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Der Markt ftr Informationen tber die Qualitat medizinischer

Leistungserbringer

[. Einleitung

Der Markt fur Informationen Uber die Qualitat medizinischer Leistungserbringer ist
aus zwei Grinden von Interesse: Zum einen kénnen die entsprechenden Informatio-
nen eine von Nachfragern gewinschte Entscheidungshilfe sein. Wichtiger aber noch
erscheint die Funktion dieses Marktes als vorgelagerte Voraussetzung fur Qualitats-
wettbewerb im Markt fur medizinische Dienstleistungen: Wenn keine hinreichenden
Informationen Uber die Qualitat der Anbieter vorliegen, kann auch kein Qualitatswett-

bewerb stattfinden.

In dem vorliegenden Diskussionspapier wird zundchst dargelegt, welche Informati-
onsprobleme auf dem Markt fur medizinische Dienstleistungen bestehen und welche
Auswirkungen diese auf den Qualitatswettbewerb haben. Anschliel3end werden Vor-
teile und Probleme von Qualitatsindikatoren diskutiert, die haufig als Lésung der In-
formationsprobleme vorgeschlagen werden. Im vierten Abschnitt werden die Voraus-
setzungen fur ein marktliches Angebot entsprechender Informationen und mdogliche
staatliche MalRnahmen erortert. In Abschnitt V werden schlie3lich die Reaktionen

maoglicher Adressaten von Qualitatsinformationen dargelegt.

II. Informationsprobleme und Qualitatswettbewerb im Gesundheitsmarkt

Das wohl wichtigste Marktfunktionsproblem im Gesundheitsbereich ist der Informati-
onsnachteil der Patienten gegentber den Leistungserbringern mit ihrem Experten-
wissen. Zunachst einmal ist dieser Informationsunterschied Ausdruck einer effizien-
ten Spezialisierung und Arbeitsteilung, ohne die jeder Nachfrager Medizin studieren
und sich auch samtliche sonstigen Fertigkeiten, die Expertenwissen voraussetzen,

selbst aneignen musste. Dies ware fur den einzelnen aber mit hohen Kosten verbun-



den und zudem sind die Talente flr unterschiedliche Expertentatigkeiten hdchst un-

terschiedlich verteilt.

Eine Konsequenz aus dem Informationsnachteil des Patienten ist aber, dass Patien-
ten oft nicht beurteilen kénnen, welche Behandlungen und Untersuchungen in wel-
chem Malfle erforderlich sind. Deshalb kénnen Leistungserbringer zur Steigerung
ihres eigenen Einkommens den Patienten mdglicherweise Leistungen angedeihen
lassen, deren Nutzen geringer ist als die Kosten bzw. die der Patient bei gleichem
Kenntnisstand wie der Arzt (und Kostenverantwortung) nicht in Anspruch genommen
hatte. Durch diese arztinduzierte Nachfrage kommt es zu ineffizienten Gesundheits-

ausgaben.

Ein verwandtes Problem ist die unzureichende Fahigkeit von Patienten, die Qualitat
medizinischer Leistungen zu beurteilen. Hierdurch kdnnten den Anbietern mogli-
cherweise Anreize fur einen Qualitatswettbewerb fehlen oder sie kdnnten sogar be-
wusst — sofern dies von den Nachfragern unbemerkt bleibt — die Qualitat ihrer Leis-

tungen senken, um z.B. Kosten zu sparen.

Schwierigkeiten bei der Beurteilung von Qualitat vor Inanspruchnahme einer Leis-
tung sind charakteristisch fur eine Vielzahl von komplexen Gutern und fir die meisten
Dienstleistungen. Trotzdem scheint der Qualitatswettbewerb auf vielen dieser Markte
gut zu funktionieren, da sich marktliche Instrumente herausgebildet haben, mit denen
Konsumenten ihre Unsicherheit im Hinblick auf die Qualitat des betreffenden Gutes
oder der betreffenden Dienstleistung abbauen kdonnen. Eine wichtige Mdglichkeit fur
Anbieter, potenziellen Kunden ihr hohes Qualitatsniveau zu signalisieren, sind z.B.

Garantien, da diese einen schlechten Anbieter teuer zu stehen kommen kénnten.

Solche Mechanismen kdénnen im Gesundheitswesen aber oft nicht mit der gleichen
Effektivitat funktionieren, da wesentliche Teile medizinischer Dienstleistungen einen
starken Vertrauensgutcharakter aufweisen, d.h. dass Konsumenten die Qualitat der
Leistung selbst nach Inanspruchnahme nicht geniigend gut beurteilen kénnen. Eine
Ursache hierfir liegt in der Ergebnisunsicherheit bei Gesundheitsleistungen: Der Ge-
sundheitszustand eines Patienten kann sich trotz nach anerkanntem medizinischem
Wissen falscher Behandlung bessern oder sich trotz eigentlich optimaler Versorgung
verschlechtern. Dies liegt daran, dass neben der Behandlungsqualitat auch das Ver-
halten des Patienten (Compliance), seine genetischen Voraussetzungen, das Alter,
andere Erkrankungen, Umwelteinflisse und viele weitere Faktoren das Behand-
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lungsergebnis erheblich beeinflussen kénnen. Erfahrungen anderer Patienten lassen
sich daher oft schlecht Gbertragen und eigene Erfahrungen liegen haufig nicht vor —
die Gallenblase lasst sich ein Mensch z.B. nur einmal im Leben entfernen. Auch das
Erreichen eines bestimmten Behandlungsergebnisses kdnnen Leistungsanbieter an-

gesichts der Vielzahl anderer Einflussfaktoren unmaéglich garantieren.

Aus dieser Besonderheit medizinischer Dienstleistungen kann freilich nicht geschlos-
sen werden, dass eine Beurteilung der medizinischen Qualitdt grundsatzlich nicht
maglich ist. Sie setzt aber eben das Expertenwissen eines Arztes voraus. Konnte ein
Patient die Qualitat der Diagnose eines Arztes genau einschatzen, so konnte er ver-
mutlich auch die Diagnose selbst stellen. Ein anderer Arzt oder zumindest ein Arzt
der gleichen Fachrichtung kann indes normalerweise sehr wohl beurteilen, ob ein
Kollege nach anerkannten Behandlungsstandards vorgeht, Rontgenbilder korrekt
interpretiert etc.

