen Kassen angeboten werden kdnnen, miissen vom Bun-
desversicherungsamt zugelassen werden (§ 137g Abs. 1), d.h. der Markteintritt ist reguliert. >’

Die Zulassung ist befristet und mit der Auflage verbunden, die Programme von externen Gut-

7 Die ersten strukturierten Behandlungsprogramme fiir Diabetes Mellitus Typ 2 und Brustkrebspatientinnen
sind im Jahr 2003 zugelassen worden (Bundesversicherungsamt 2003). Dazu gibt es bis dato Programme fiir
Patienten mit koronarer Herzkrankheit sowie Diabetes Mellitus Typ 1 (Bundesversicherungsamt 2004a). Ge-
plant sind Disease-Management-Programme fiir Patienten mit Asthma und Patienten mit einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) (Bundesversicherungsamt, 2003).
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achtern evaluieren zu lassen (§ 137f Abs. 4).® Um die Einfiihrung solcher Programme zu
fordern, sollen die einfilhrenden Kassen finanziell nicht belastet werden. Bei Einfiihrung eines
DMP besteht fiir die jeweilige Kasse das ,Risiko’ eines Zustroms von chronisch kranken Ver-
sicherten. Wenn deren (einkommensabhingige) Beitrdge die Kosten pro Kopf nicht decken
(auch wenn diese in dem DMP sinken sollten), steigen die Ausgaben der Kasse stirker an als
ihre Einnahmen. Als Folge steigt der Beitragssatz und damit ihre Position in einem Kassen-
wettbewerb, in dem der Beitragssatz der wesentliche Wettbewerbsparameter ist. Aus diesem
Grund ist eine Finanzierung iiber die Mittel des Risikostrukturausgleichs (§ 166 Abs. 7) vor-
gesehen.” Damit werden diejenigen Kassen besser gestellt, die mit einem guten Versor-

gungsangebot fiir chronisch Kranke im Markt tétig sind (Seitz, 2004, S. 11).

Die gesetzlichen Kassen haben das neue Instrument gut angenommen und eine Vielzahl von
DMPs aufgelegt. So waren (im Januar 2005) 3.127 DMPs vom Bundesversicherungsamt zu-
gelassen (Daubenbiichel, 2005). Davon waren 384 Brustkrebs-Programme und 2.742 Pro-
gramme flir Patienten mit Diabetes Mellitus Typ 2 sowie ein Programm fiir Koronare Herz-
krankheiten.” Auch von den Versicherten scheinen die Programme gut angenommen zu wer-

den (z.B. AOK, 2003).

Betrachtet man die bisherigen Erfahrungen in den USA*!, so ist die Einfiihrung der DMP in
Deutschland prinzipiell zu begriilen. Ein wesentlicher Vorteil dieser Programme im Rahmen
der GKV besteht darin, dass chronisch Kranke von den Kassen nicht ldnger als ,schlechte
Risiken’ angesehen werden — die Subventionierung aus dem Risikostrukturausgleich (RSA)
macht sie aus Sicht der Kassen nun eher zu ,guten Risken’ (Busse, 2004).* Dariiber hinaus
eroffnet das Instrument den Kassen die Moglichkeit, die Qualitdt der Versorgung als Wettbe-

werbsparameter einzusetzen (Seitz, 2004). Damit ldsst sich die Versorgungsqualitit prinzi-

¥ Das Bundesversicherungsamt (2004b) hat inzwischen Richtlinien erlassen, die bei der Evaluation von struk-

turierten Behandlungsprogrammen bei Diabetes Mellitus angewandt werden miissen. Vgl. zur wissenschaft-
lichen Evaluation von DMPs auch Gerlach et al. (2003).

Vgl. dazu auch die am 1.7.2002 in Kraft getretene 4. Anderungsverordnung zur Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung.

39

%" Damit sind allein im Dezember 2004 50 DMPs zugelassen worden. Die Zahl der zugelassenen DMPs iiber-

steigt die Zahl der in Deutschland vorhandenen gesetzlichen Kassen, weil iiberregional titige Kassen jeweils
eigene Programme in den einzelnen Regionen (der Kassenérztlichen Vereinigungen) beantragen miissen. So
hat allein die Techniker Krankenkasse 8 zugelassene Programme fiir Diabetes Mellitus Typ 2 im Angebot
(Bundesversicherungsamt, 2004c).

Vgl. dazu die Ausfithrungen in Punkt 2.3.
Jedoch kann es aufgrund der Subventionierung aus dem RSA auch zu unerwiinschten Anreizwirkungen
kommen. So versuchen einige Kassen durch Zahlung von ,Kopfprdmien’ chronisch kranke Versicherte zu

gewinnen, weil die Zahlungen aus dem RSA so hoch sind, dass daraus Uberschiisse erwartet werden (0.V.,
2003).