Wenn unter keinen Umstéanden die Qualitat medizinischer Leistungen von Aul3enste-
henden eingeschatzt werden kann, erscheint ein marktlicher Qualitatswettbewerb
unmaoglich. Wenn hohere Qualitat auch mit héheren Kosten verbunden ist, die Nach-
frager aber unterschiedliche Qualitaten nicht unterscheiden kénnen, so kommt es zu
dem klassischen von Akerlof beschriebenen Adverse Selection-Prozess: Uberdurch-
schnittliche Qualitat zahlt sich nicht aus (sie kann wegen Unkenntnis nicht héher be-
zahlt werden) und Leistungserbringer besitzen deshalb keine finanziellen Anreize,
hohere Qualitdt anzubieten. Da die Nachfrager nur die durchschnittliche Qualitat
kennen, ist ihre Zahlungsbereitschaft auch nur entsprechend gering und die Anbieter
mit héherer Qualitat (die z.B. sorgféaltiger und damit zeitaufwandiger arbeiten) kénnen
ihre Kosten nicht decken und missen aus dem Markt ausscheiden. Dadurch sinkt die
Durchschnittsqualitat in dem Markt, die Zahlungsbereitschaft sinkt weiter und weitere
Anbieter missen ausscheiden. Unter diesen Umstanden kommt es zu einem Zu-

sammenbruch des Marktes fur héhere Qualitaten und zu Marktversagen.

Die Schlussfolgerung, dass Qualitatswettbewerb bei medizinischen Dienstleistungen
grundsatzlich nicht funktionieren kann, ist allerdings vorschnell. Zum einen sind ver-
schiedene Dimensionen der Qualitdt medizinischer Dienstleistungen zu beachten:
Die Qualitat der Kommunikation mit Arzten, die Freundlichkeit des Personals, Gestal-

tung und Sauberkeit von Raumen, Wartezeiten, die Qualitdt des Essens in Einrich-



tungen und viele andere nicht-medizinische Aspekte' der Qualitat kénnen Patienten
sehr gut beurteilen. Von daher ist auch davon auszugehen, dass bei diesen Quali-
tatsdimensionen der Qualitatswettbewerb nicht schlechter funktioniert als bei ande-
ren Dienstleistungen auch. Problematisch kdnnte es allerdings sein, wenn Patienten
nicht-medizinische Qualitatsdimensionen als Indikator fir medizinische Qualitat ver-

wenden, ohne dass dieser Zusammenhang notwendigerweise gegeben ist.

Eine andere Unterscheidung ist die zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat (Donabedian, 1980). Strukturqualitdit umfasst die sachlichen, organisatorischen
und personlichen Voraussetzungen von Leistungserbringern, z.B. Qualifikationen,
Personalausstattung, Fallzahlen und die technische Ausstattung. Prozessqualitat
beinhaltet z.B. die Einhaltung von Behandlungsleitlinien und Standards. Ergebnis-
qualitat bemisst sich schlie3lich an der Erreichung von zuvor gesetzten Behand-
lungszielen. Dimensionen von Strukturqualitéat kénnen Patienten relativ gut beobach-
ten und haufig auch beurteilen. Die Zahl der von einem Leistungserbringer
behandelten Falle kann Patienten z.B. relativ leicht zuganglich gemacht werden. Die-
se kennen dann zwar nicht unbedingt die bei einer Behandlung sinnvollen Schwel-
lenwerte, aber solche Informationen kénnen vergleichsweise leicht beschafft oder
von Dritten zur Verfigung gestellt werden. Schwieriger zu beurteilen ist die Prozess-
gualitat, da der Patient ohne entsprechenden medizinischen Sachverstand haufig
nicht beurteilen kann, ob seine Behandlung anerkannten Standards entspricht oder
nicht und selbst bei diesen Standards oft weit gehende Interpretationsspielraume
existieren. Auch die Ergebnisqualitat, auf die es dem Patienten ja letztlich ankommen
durfte, ist aus den oben genannten Grinden flr den einzelnen Patienten zunéchst

nur sehr schlecht zu beurteilen.

Diese Probleme sind aber nicht bei allen medizinischen Dienstleistungen in gleichem
MaRe relevant. Eine hilfreiche Differenzierung erlaubt das urspriinglich auf Uberle-

gungen von Pauly (1988) zurtickgehende Schema (siehe Tabelle auf Seite 5).

! Allerdings kénnen Faktoren wie die zwischenmenschliche Kommunikation sehr wohl auch das medi-
zinische Ergebnis einer Behandlung beeinflussen.
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Tabelle: Typologie medizinischer Dienstleistungen

Haufig erbracht Selten erbracht

_ Individuelle Erfahrungsgu-
Haufig nachgefragt I
er

Statistische Erfahrungsgu- . ]
Selten nachgefragt . Reine Vertrauensguter
er

Individuelle Erfahrungsguter zeichnen sich dadurch aus, dass sie vom Leistungserb-
ringer haufig erbracht und vom einzelnen Nachfrager haufig nachgefragt werden.
Durch die Erfahrungen des Patienten wird er selbst zum Experten fir diese Leistun-
gen und kann Qualitatsabweichungen identifizieren. Ist eine haufig notwendige Be-
handlung z.B. bei einem Anbieter schmerzhafter als bei einem anderen, kann ein
Patient dies durch Wechsel des Leistungserbringers herausfinden. Ein Arzt, der beim
Blutabnehmen funf Einstichversuche benotigt, obwohl der Patient bei anderen Arzten
keine ahnlichen Probleme hatte, hat diese Leistung fur den Patienten erkennbar qua-
litativ minderwertig ausgefuhrt. Insbesondere chronisch Kranke Menschen kdnnen
durch ihre haufigeren Kontakte mit dem medizinischen System die Qualitat der von

ihnen o6fter in Anspruch genommenen Leistungen bisweilen gut beurteilen.

Allerdings ist fraglich, ob die Haufigkeit der individuellen Inanspruchnahme tatsach-
lich in jedem Fall als alleiniges Kriterium flr die Urteilsfahigkeit des Patienten aus-
reicht. Zu bedenken ist auch die Komplexitat der Leistung. So ist es keinesfalls si-
cher, dass trotz haufiger Blutuntersuchungen ein Patient die Angemessenheit der
Interpretation der Ergebnisse durch den Arzt hinreichend gut einschéatzen kann. Hier-
zu sind bei vielen Krankheitsbildern selbst Allgemeinmediziner nicht in der Lage.

Insgesamt unterscheiden sich also haufig in Anspruch genommene medizinische
Leistungen mit geringem Komplexitatsgrad nicht von anderen Dienstleistungen und
Reputationsmechanismen durften hier ahnlich gut funktionieren. Im Falle dieses G-
tertyps erscheint es daher auch wenig lohnend, Uber die Funktionsfahigkeit des
Marktes fur entsprechende Qualitatsinformationen nachzudenken. Bei hdherem
Komplexitatsgrad ergeben sich aber ahnliche Probleme und Fragestellungen wie bei

den Gitern des lll. Quadranten (s.u.).



Problematisch sind dagegen Dienstleistungen des IV. Quadranten, die vom Nachfra-
ger selten in Anspruch genommen und vom Anbieter selten erbracht werden. Aussa-
gen zur Ergebnisqualitat sind in diesem Fall nicht mdglich, da jeder Leistungserbrin-
ger nur eine so geringe Zahl an vergleichbaren Féllen behandelt, dass statistische
Bewertungen der Ergebnisse aufgrund der geringen Fallzahlen nicht zulassig sind.
Damit ist keinesfalls impliziert, dass diese Leistungskategorie auch nur einen sehr
geringen Anteil an allen medizinischen Dienstleistungen haben muss. Dies hangt
vielmehr auch davon ab, wann Vergleichbarkeit von Fallen gegeben ist. Es kann z.B.
sein, dass Arzte zwar haufig eine bestimmte Diagnose behandeln, die einzelnen Fal-
le aber sehr heterogen und daher untereinander nicht vergleichbar sind, z.B. indivi-
duell sehr unterschiedliche Krankheitsverlaufe bei Schizophrenie. Das (tautologische)
Kriterium fir Vergleichbarkeit wiirde also lauten, dass bei gleicher Behandlung der
Falle auch mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (z.B. mindestens 95%) das glei-

che Behandlungsergebnis zu erwarten wére.

Auch die Prozessqualitat ist bei dieser Leistungskategorie schwer zu beurteilen, da
fur individuell sehr unterschiedliche Behandlungserfordernisse keine genau spezifi-
zierten Behandlungsleitlinien festgelegt werden kdnnen. Beispielsweise wird man
kaum allgemeingultige prazise Behandlungsleitlinien fir Unfallopfer mit multiplen Ver-
letzungen formulieren kénnen. Allenfalls kann auf allgemeinere Standards zurlickge-
griffen werden, z.B. Hygienevorschriften. Neben Anhaltspunkten bei der Prozessqua-
litat muss bei dieser Leistungskategorie v.a. auf die Beurteilung der Strukturqualitat
zuruckgegriffen werden. Der Qualitdtswettbewerb kann hier also nur sehr einge-
schrankt funktionieren. Allerdings liegt dieses Problem in der Natur der Dienstleistung
und es kann nicht durch staatliche MaRnahmen beseitigt werden. Auch staatliche
Eingriffe konnen sich lediglich auf Vorschriften zur Strukturqualitdt und allgemeine
Prozessstandards beziehen. Der Markt fur Qualitatsinformationen bei diesem Guter-

typ bleibt damit aus der Natur der Dienstleistung heraus beschrankt.

Bei Leistungen des Ill. Quadranten kann der einzelne Nachfrager zunachst die Quali-
tat eines Leistungserbringers aufgrund fehlender eigener Erfahrung nicht beurteilen.
Da hier aber definitionsgemal eine Vielzahl vergleichbarer Falle vorliegt, sind aussa-
gekréaftige statistische Vergleiche zwischen den Behandlungsergebnissen grundséatz-
lich moglich. Auf diese Leistungskategorie beziehen sich alle folgenden Ausfuhrun-

gen.



Weist ein Herzchirurg bei einer hinreichend grof3en Zahl vergleichbarer Falle eine
signifikant hohere Mortalitétsrate auf als ein anderer, kann auf gesicherte Qualitats-
unterschiede geschlossen werden. Unter der Annahme, dass alle relevanten Daten
den Patienten zur Verfigung stiinden und von diesen auch genutzt wirden, ergében
sich Anreize flr die Leistungserbringer, ihre Qualitat so weit zu steigern, wie die da-
mit verbundenen Kostensteigerungen durch die Zahlungsbereitschaft der Patienten
(bzw. der zustandigen Finanztrager) gedeckt werden. Anbieter, die nicht oder nur mit
sehr hohen Kosten die Qualitatswinsche der Nachfrager erfullen kbnnen, mussten

aus dem Markt ausscheiden.

Die theoretisch elegante Losung fur Probleme mit dem Qualitatswettbewerb bei die-
ser Leistungskategorie ist in der praktischen Umsetzung aber mit zahlreichen
Schwierigkeiten verbunden. Anders als bei vielen anderen homogenen Dienstleis-
tungen konnte es den Nachfragern sehr schwer fallen, die Vergleichbarkeit von un-
terschiedlichen Fallen zu beurteilen. Selbst wenn dies gelingt bleibt bei dieser Leis-
tungskategorie das Problem bestehen, dass der einzelne anders als bei vielen
anderen Dienstleistungen auch nach Inanspruchnahme der Leistung keine fundierte
Qualitatsbeurteilung leisten kann:

Jeder einzelne Kunde eines Fliesenlegers kann nach dem Verlegen der Fliesen sa-
gen, ob die Dienstleistung gut oder schlecht erbracht wurde, der Zusammenhang
zwischen dem Ergebnis der Leistungserbringung und der Qualitdt der Leistungs-
erbringung ist eindeutig und deterministisch. Dariiber kann sich unter bestimmten
Umstanden trotz seltener Inanspruchnahme der Leistung durch den einzelnen ein
funktionsfahiger Reputationsmechanismus ergeben, indem zufriedene Kunden Leis-
tungserbringer weiterempfehlen und unzufriedene Kunden vor bestimmten Anbietern
warnen etc. Selbst wenn dem einzelnen Nachfrager keine statistisch aussagekraftige
Stichprobe an Empfehlungen oder Warnungen Uber einen Fliesenleger vorliegt, kann
bereits Mundpropaganda hinreichend fir einen funktionierenden Qualitatswettbewerb
sein, da mehr Kunden zu den Leistungserbringern mit guten Ergebnissen und damit

hoher Qualitat wandern.