41

42



—-21 -

piell verbessern und gleichzeitig lassen sich — mdglicherweise — die Ausgaben der gesetzli-
chen Kassen senken.” Die Zulassung durch das Bundesversicherungsamt reguliert den
Marktzutritt und gewihrleistet einen Mindeststandard der Programme; gleichzeitig entspricht
dieses Vorgehen dem Referenzrahmen, der unter Punkt 2.1 skizziert wurde. Diese Beurteilung
bezieht sich allerdings nur auf den Rahmen, der vom SGB V vorgegeben ist. Eine Beurteilung

der DMPs selbst kann erst erfolgen, wenn wissenschaftliche Evaluationen vorliegen.

3.5 Zwischenergebnis

Vergleicht man die aktuelle Ausgestaltung der Qualitdtssicherungsstrategie im Bereich der
GKV-Versorgung mit dem Stand des Jahres 2001, so sind partielle Verbesserungen festzustel-
len. Neben der weiterhin recht starken Bertlicksichtigung des Subsidiarititsprinzips und der
damit verbundenen Aufgabenverteilung zwischen staatlichen Stellen und Selbstverwaltung,
gibt es Fortschritte im Bereich der Regulierungen. So ist die Einfithrung von Mindestmengen
zur Sicherung der Strukturqualitit ebenso zu begriiBen wie die verstirkte Bereitstellung von
Informationen iiber die Qualitdt fiir die Nachfrager-Patienten. Letztgenannter Punkt ist ein
Schritt in Richtung mehr Qualititswettbewerb in den Dimensionen Prozess- und Ergebnisqua-
litat. Prinzipiell vorteilhaft ist auch die Einfiihrung der DMPs, wenngleich die aktuelle Finan-

zierung aus dem Risikostrukturausgleich nicht unproblematisch ist.

Grundsitzlich sind aber die im Jahr 2001 konstatierten Schwichen weiterhin vorhanden: Das
von der Gesundheitspolitik praferierte Instrument zur Sicherung der Qualitit im Bereich der
GKV-Versorgung ist immer noch die Regulierung. Immer noch fehlen addquate Sanktions-
drohungen fiir den Fall der Nichteinhaltung der gesetzlichen Vorgaben. Schlielich zeigt auch
die Einrichtung des IQWiG, dass eher auf staatliche Organisationen zur Qualitédtssicherung
gesetzt wird, als auf private, wie das bereits bestehende und mit dhnlichen Fragestellungen

beschiftigte AZQ.

4. Qualitiatssicherung und -verbesserung im Bereich der PKV-Versorgung

Betrachtet man allein die Zahl der Versicherten und das Ausgabenvolumen, so hat die Private
Krankenversicherung bei der Finanzierung der Ausgaben fiir Gesundheit in Deutschland mo-
mentan nur eine geringe Bedeutung: Lediglich etwa 10 Prozent der Bevolkerung sind im

Rahmen einer Vollversicherung bei den Anbietern der PKV gegen die mit Krankheiten ver-

# Mbglicherweise steigen die Ausgaben der GKV bei einer besseren Behandlungsqualitit innerhalb der DMPs
sogar an. Rechnet man die vermiedenen Kosten aufgrund der besseren Qualitit dagegen, sind die Programme
aus gesamtwirtschaftlicher Sicht dennoch zu begriiBen. Vgl. dazu Haussler/Berger (2004, S. 11 und 53fY).



22

bunden Risiken (Krankheitskosten und Verdienstausfall) versichert.** Der Anteil der PKV an
den gesamten Gesundheitsausgaben ist mit 8,4 Prozent' entsprechend niedrig (StatBA,
2004). Dennoch ist die PKV Gegenstand der gesundheitspolitischen Diskussion, und zwar
nicht nur, weil immer mehr Versicherte eine private Zusatzversicherung zur GKV wéhlen und
der Marktanteil der PKV im Bereich der Vollversicherungen zunimmt (Sauerland, 2004, S.
225). Vielmehr spielt auch der Frage, in welcher Form die Finanzierung des Gesundheitswe-
sens kiinftig ausgestaltet sein soll, fiir die kiinftige Bedeutung der PKV eine wesentliche Rol-
le. Wahrend das Modell der Biirgerversicherung die jetzige Rolle der PKV als Vollversiche-
rung abschaffen konnte, tritt die PKV im Rahmen verschiedener Pramienmodelle in einen —
im Verhiltnis zum Status quo — intensiveren Wettbewerb mit den Gesetzlichen Krankenkas-
sen. In diesem Fall konnte die Bedeutung der PKV fiir die Qualitit der gesamten medizini-
schen Versorgung kiinftig deutlich stirker werden, wenn es ihr gelingt, im Wettbewerb mit

den GKV-Anbietern Marktanteile zu gewinnen.