Der einzelne Nachfrager nach medizinischen Leistungen kann zwar die Freundlich-
keit eines Arztes und andere nicht-medizinische Aspekte beurteilen, die medizinische
Leistung hingegen nicht fundiert einschatzen. Das Erreichen oder Verfehlen eines
bestimmten Behandlungszieles bietet hierfir wie bereits dargelegt keine hinreichen-



de Grundlage. Wirden die Patienten sich nur am Behandlungsergebnis anderer Pa-
tienten ausrichten, kénnte es durchaus passieren, dass besonders gute Anbieter
Kunden verlieren. Die Beurteilung einer medizinischen Dienstleistung kann erst auf
der Basis einer statistisch aussagekraftigen Stichprobe erfolgen, bei der dann signifi-
kante Abweichungen zwischen den Leistungen einzelner Arzte oder Krankenhauser
ausgemacht werden kénnen. Die Information Uber eine erfolgreiche oder erfolglose
Behandlung anderer Patienten ist fir sich genommen bei Gesundheitsleistungen
aussagelos. Verwertbare Information entsteht in diesem Fall erst durch hinreichend

grol3e Stichproben.

Im Folgenden soll zunachst auf die Probleme bei der Generierung entsprechender
Daten und mdgliche Fehlanreize eingegangen werden. AnschlieRend wird unter-
sucht, ob derartige Informationen Uber den Markt zustande kommen oder welche
staatlichen Eingriffe ggf. hilfreich sein konnten. Schlief3lich ist zu prufen, ob von sol-
chen Informationen wettbewerbswirksame Auswirkungen auf das Verhalten der

Marktakteure ausgehen kénnen.

[1l. Diskussion von Qualitatsindikatoren

In der Praxis gestaltet es sich sehr schwierig, vergleichbare medizinische Leistungen
zu definieren und abzugrenzen. Wie bereits dargestellt beeinflussen neben der arztli-
chen Leistung eine Vielzahl anderer Faktoren wie das Alter, Co-Morbiditaten, die all-
gemeine physische und psychische Konstitution eines Patienten sowie genetische
Faktoren, die sich z.B. auf die Vertraglichkeit von Medikamenten auswirken, das Be-
handlungsergebnis. So ist es sogar wahrscheinlich, dass besonders gute Chirurgen
tberdurchschnittlich hohe (nicht risikoangepasste) Mortalitatsraten aufweisen, wenn
sie vermehrt besonders schwere Falle behandeln. Um Behandlungsergebnisse ver-
gleichbar zu machen, misste also bei den meisten Indikatoren zur Ergebnisqualitat
eine Beriicksichtigung der Fallschwere durch Risikoadjustierung der Ergebnisse er-
folgen. Zwar sind eine Vielzahl von Verfahren zur Risikoadjustierung entwickelt wor-
den (einen Uberblick geben z.B. Marshall et al., 2000), ihr Erklarungswert ist aber
umstritten (Narins et al., 2005). Perfekte Risikoadjustierung wird nie méglich sein, da

z.B. viele Einflisse wie psychologische Faktoren kaum einer Quantifizierung zugéang-
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lich sein durften. Auch imperfekte Risikoadjustierung kann aber hinreichend sein,
wenn sie trotzdem die Ermittlung signifikanter Unterschiede zwischen Leistungserb-
ringern ermoglicht und Selektionsanreize fur Leistungserbringer weitgehend vermin-
dert.

Anreize zur Behandlung gesiinderer Patienten kbnnen entstehen, wenn das Verfah-
ren zur Risikoadjustierung hohere Fallschweren nur unzureichend berticksichtigt und
eine Behandlung krankerer Patienten somit zu schlechteren Indikatorenwerten fur die
behandelnden Leistungserbringer fihren wirde. Dranove et al. (2003) nennen weite-
re Grinde fur Risikoselektion durch die Leistungserbringer. Zum einen fuhren sie an,
dass behandelnde Arzte moglicherweise in der Lage sind, fur das Behandlungser-
gebnis relevante Eigenschaften von Patienten zu beobachten, die unmaoglich in ei-
nem allgemeinen Risikoanpassungssystem bertcksichtigt werden kénnen. Ferner
legen sie dar, dass sich Qualitdtsunterschiede zwischen Leistungserbringern insbe-
sondere bei schweren Fallen zeigen, wahrend bei leichten Fallen kaum Unterschiede
festzustellen sind. Weniger gute Arzte hatten dann einen Anreiz, nur Patienten mit
geringem Risiko zu behandeln und wiirden dann bei den Kennzahlen &hnlich gut ab-
schneiden wie Uberdurchschnittlich gute Arzte. Hierzu ist aber anzumerken, dass
diese Art der Selektion grundsatzlich wiinschenswert ware, da dann die schwersten

Falle auch von den fahigsten Arzten behandelt wiirden.

Des Weiteren fiihren Dranove et al. (2003) an, dass risikoaverse Arzte selbst bei
sehr guter Risikoadjustierung schwerwiegende Félle abweisen wirden, wenn die Va-
rianz bei diesen Fallen groRRer ist als bei den leichteren Féllen. Sie wirden dann die
Gefahr eines sehr schlechten Abschneidens héher gewichten als die Chance eines
sehr guten Abschneidens, selbst wenn sich die Wahrscheinlichkeit im Mittel ausglei-
che. Hier ist aber zu bedenken, dass solche Anreize durch entsprechend héhere

Vergutungen bei der Behandlung schwerer Félle kompensiert werden konnten.