4.1 Die Ausgangslage

Angesicht der aktuell niedrigen Anteilswerte ist aber die Tatsache verstidndlich, dass der Be-
reich der privatirztlichen Versorgung bisher nicht von gesonderten Regulierungen zur Quali-
tatssicherung betroffen ist. Durch die bis dato alleinige Regulierung im Bereich der GKV-
Anbieter werden — im Sinne des Verbraucherschutzes — nur diejenigen privat versicherten
Patienten nicht geschiitzt, die etwa im ambulanten Bereich von Arzten behandelt werden, die
nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen.*® Da die weitaus groBte Zahl der nie-
dergelassenen Arzte sowie der allgemeinen Krankenhiuser sowohl GKV als auch PKV-
Leistungen erbringt, produziert die GKV-Regulierung mithin einen externen Nutzen fiir die

Versicherten der PKV.

Wie bereits erldutert, kommen Aktivititen zur Qualitdtssicherung von Seiten der Ausgaben-
triger insbesondere dann zustande, wenn diese miteinander im Wettbewerb stehen und die
unter 2.1 und 2.2 skizzierten Anreize bestehen. Angesichts der fehlenden Regulierung und des
durchaus vorhandenen Wettbewerbs der privaten Versicherer im Bereich der Neukunden stellt

sich die damit Frage, ob die Anbieter der PKV ihre Freirdiume nutzen und in einem Qualitéts-

* Dieser Marktanteil bezieht sich allein auf die Vollversicherten in der PKV.
* Diese Zahl bezieht sich auf die Ausgaben im Jahr 2002.

% Legt man die in Punkt 3. angefiihrten Zahlen zugrunde, so sind das nur etwa 6 Prozent der niedergelassenen
Arzte.
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wettbewerb versuchen, iiber eigenen Aktivitdten die Qualitit der von ihnen finanzierten Leis-

- 47
tungen zu beeinflussen.

Eigene MaBnahmen zur Qualitétssicherung sind angesichts der beschriebenen Externalititen
der GKV-Regulierung fiir die Anbieter der PK'V nur dann sinnvoll, wenn a) die Standards der
GKYV nicht greifen, weil etwa einige ambulante Leistungserbringer nicht an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen oder b) die Standards der GKV-Regulierung als unzureichend
angesehen werden und daher eigene MalBBnahmen ergriffen werden sollen, die {iber die Stan-
dards der GKV hinausgehen.*® Eigene Mafinahmen sind auch dann sinnvoll, wenn sie ¢) den
einzelnen Anbietern Mdoglichkeiten eréffnen, sich im Wettbewerb der privaten Krankenversi-
cherungen zu profilieren. SchlieBlich sind — wie in Punkt 2.2 bereits erwdhnt — Maflnahmen
zur Qualititssicherung aus Sicht der Ausgabentridger immer dann sinnvoll, wenn damit die

Ausgaben fiir die Behandlung gesenkt werden kdnnen.

Probleme bei der Umsetzung solcher MafBinahmen im Bereich der Qualititssicherung resultie-
ren fiir die PKV-Anbieter insbesondere aus der Struktur der Beziehungen, in der sich die Ak-
teure in der privatirztlichen Versorgung bewegen. Im Gegensatz zur GKV hat die PKV keine
direkten Vertragsbeziehungen mit den Leistungserbringern. Vielmehr ergibt sich eine duale
Vertragsbeziehung zwischen der Versicherung und dem Versicherten auf der einen und dem

Patienten und dem Leistungserbringer auf der anderen Seite (Abbildung 3).*

Wollten die privaten Krankenversicherungen einen dhnlichen Einfluss auf die Qualitit der zu
erbringenden Leistungen nehmen wie die GKV, so konnten sie das nur, indem sie zusdtzliche
Vertrdge mit den Leistungserbringern abschlieen. Im Rahmen solcher Vertrage wire es theo-
retisch moglich, finanzielle Anreize fiir eine bessere Qualitit zu verankern. Faktisch sind sol-
che Vereinbarungen im Status quo ausgeschlossen, denn die Entlohnung der Leistungserbrin-
ger wird etwa im ambulanten Bereich der privatérztlichen Versorgung durch die Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) und Zahnirzte (GOZ) geregelt (VVGKom, 2004, S. 164). Dort sind

beispielsweise keine qualitdtsabhdngigen Entlohnungssitze fiir die erbrachten Leistungen

*" Fiir den Fall, dass der Wettbewerb innerhalb der PKV durch eine Ubertragbarkeit der Altersriickstellungen

auf den Bestandskundenbereich ausgedehnt wird, muss diese Frage auch fiir diesen Bereich gestellt werden.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Risikoselektion vermieden wird.

*® Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen erscheint es sinnvoll, Vertreter der PK'V aktiv an den Entschei-

dungen des Gemeinsamens Bundesausschusse zu beteiligen, d.h. ihnen auch ein Stimmrecht einzurdumen.

¥ Zwar gibt es im Bereich der stationdren Versorgung Vertragsbeziehungen zwischen dem Verband der priva-

ten Krankenversicherung und Krankenhdusern. Im Rahmen dieser Klinik Card-Vereinbarungen geht es aber
nur darum, den Versicherten von der Vorfinanzierung der Rechnungssumme zu entlasten. Die Versicherung
bietet daher als Zusatzleistung die direkte Begleichung der Rechnung beim Krankenhaus an (PKV, 2004b).
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vorgesehen. Damit fehlt die wesentliche Voraussetzung dafiir, dass ein Qualitdtswettbewerb
der Ausgabentriger iiber selektives Kontrahieren auf die Ebenen der Leistungserbringer wei-

ter getragen wird.

Rechnunqssummeb Arzt
v
_| Versiche- Rechnungssumme | Kranken-
rung haus
Prémie Patient
medizinische Leistungen
Kostenerstattung A

Abbildung 3: PKV: Kostenerstattungsprinzip im dualen Vertragsmodell

Ein Mdoglichkeit, innerhalb der gegebenen Rahmenbedingungen in direkten Kontakt mit den
Leistungserbringern zu kommen, besteht fiir die PKV-Anbieter darin, entsprechende Leis-
tungserbringer als Mitglieder fiir von ihnen organisierte Versorgungsnetzwerke zu gewinnen.
Solche Netzwerke konnen auch dem Gedanken der integrierten Versorgung entsprechen, der
fir den Bereich der GKV-Versorgung vorgesehen ist.”” Dort gibt es bisher nur wenige Ver-
trage iiber integrierte Versorgungsformen. Ein moglicher Grund dafiir ist — neben der Ableh-
nung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen (als Standesorganisation der niedergelassnen
Kassendrzte) — auch die Unkenntnis der Versicherten iiber diese Versorgungsform (Brech-
tel/Zoll, 2004, S. 3). Bevor also die Anbieter der PKV mit solchen Netzwerken oder anderen
integrierten Versorgungsformen die Qualitdt verbessern kann, miissen die Versicherten iiber
die Vorteile einer (freiwilligen) Teilnahme an solchen Versorgungsformen aufgeklart wer-
den.”' Aber selbst dann werden Versorgungsnetzwerke eher in Ballungsgebieten funktionie-

ren als zu einer flichendeckenden Versorgungsform innerhalb der PKV werden: Fiir die Ver-

" Vgl. dazu die Rechtsgrundlagen in §§ 140a bis d SGB V.

°! Erste Einrichtungen dieser Art gibt es im Bereich der PKV bereits. So hat etwa die DKV das Projekt goMe-
dus gestartet, in dem die beteiligten Leistungserbringer kiinftig auch eine qualititsabhidngige Entlohnung er-
halten sollen (DKV, 2004b).
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sorgung ,,in der Fliche* fehlt den einzelnen PKV-Anbietern die ,kritische Masse’ an Versi-

cherten, die solche Netzwerke nutzen konnten.>

Trotz der fiir sie ungiinstigen Rahmenbedingungen versuchen sich die Anbieter der PKV in
den letzten Jahren auch im Bereich der Qualitit der angebotenen Leistungen zu positionieren.
Urséchlich dafiir sind in erster Linie die Stirkung der Angebotspalette und damit der Markt-
position. Letztlich ist es mithin der Leistungswettbewerb im Bereich der privaten Kranken-

versicherungen, der neue Aktivitdten und Losungen hervorbringt.

4.2 Die Instrumente der PKV

Da sie nicht direkt mit den Leistungserbringern kontrahieren konnen, versuchen die Versiche-
rer im Rahmen ihrer Aktivititen im Gesundheitsmanagement Einfluss auf das Verhalten der
Versicherten zu nehmen. So bieten die privaten Versicherer auch Disease-Management-
Programme an. Ziel ist es, einerseits die Behandlungsqualitét fiir chronisch kranke Versicher-
te zu verbessern und andererseits von den vermuteten Kostensenkungspotentialen zu profitie-
ren. Im Mittelpunkt stehen dabei — wie bei den Anbietern der GKV — Patienten mit Diabetes
Mellitus.”® Anders als bei den GKV-Anbietern miissen diese Programme jedoch nicht vom
Bundesversicherungsamt zugelassen werden. Auch ist keine Evaluationspflicht verankert.>*
Die Qualitdt der privaten DMPs wird mithin nicht per se von externen Instanzen iiberpriift; es
ist aber zu erwarten, dass eine solche Zertifizierung und/oder Evaluation — im Sinne eines

Qualititslabels — iiber den Wettbewerbsdruck initiiert wird.