Die Selektionsbestrebungen der Leistungserbringer kdnnen verschiedene Formen
annehmen. Zum einen kénnen Behandlungen von Patienten mit hohem Risiko z.B.
mit dem Verweis auf eine hohe Komplikationsgefahr abgelehnt werden, obwohl die
Behandlung fur die Patienten im Erwartungswert vorteilhaft ware. Des Weiteren kon-
nen Patienten mit héherem Risiko an andere Leistungserbringer weitergeleitet wer-
den, z.B. Universitatskliniken. Dieses Verhalten kann wie bereits ausgefuhrt wohl-

fahrtssteigernd sein, wenn es bedeutet, dass es zu einer Aufteilung der



verschiedenen Fallschweren auf die unterschiedlichen Leistungserbringer kommt, die
den Fahigkeiten der Leistungserbringer am besten entspricht, dass also besonders
schwere Falle von fur diese Falle besonders geeigneten Anbietern behandelt wer-
den. Auf der anderen Seite sind aber auch reine Verschiebeversuche denkbar, die
womoglich die Zeit bis zum Einsetzen einer Behandlung ergebnisrelevant verlangern,
den Patienten zusétzliche Umstande zumuten und zudem zusatzliche Kosten verur-
sachen. Moglicherweise werden auch leichtere Félle einer Behandlung unterzogen,
die an sich fur schwerwiegendere Falle angebracht ist, um die Ergebnisse bei den
Qualitatsindikatoren zu verbessern. Ein solches Verhalten ist aber aus medizinischen

Uberlegungen wie auch aus Kostengesichtspunkten negativ zu bewerten.

Verschiedene Untersuchungen zu der Publikation risikoadjustierter Mortalitatsraten
bei Bypassoperationen in den US-Bundesstaaten New York und Pennsylvania, in
denen die Publikation dieser Daten obligatorisch ist, finden Anhaltspunkte fir Selek-
tionsverhalten bei den Leistungserbringern. Narins et al. (2005) befragen Herzchirur-
gen aus dem Staat New York mit einem anonymen Fragebogen zu verschiedenen
Aspekten der Veroffentlichung der Mortalitatsraten. Uber die Halfte der Arzte gab an,
dass das Wissen um die Veroffentlichung ihre Entscheidung, einen Patienten mit ho-
hem Mortalitatsrisiko nicht zu operieren, schon einmal beeinflusst habe. 56% der Arz-
te waren der Meinung, dass durch die Veroffentlichung der Daten an sich sinnvolle
Operationen teilweise unterlassen werden. Eine Ursache kann darin liegen, dass
85% der Arzte der Ansicht waren, dass die Risikoadjustierung nicht ausreiche, um
Chirurgen mit schweren Féllen nicht trotzdem schlechter in der Statistik erscheinen
zu lassen. Ein anderer Grund fur durchweg eher negative Beurteilungen der Publika-
tion durch die Arzte kann aber auch in deren ablehnender Haltung gegeniiber der
grolReren Rechenschaftspflicht und dem erhéhten Wettbewerbsdruck liegen.

Moscucci et al. (2005) stellen fest, dass im Staat New York signifikant weniger By-
passoperationen bei Patienten mit hdherem Mortalitatsrisiko durchgefuhrt werden als
in einem Vergleichsstaat ohne Verdffentlichung der Mortalitatsraten und schlie3en
daraus auf Selektionsverhalten der Chirurgen.

Dranove et al. (2003) stellen in einer sehr kritischen Studie zu den Auswirkungen der
Publikation der Mortalitatsraten in New York und Pennsylvania fest, dass bei beson-
ders kranken Patienten aufgrund von Selektionsaktivitdten weniger Bypassoperatio-
nen durchgefuhrt wurden und es dadurch zu einer erheblichen Verschlechterung des
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durchschnittlichen Gesundheitszustandes dieser Gruppe im Vergleich zu Staaten
ohne Veroéffentlichung der Daten kam, wahrend sich der Gesundheitszustand in we-
niger kranken Gruppen nur geringfugig besser darstellte und es insgesamt zu einem
Kostenanstieg kam. Als mdglichen Ausweg schlagen sie vor, die Mortalitatsraten
nicht pauschal fir einen bestimmten Eingriff zu veroffentlichen, sondern Kategorien

nach Diagnosen zu bilden, z.B. Herzinfarktpatienten.

Das Problem eines verschlechterten Gesundheitszustandes von nicht operierten Pa-
tienten konnte zumindest teilweise auch dadurch abgemildert werden, dass ein brei-
teres Indikatorenset eingesetzt wird, in dem noch zahlreiche weitere Qualitatsindika-
toren als die Mortalitatsrate bei Bypassoperationen erfasst werden. Andere
Indikatoren wirden sich folglich bei Unterlassen von medizinisch sinnvollen Operati-
onen verschlechtern. Insgesamt weisen diese Untersuchungen aber auf die Notwen-
digkeit einer sehr préazisen Abgrenzung der zu bewertenden Kategorien sowie eines
ausgefeilten Risikoadjustierungssystems hin, von dessen Funktionsfahigkeit auch die
Arzteschaft iberzeugt sein muss. Eine weitere Verringerung des Selektionsproblems
konnte durch eine Trennung der Beurteilung der Behandlungsbedurftigkeit (z.B. einer
Operation) und der eigentlichen Ausfiihrung der Behandlung erreicht werden. Hier
besteht allerdings die Gefahr der Doppelbefundung, durch die mdéglicherweise viel

Zeit bis zur Behandlung verstreicht und zusatzliche Kosten entstehen.

Gegen die Verdffentlichung von Leistungsdaten werden weitere Argumente ins Feld
gefuhrt. Neben Ergebnisbeeinflussung durch Selektion kann es zu ,gaming“ kom-
men, d.h. die Leistungsdaten werden auf verschiedene Weise manipuliert, z.B. durch
Coding-up, also die Einordnung von Féllen in schwerwiegendere Kategorien als ei-
gentlich angemessen. Ahnliche Verhaltensweisen von Leistungserbringern konnten
bei der Einfihrung von Vergutungssystemen mit Fallpauschalen beobachtet werden.
Uberdies wird die Gefahr gesehen, dass Qualitatsindikatoren zu einer zu starken Fo-
kussierung nur auf die Indikatoren fiihren und andere, in den Indikatoren nicht abge-
bildete Qualitatsaspekte vernachlassigt und langerfristige Behandlungsziele aus den
Augen verloren werden. Dieser Aspekt weist auf die Notwendigkeit eines engen Zu-
sammenhangs zwischen den gemessenen Indikatoren und den fur die Patienten re-

levanten Ergebnissen sowie eines breiten Indikatorensets hin.

Detsky (2001) kritisiert ferner, dass die Rangplatze der Krankenh&user bei den Mor-
talitdtsraten im Staat New York von Jahr zu Jahr relativ stark variieren und die Er-
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gebnisse daher eine geringe Stabilitat im Zeitablauf aufweisen. Seines Erachtens
verhalt es sich bei Krankenhausbewertungen ahnlich wie bei Investmentfonds: Aus
der Leistung in der Vergangenheit kann nicht unbedingt auf die Leistung in der Zu-
kunft geschlossen werden.