Ein weiteres Betdtigungsfeld der privaten Krankenversicherungen besteht darin, die versicher-
ten Patienten hinsichtlich moglicher Leistungserbringer zu informieren und zu beraten (z.B.
Barmenia, 2004b). Momentan geht es hier aber eher darum, prinzipiell iiber verfiigbare Leis-
tungserbringer zu informieren als iiber deren spezifische Qualitdt. Diese Qualititsinformatio-
nen sind momentan allerdings nur spérlich vorhanden. Zwar erhalten die Anbieter der PK'V
im rahmen der Einzelleistungsvergiitung Abrechnungsdaten tiber alle erbrachten Leistungen,

ein einzelner Versicherer verfiigt aber in der Regel nur iiber wenige Patienten (als ,,Informati-

>2 Selbst bei einer Kooperation mehrerer Anbieter ist die Zahl der Patienten moglicherweise zu gering.

> Im Rahmen einer willkiirlichen Stichprobe von drei Anbietern von privaten Vollversicherungen (Allianz,

Barmenia, DKV Deutsche Krankenversicherung) fanden sich in den Internetseiten aller Anbieter DMPs im
Angebot (Allianz, 2004a; Barmenia, 2004a und DKV, 2004a). Alle Anbieter offerieren ein Programm fiir
Diabetes Mellitus-Patienten. Zwei Anbieter haben Programme fiir Patienten mit Bluthochdruck aufgelegt
(DKV) oder geplant (Allianz geplant ab 2005). Dariiber hinaus bietet die DKV Disease Management Pro-

gramme fiir Herzinsuffizienz und Asthma-Patienten (Programmname ,,Besser atmen®) an.

> Untersuchungen dariiber, wie sich die DMPs der privaten Krankenversicherer auf Kosten und Qualitit aus-

wirken, sind bisher nicht bekannt.
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onsquelle® fiir Abrechnungsdaten) bei einzelnen Leistungserbringern. Damit ist die Datenba-
sis des einzelnen PKV-Anbieters eher schmal.” Die privaten Versicherungen sind daher im
Rahmen ihrer Rolle als Informationsvermittler darauf angewiesen, dass im Rahmen der GK'V-
Versorgung mehr Informationen iiber Leistungserbringer erhoben und bereitgestellt werden.
Wenn mehr und bessere Informationen iiber die Behandlungsqualitit einzelner Leistungser-
bringer verfiligbar sind, kdnnen die Anbieter der PKV {iber ihre Beratung den Qualitatswett-

bewerb (und damit das Verhalten) der Leistungserbringer stirker beeinflussen.

Neben den DMP und der Beratung wird von einigen privaten Krankenversicherungen auch
ein aktives Patientenmanagement, d.h. die Optimierung der Behandlungsabldufe, angeboten
(z.B. Allianz, 2004b).>® Hier geht es im Sinne einer Verbesserung der Prozessqualitit darum,
durch speziell geschultes Personal den Behandlungsablauf so zu optimieren, dass beispiels-
weise belastende Doppeluntersuchungen vermieden werden und auch die zeitliche Abfolge
einzelner Diagnose- und Behandlungsschritte optimiert wird. Alle angefiihrten Instrumente
stellen fiir die Versicherten Service-Leistungen dar, mit denen sich die Versicherungen profi-

lieren konnen — und wollen.

Letztlich sind die privaten Versicherer aber nur in der Lage, indirekt — d.h. iiber die Versi-
cherten — Einfluss auf die Qualitit der Versorgung zu nehmen. Wenn sie ihren Einfluss auf
die Qualitét der erbrachten Leistungen iiber diesen Kanal intensivieren wollten, kénnten sie in
die Vertrage mit ihren Versicherten qualititsabhéngige Leistungsbegrenzungen einfiihren. So
konnten Vertragsklauseln vorsehen, dass die Kosten fiir bestimmte Leistungen nur noch dann
erstattet werden, wenn die ausfiihrenden Leistungserbringer eine entsprechende Strukturquali-
tdt nachweisen konnen und/oder sich zur Einhaltung einer bestimmten Prozessqualitit ver-
pflichten, die etwa liber eine glaubhafte Bindung an evidenzbasierte Leitlinien nachgewiesen

werden konnte.