Schlief3lich werden noch grundsatzliche Einwénde gegen die Publikation von Daten
wie Mortalitatsraten geltend gemacht, da dies die Angste bei den Patienten steigere
und mdoglicherweise sogar schlechtere Behandlungsergebnisse mit sich bringe
(Marshall und Davies, 2001). Evidenz fur diese Kritik kann allerdings nicht beige-

bracht werden.

Zahlreiche Untersuchungen belegen auf der anderen Seite aber positive Effekte der
Veroffentlichung von Leistungsdaten. Hannan et al. (1994) stellen z.B. fest, dass die
risikoadjustierte Sterblichkeit bei Bypassoperationen im Staat New York nach Einfuh-
rung der Veroffentlichungspflicht um 41% zurtickgegangen ist. Zu &hnlichen Ergeb-
nissen kommen Peterson et al. (1998). Mukamel und Mushlin (1998) stellen fest,
dass Arzte und Krankenhauser mit guten Bewertungen ihren Marktanteil ausweiten
kénnen, wéahrend solche mit schlechten Bewertungen tberdurchschnittlich haufig aus
dem Markt ausschieden. Auch kénnen in diesen Studien zusatzliche Qualitatsver-
besserungsbemihungen der Krankenhauser, z.B. bei der Organisation interner Pro-
zesse, nachgewiesen werden. Cutler et al. (2004) untersuchen Zeitreihen der Kran-
kenhauser in New York und stellen fest, dass sich die risikoadjustierte Qualitat der
schlechteren Hauser sowie die durchschnittliche Qualitat verbessert habe. Zudem
kommen sie zu dem Ergebnis, dass es zu einem Rickgang der Bypassoperationen
bei weniger kranken Patienten, nicht aber bei Patienten mit hoherem Risiko gekom-

men ist, was im Widerspruch zu der Selektionsthese steht.

Insgesamt sind die empirischen Befunde zur Veroffentlichung von Qualitatsindikato-
ren nicht eindeutig. Fast alle existierenden Untersuchungen beziehen sich aber aus-
schlieBlich auf die Veroffentlichung von Mortalitdtsraten bei Bypassoperationen in
den US-Bundesstaaten New York und seltener Pennsylvania. Zumindest ein Teil der
festgestellten Probleme dirfte hier darauf zurtickzufihren sein, dass nur ein sehr
beschrankter Ausschnitt aus dem Spektrum der Ergebnisqualitat gewahlt wurde. Bei
Indikatoren zur Prozessqualitdt sind zudem vergleichbare Probleme kaum zu be-

furchten, allerdings sind diese auch weniger aussagekraftig.
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Da mit zunehmender Aussagekraft der Indikatoren auch die Gefahr unerwinschter
Effekte abnimmt, kann zusammenfassend kein hinreichender Grund gesehen wer-
den, die Entwicklung eines entsprechenden Marktes nicht zu unterstiitzen oder gar
zu verhindern. Hier soll der Auffassung des Sachverstandigenrates zur Beurteilung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (2003, 2006) gefolgt werden, der zu dem Er-
gebnis gelangt, dass insgesamt die Vorteile von mehr Information fur die Patienten
uberwiegen. Im Folgenden wird untersucht, inwieweit verlassliche Informationen tber
die Qualitat von Leistungserbringern tber den Markt zustande kommen oder ob und

ggf. welche staatlichen Eingriffe sinnvoll sein kénnten.

IV. Das Angebot an Informationen Uber die Qualitdt medizinischer
Dienstleister

1. Information durch die Leistungserbringer

Zunachst einmal haben gute Leistungserbringer Anreize, ihre hohe Qualitat poten-
ziellen Kunden zu kommunizieren. Wenn die Nachfrager aber die Behandlungsquali-
tat nicht beurteilen kbnnen, so ist ihnen auch keine Beurteilung der Glaubwaurdigkeit
der Kommunikation eines Anbieters méglich. Zum einen koénnten einzelne Leistungs-
erbringer eine Auswahl an Qualitatsmerkmalen treffen, die sie selbst in einem ginsti-
gen Licht erscheinen lassen und solche Merkmale, bei denen sie schlecht abschnei-
den, zurickhalten. Hierdurch wirde nur ein unvollkommenes Bild der Qualitat der
Dienstleister vermittelt und die Vergleichbarkeit der verschiedenen Anbieter kdnnte
stark eingeschréankt sein. Allerdings kénnten gute Leistungserbringer in einer solchen
Situation die Initiative ergreifen und einen umfassenden Katalog an Qualitatsmerk-
malen kommunizieren. Sie kdnnten hierdurch zum einen dadurch Wettbewerbsvortei-
le erzielen, dass sie mehr Qualitdtsmerkmale kommunizieren, die von den Kunden
als relevant eingeschéatzt werden. Dartber hinaus konnten sie durch ihre Kommuni-
kation Informationsstandards etablieren, die andere Leistungserbringer dazu zwin-
gen, entweder diese Daten ebenfalls zu publizieren oder durch das Verschweigen
dieser Information automatisch ein schlechtes Qualitatssignal an die Nachfrager zu
senden. Denkbar ware allerdings auch der gegenteilige Effekt: Leistungserbringer,

die z.B. ihre relativ besseren Mortalitatsraten veroffentlichen, kdnnten einen Wettbe-
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werbsnachteil gegentiber solchen Anbietern erleiden, die diese Daten nicht publizie-
ren, weil die Patienten dadurch verunsichert werden. Das Herausbilden von Informa-
tionsstandards am Markt setzt zudem voraus, dass eine hinreichend grol3e Zahl von
Marktakteuren Relevanz, Auspragung und Auslassung von Qualitatsmerkmalen be-

urteilen kann und hiernach ihr Handeln ausrichtet.

Selbst wenn diese Voraussetzungen aber erflillt sind, bestehen erhebliche Manipula-
tionspotenziale, wenn die Erhebung und Risikoadjustierung von Qualitatsdaten aus-
schlieBlich den Leistungserbringern selbst tUberlassen wird, beispielsweise bei der
Beurteilung von Fallschweren. Ohne Kontrollen Dritter bestehen Mdoglichkeiten und
Anreize fUr schlechte Leistungserbringer, sich als gute zu gerieren. Anbieterkommu-
nikation alleine kann also die Probleme auf dem Markt fir Qualitatsinformationen

nicht losen.

2. Information durch Krankenversicherungen

Ein wichtiger Sachwalter der Patienten kdnnten Krankenversicherungen sein. Diese
verfligen z.B. durch die bei ihnen abgerechneten Leistungen Uber viele wichtige Qua-
litats- und Kostendaten von Leistungserbringern, inklusive Informationen uber die
durchschnittlichen Fallschweren und andere Besonderheiten der Leistungserbringer.
Auf diese Weise konnten Versicherer hoherwertig behandelnde Arzte von qualitativ
schlechteren unterscheiden oder auch unwirtschaftlich arbeitende Leistungserbringer
identifizieren und (z.B. durch selektives Kontrahieren, entsprechend ausgestaltete
Vergltungssysteme) Anreize fur gunstige Kosten/Nutzenverhéltnisse der Leistungs-
erbringer setzen. Versicherungen, die bessere Qualitat anbieten, wirden versuchen

dies der Kundschaft zu signalisieren, z.B. durch Werbung.

Hier kann eingewandt werden, dass auch schlechtere Versicherungen leicht mit ver-
meintlich hoher Qualitat werben kdnnten, wenn diese fur Patienten nicht beobachtbar
ist und die Daten der Versicherungen nicht allgemein verfligbar sind. Hier wiirde sich
das Problem der Beurteilung der Qualitat der Leistungserbringer auf die Beurteilung
der Qualitat der Versicherung verlagern. Da in diesem Fall eine Vielzahl von kontra-
hierten Leistungserbringern zu beurteilen wéare, wéare diese Entscheidung sogar noch

um ein Vielfaches komplexer als die fUr einen einzelnen Leistungserbringer.
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Dieser Einwand ist allerdings nur dann relevant, wenn tatsachlich auch ein Interes-
senkonflikt zwischen Versicherung und Patient besteht, also hthere Qualitat fur den
Patienten mit hoheren Kosten fiir die Versicherung verbunden ist. Fur eine Vielzahl
von Qualitatsproblemen trifft aber das Gegenteil zu: Infektionen nach Operationen,
die Wiederholung missgliickter Behandlungen oder spat erkannte Erkrankungen sind
regelmafig nicht nur ein Zeichen schlechter Qualitat, sondern auch mit extrem hohen
Kosten fur die Versicherungen verbunden, die im Gegensatz zu den einzelnen Leis-
tungserbringern nicht nur die Behandlungskosten, sondern auch Folgekosten tragen
missen. In vielen Bereichen besteht also Interessenkongruenz zwischen Versiche-

rungen und Patienten.

Auf der so genannten Effizienzgrenze besteht allerdings ein Zielkonflikt zwischen
Kosten und Qualitdt und es kdnnen sich Interessengegensétze zwischen Versiche-
rungen und Patienten ergeben, so dass die Versicherungen keine perfekten Sach-
walter der Patienten sein kdnnen. Hinzu kommt, dass gerade kleinere Versicherun-
gen wegen geringer Fallzahlen oft Uber keine statistisch aussagekraftigen Daten
uber einzelne Leistungserbringer verfiigen kénnen. Hier waren aber Kooperations|o-

sungen zwischen den Versicherungen denkbar.

3. Informationsintermediare

Eine weitere Mdglichkeit bestinde darin, die Qualitatsversprechen durch ,neutrale
Dritte* tUberprufen zu lassen, z.B. Fort- und Weiterbildungen der Leistungserbringer
(Strukturqualitat), die Einhaltung bestimmter anerkannter Behandlungsstandards
(Prozessqualitat) und insbesondere Einsichtgewéhrung in die Daten Uber Behand-
lungsergebnisse an Dritte (Ergebnisqualitat). Institutionen, die der Ansicht sind, be-
sonders gute Qualitat anzubieten, haben besondere Anreize, Zertifizierungen und
Akkreditierungen, Uberprifungen durch Institutionen wie die ,Stiftung Warentest®,

Untersuchungen durch Akteure des Mediensektors etc. durchfiihren zu lassen.

Neutrale Dritte haben weniger Anreize zur Manipulation von Daten als die Leistungs-
erbringer selbst. Allerdings bleibt hier das Problem der Informationsasymmetrie: Pa-
tienten kbénnen auch die Qualitat der Informationen ,neutraler Dritter nicht einschat-
zen, wenn sie die Qualitdt der Leistungserbringer nicht kennen. Die

Informationsasymmetrie pflanzt sich also fort. Kénnen die Patienten die Qualitat der
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Akkreditierer nicht beurteilen, kbnnten diese wiederum von Akkreditierern akkreditiert
werden. Aber auch die Qualitat der Akkreditierer-Akkreditierer ist flr Patienten nicht
zu beurteilen usw. Dies ist solange unproblematisch, wie alle neutralen Dritten z.B.
aus Berufsethos ihr Moglichstes tun, um korrekte und hilfreiche Informationen fur die
Nachfrager bereitzustellen. In diesem Fall kdnnte man aber auch gleich auf das Be-
rufsethos der Leistungserbringer alleine vertrauen, denn auch bei den Informationsin-
termediaren waren bessere Informationen mit erhéhten Anstrengungen und Kosten

verbunden und kénnten vom Markt nicht honoriert werden.

Mdglicherweise kénnen Patienten aber die Reputation bestimmter Institutionen (wie
etwa der Stiftung Warentest), die diese in anderen (durch die Patienten besser Uber-
prufbaren) Bereichen gewonnen haben, auf den Gesundheitsbereich tbertragen. Hat
eine Institution in der Vergangenheit stets verlasslich die Interessen der Konsumen-
ten vertreten, besteht berechtigte Hoffnung, dass sie dies auch bei Gesundheitsleis-
tungen versuchen wird. Letztlich bleiben die Patienten aber auf den Goodwill dieser
Institutionen angewiesen, allenfalls kdnnen sie Struktur- und Prozessqualitat der In-
stitution bei der Bewertung von medizinischen Leistungserbringern ermitteln, z.B. die

Quialifikation der Gutachter.