Ob solche MafBinahmen von den einzelnen Anbietern der PKV tatsdchlich ergriffen werden, ist
davon abhéngig, wie sich ein solches Qualitdtsmanagement auf ihre Wettbewerbsposition
auswirkt. Eine Verbesserung dieser Position ist nur zu erwarten, wenn die daraus resultieren-

de Qualitdtsverbesserung a) den Versicherten verdeutlicht werden kann und b) die Versicher-

> Eine breitere Datenbasis konnte generiert werden, wenn alle privaten Krankenversicherungen ihre Datensitze

poolten. Verfahren zur systematischen Auswertung von Abrechnungsdaten im Hinblick auf die Qualitét der
medizinischen Behandlung werden zurzeit in den USA entwickelt (RAND, 2004b).

¢ Ahnliche Leistungen bietet die DKV im Rahmen ihres Tarifs ,,Best Care” (DKV, 2004c). Dieser Tarifbein-
halte zum einen die Optimierung der Behandlungsabliufe, zum anderen den Zugang zu ausgewihlten Spezia-
listen. Die Qualitit der Maflnahmen und Leistungserbringer wird durch ein Scientific Board gewahrleistet.
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ten die Einschriankung ihrer Wahlfreiheit in Bezug auf die Leistungserbringer akzeptieren.”’
Grundsitzlich konnte sich aber auch das Ausmall der Wahlfreiheit und die bereitgestellt Be-
handlungsqualitit iiber eine entsprechenden Preisgestaltung in den individuellen Versiche-

rungsvertrigen widerspiegeln.”®

4.3 Zwischenergebnis

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Anbieter der PKV aufgrund der fehlenden
Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringer momentan nicht-optimale Moglichkeiten
haben, die Qualitit der medizinischen Versorgung in Deutschland zu beeinflussen. Trotz der
schlechten Voraussetzungen entstehen im Wettbewerb der Versicherungen private Losungen
zur Sicherung der Qualitit. Elemente eines Qualititswettbewerbs der privaten Krankenversi-
cherung sind vorhanden, der sich auch auf die Ebenen der Leistungserbringer auswirkt und

dem in Punkt 2 skizzierten Referenzrahmen entspricht.

Um ihre aktiven Einflussmoglichkeiten weiter zu verbessern, miissten die Anbieter der PKV
in die Lage versetzt werden, direkt mit den Leistungserbringern zu kontrahieren. Das wiirde
die Moglichkeiten fiir den Einsatz anderer Qualitétssicherungsinstrumente erdffnen, wie etwa
die Bindung der Leistungserbringer an evidenzbasierte Leitlinien oder die qualitdtsabhdngige
Entlohnung. Dies sind Maflnahmen, die im Status quo aufgrund der ungiinstig gestalteten
Rahmenbedingungen der privaten Versicherer nicht realisiert werden konnen. Abhilfe konnte
hier das neue Versicherungsvertragsgesetz schaffen, dessen Einflihrung fiir 2006 geplant ist
und mit dem explizit die Moglichkeit fiir ein direktes Kontrahieren zwischen privaten Versi-

cherern und den Leistungserbringern geschaffen werden soll (VVGKom, 2004, S. 166).

5. Zusammenfassung und Fazit

Betrachtet man den Status quo der Qualitdtssicherung in Deutschland, so zeigen sich zwi-
schen dem Bereich der GKV-Versorgung und der PKV-Versorgung deutliche Unterschiede
(Tabelle 1).

Wie in den vorangegangenen Abschnitten erldutert, fokussiert die Gesundheitspolitik ihre

°" Die Ergebnisse von Telser et al. (2004, S. 54ff.) deuten darauf hin, dass eine solche Akzeptanz nur dann zu
erwarten ist, wenn die Einschrankung der Wahlfreiheit mit einer Senkung der Versicherungspramien einher-

geht.

> Ein mogliches Problem einer solchen Regelung besteht aber — im Verhaltnis zu der Konstruktion innerhalb

der GKV-Versorgung — darin, dass solche Qualititsklauseln zunéchst nur bei neuen Versicherungsvertrigen
eingefiihrt werden konnen, da es einen Bestandsschutz fiir bereits laufende Vertrige gibt. Damit wiirde der
Einfluss solcher Konstruktionen auf die Qualitidt der Versorgung auch nur mittel- bis langfristig wirksam
werden.
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aktuelle Strategie zur Qualititssicherung auf den Bereich der GKV-Versorgung. Unterscheidet

man hier zwischen den Trégern, den eingesetzten Instrumenten und den konkreten Zielformu-

lierungen, ergibt sich folgendes Bild.

GKV-Versorgung

PKV-Versorgung

Aufgabentriger
Regierung (stellt be- | o Spezieller gesetzlicher Rahmen: | ¢ Allgemeines Versicherungsver-
reit) SGB V tragsgesetz
o Allgemeines Wettbewerbsrecht
Staatliche Organisa- | « 1QWiG

tionen o Bundesversicherungsamt
Selbstverwaltung o Gemeinsamer Bundesausschuss | ¢ Gemeinsamer Bundesausschuss
(Organisationen) (PKV nur beratend)

o AZQ

Versicherte/Patienten

informierte Nachfrager
Forderung der Compliance

informierte Nachfrager
Forderung der Compliance

Instrumente
Regelebene o primir Regulierung e primir Wettbewerb
Ausgabentriger « DMP « DMP
o Informationsvermittlung
o Patientenmanagement
ZielgroBe o primér Ergebnisqualitét  cher Prozessqualitit (Patienten-

Strukturqualitit (Zulassungsbe-
schriankungen)
Prozessqualitit (Leitlinien)

management)
Externalitét aus Strukturqualitit
der GKV

Tabelle 1: Die Qualitdtssicherung in der GKV- und in der PKV-Versorgung

Auf der Ebene der Trdger gibt die Gesundheitspolitik, d.h. die Bundesregierung den allge-
meinen Handlungsrahmen fiir die Akteure in der GKV-Versorgung vor. Innerhalb des im
SGB V abgesteckten Rahmens sind die Kompetenzen weitgehend nach dem Subsidiaritats-
prinzip verteilt; der Selbstverwaltung werden wichtige Aufgaben tiberlassen. Gestérkt werden
soll die Position der Versicherten, damit sie ihre Rolle bei der Wahl der Leistungserbringer
und als Mitgestalter des Behandlungsprozesses besser erfiillen konnen. Damit entspricht die
Aufgabenverteilung im Wesentlichen dem in Punkt 2.1 erlduterten Referenzrahmen. Die per

Gesetz verordnete Einrichtung des IQWiG durchbricht jedoch diese Logik.

Hinsichtlich der konkreten Zielgrofie ist das SGB V zwar weiterhin primér auf die GroBe ,Er-
gebnisqualitit’ fokussiert, jedoch werden auch Leitlinien als Kriterium der Prozessqualitit
stirker gefordert. Darliber hinaus sind heute im Bereich der Strukturqualitit Regulierungen
vorhanden, die im Jahr 2001 noch nicht existierten, und die einen Fortschritt im Bereich der

Regulierung darstellen.

Auf der Regelebene der Instrumentenwahl dominieren bei der GKV-Versorgung weiterhin die
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Regulierungen. Auch ist der bereits 2001 festzustellende Schwachpunkt, d.h. die fehlende
Sanktionierung bei Nichteinhaltung der Regulierungsvorschriften, nicht behoben. Jedoch wer-
den langsam Potentiale eroffnet, um einem Qualitdtswettbewerb der Ausgabentriger und der
Leistungserbringer eine groflere Bedeutung zukommen zu lassen. Zu den wesentlichen Fort-
schritten in diesem Bereich gehort die deutlich stidrkere Beriicksichtigung der Patienten als
Adressaten von Informationen tiber die bereitgestellte Qualitit einzelner Leistungserbringer.
Hervorzuheben sind dabei die (geplanten) Qualititsreports, die im Rahmen der Qualitétssi-
cherung im stationéren Sektor erstellt werden sollen. Hier 6ffnen sich Spielrdume fiir einen
Qualitdtswettbewerb, wenn sich die Leistungserbringer iiber veroffentlichte Qualititsinforma-
tionen gegeneinander abgrenzen konnen. Positiv zu werten ist auch das stérkere Abstellen auf

die Strukturqualitit, wenn es um die Durchfiihrung bestimmter Ma3nahmen geht.

Auf der Ebene der Instrumente der hier betrachteten Ausgabentrdger ist die Einflihrung des
neuen Instruments der strukturierten Programme zur Behandlung chronisch Kranker grund-
sdtzlich positiv zu werten. Dieses Instrument erdffnet auch auf der Ebene der Ausgabentriger
das Potential fiir einen qualitédtsorientierten Leistungswettbewerb. Das hier ein Wettbewerbs-
potential besteht, zeigt die Nachfrage nach den Disease-Management-Programmen der gesetz-
lichen Versicherungen. Allerdings sind die unerwiinschten Anreizwirkungen, die von der
Subventionierung durch den Risikostrukturausgleich ausgehen, zu beobachten und zu mini-
mieren. Auch muss abgewartet werden, ob durch die DMPs tatsdchlich Qualitétsverbesserun-

gen nachgewiesen werden konnen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass sich in den Details der GKV-Qualitétsregulierung
Verbesserungen ergeben haben, dass das Instrument Regulierungen aber weiterhin zu domi-

nant ist und dass weiterhin zu wenig Wettbewerbslosungen zugelassen werden.

Dass solche Wettbewerbslosungen funktionieren, zeigt ein Blick auf den Bereich der PKV-
Versorgung. Hier dominieren Wettbewerbslosungen auf der Regelebene der Instrumente;
staatliche Regulierungen fehlen bis dato génzlich. Die privaten Versicherungen nutzen diese
Freirdume, um ihrerseits als Ausgabentrdger Instrumente zu entwickeln, die ihnen im (Quali-
tits-) Wettbewerb um neue Versicherte Vorteile verschaffen. Dies zeigt sich insbesondere dar-
in, dass sie Disease-Management-Programme anbieten, und zwar ohne dass die Einfiithrung
der Programme durch Subventionen aus einem Risikostrukturausgleich unterstiitzt werden.
Dies lésst aber auch vermuten, dass mit der Einfithrung von DMPs Einsparpotentiale gesehen
werden: In Bereichen, in denen Qualitdt und Ausgaben aus Sicht der Ausgabentrager nicht in

einer solchen Zielharmonie stehen, sind die Anreize zur Einfiihrung von Instrumenten zur
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Sicherung und Erhéhung der Qualitit fiir die Ausgabentrager im deutschen System weniger
stark ausgeprigt. Letztlich ist die Einflihrung solcher Instrumente davon abhingig, ob die

Versicherten eine hohere Qualitit auch honorieren.

Mit den DMP stellen die Anbieter der PKV ebenso auf die Zielgrofie ,Prozessqualitit’ ab, wie
im Rahmen ihres Patientenmanagement. Zulassungsbeschrankungen fiir Leistungserbringer
zur Sicherung der Strukturqualitdt innerhalb der PKV-Versorgung spielen bis dato keine Rol-
le, sind aber prinzipiell moglich. In diesem Bereich profitieren aber die Anbieter und Versi-

cherten der PKV von den bestehenden Regulierungen im GKV-Bereich.

Dass die Intensitit des Qualitdtswettbewerbs zwischen den Ausgabentrigern der PKV be-
grenzt ist, ist in erster Linie darauf zurlickzufiihren, dass die Moglichkeiten der privaten
Krankenversicherung die Qualitdt der bereitgestellten Leistungen zu beeinflussen nicht opti-
mal sind. Dies liegt an den schlechten Voraussetzungen fiir einen Qualitdtswettbewerb: Die
Einflussmoglichkeiten der privaten Versicherer sind — aufgrund fehlender Vertragsbeziehun-
gen zu den Leistungserbringern — begrenzt. Vorhandene Einflusskandle stellen auf das Ver-

halten der Versicherten ab und wirken daher nur indirekt.

Das Fazit fiir den Bereich der PKV-Versorgung lautet daher, dass in diesem Bereich Wettbe-
werbslosungen funktionieren. Die eingesetzten Instrumente sind kompatibel zu dem Refe-
renzrahmen aus Punkt 2. Weitere Instrumente kdnnten hinzukommen und den Qualititswett-
bewerb intensivieren, wenn die Voraussetzungen (im Sinne direkter Vertragsbeziehungen zu
den Leistungserbringer) verbessert werden. Eine solche Verbesserung der Voraussetzungen
ist von einer Verdnderung der Rahmenbedingungen durch den Gesetzgeber abhingig. Die
Vorarbeiten zum neuen Versicherungsvertragsgesetz weisen dabei in die richtige Richtung.
Fiir die Anbieter der PKV bietet sich dann die Chance zu zeigen, dass ein Qualititswettbe-
werb der Ausgabentrdger und der Leistungserbringer die Qualitit der medizinischen Versor-

gung im Bereich der PKV sicherstellen und verbessern kann.

Das Verhalten der privaten Versicherten ist nicht nur fiir sie selbst sondern auch fiir die kiinf-
tige Gestaltung des deutschen Gesundheitssystems wichtig: Zeigt die PKV, dass sie selbst zu
guten Losungen findet, kann sie moglicherweise Regulierungen durch den Gesetzgeber zur
Beeinflussung der Qualitét in ithrem Bereich vermeiden. Gleichzeitig kann ihr Beispiel zeigen,
dass auch im Bereich der GKV mehr Spielraum fiir weniger Regulierungen vorhanden ist.
Gelingt es, diesen Beweis zu erbringen, so wire das nicht nur fiir die privaten Versicherer von

Vorteil.
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