Existiert erst einmal eine etablierte und bei allen Marktakteuren hinreichend aner-
kannte Bewertungsinstitution im Gesundheitswesen, kdnnte es einen erheblichen
Wettbewerbsnachteil fur Leistungsanbieter darstellen, nicht von dieser Institution be-
wertet worden zu sein. Die Bedingungen, die zur Entstehung einer solchen Institution
fuhren konnten, sind allerdings unklar. Existiert eine solche Institution nicht, kénnte
z.B. die Gefahr bestehen, dass sich ein Markt fur neutrale Dritte etabliert, die beson-
ders schlechten Leistungserbringern besonders gute Qualitat bescheinigen, ohne
dass dies von anderen Institutionen, die keinen Einblick in die Daten der entspre-
chenden Leistungserbringer haben, stichhaltig belegt werden kénnte. Auch kdénnen
Nachfrager womdglich nicht immer wissen, in wieweit die Leistungserbringer selber
Einfluss auf die Bewertungsergebnisse (z.B. durch verschachtelte Beteiligungen an
Akkreditierungsinstitutionen etc.) nehmen.

Neben direkten Abhangigkeiten kbnnen auch noch schwerer zu ermittelnde Einflisse
der Leistungserbringer auf Informationsintermediare ausgeubt werden. Vorstellbar
sind z.B. Gutachtenauftrage an einzelne Mitarbeiter von Institutionen. Die praktische
Relevanz solcher Einflussnahmen hat sich z.B. bei den deutschen Public Health-
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Wissenschaftlern gezeigt, die allesamt Uber Jahrzehnte durch teure Gutachte-
nauftrage von der Tabakindustrie beeinflusst wurden und im Zuge dieser Gutachten
zuvor vertretene Positionen gegen das Rauchen eklatant revidierten (Der Spiegel
34/2005).

Ein weiteres Problem kénnte auch darin bestehen, dass die Gewinnung aussagekraf-
tiger Daten durch Dritte sehr weitgehende Selbstverpflichtungen der Leistungserbrin-
ger (und/oder der Versicherungen) erfordern wirde mit der Gewéhrung von weit rei-
chenden Einblicken in Ablaufe und Daten. Hier kdnnten z.B. Datenschutzbedenken
oder Sorge vor der Weitergabe von Informationen an Wettbewerber, aber auch die
fehlende Teilnahme schlechterer Leistungserbringer solche Ldésungen erschweren
und sich z.B. weniger restriktive Bewertungsinstitutionen in diesem Informationsmarkt
durchsetzen, da ein grol3erer Teil der Leistungsanbieter bereit ware sich von ihnen
bewerten zu lassen. So lange es nicht eine oder zwei etablierte Institutionen gibt,
konnte die Menge der bewerteten und damit vergleichbaren Institutionen ein wichti-
ger Wettbewerbsfaktor sein. Stark selektive Qualitatssiegel, die nur besonders hoch-
wertigen Leistungserbringern vorbehalten bleiben sollen, kdnnen von den Patienten

nicht unbedingt als solche erkannt werden.

Schliel3lich kénnte die kostspielige Generierung ,objektiver* Qualitatsinformationen
einem Kollektivgutproblem unterliegen: Einmal produzierte Informationen kdnnten
von einem Kaufer zu geringen Kosten an andere Personen weitergegeben werden,
so dass der Anbieter womoglich keine hinreichenden Erlése fur sein Informations-
produkt erzielen kann und das Angebot nicht erfolgt oder zumindest weniger als das
volkswirtschaftlich sinnvolle Mal3 an Ressourcen in die Produktion entsprechender
Informationen gelenkt wird. Copyrights auf die erstellte Information kdnnen dieses
Problem abmildern, aber keinesfalls beseitigen. Denkbar wéare zudem, dass Informa-
tionen fur einzelne Patienten individualisiert werden, also speziell an ihre Bedurfnisse
und Praferenzen angepasst werden. Ob die Zahlungsbereitschaft der Patienten fur
solche Leistungen aber hinreichend hoch ist, um das Kollektivgutproblem zu beseiti-

gen, ist unklar.

Ein anderes mdgliches Geschaftsmodell der neutralen Dritten konnte allerdings sein,
dass die bewerteten Institutionen die Bewertung finanzieren, um so ihre Qualitat sig-
nalisieren zu koénnen. Ahnliche Arrangements sind z.B. seit langem bei Kredit-

Ratingagenturen etabliert. Hierdurch konnte allerdings die Gefahr von ,Gefalligkeits-

17



ratings” steigen, es sei denn, es gibt wiederum etablierte Institutionen, auf deren Be-
urteilung die teilnehmenden Institutionen nicht verzichten kénnen. In jedem Fall steigt
mit der Relevanz des Kollektivgutproblems entweder die Gefahr eines unzureichen-

den Angebotes oder aber von durch Anbietereinfluss verzerrten Informationen.

Insgesamt erscheint die Etablierung eines funktionierenden Angebotes an Qualitats-
informationen Uber medizinische Leistungserbringer moéglich, aber keinesfalls sicher.
Mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern wird ohne Zweifel auch zu verstark-
tem Wettbewerb auf dem Informationsmarkt fihren. Wenn allerdings eine héhere
Markttransparenz Voraussetzung fur die Funktionsfahigkeit des Qualitatswettbe-
werbs ist, ist nicht sicher, dass sich diese Transparenz bei mehr Wettbewerb unter
den Leistungserbringern hinreichend schnell einstellt. Daher sollen im Folgenden

maogliche staatliche Eingriffe in diesen Markt diskutiert werden.

4. Mogliche PolitikmalRnahmen

Zunachst einmal ist festzustellen, dass auch staatliche Institutionen Informations-
problemen bei der Beurteilung medizinischer Leistungen unterliegen. Fir einen staat-
lichen Eingriff kdnnte zun&chst sprechen, dass staatliche Institutionen keine unmittel-
baren Abhangigkeiten von Leistungserbringern aufweisen. Dies unterscheidet sie
allerdings nicht von ,neutralen Dritten®. Ein Vorteil konnte allenfalls gesehen werden,
wenn staatliche Angestellte gegentiber indirekten Einflussnahmen weniger empfang-
lich sind. Dies ist aber keinesfalls sicher. Durch das Setzen von Informationsstan-
dards kann der Staat allerdings einen Wettbewerb hin zu weniger strengen Stan-
dards verhindern. Auch bei der Kontrolle von Daten und der Sanktionierung falscher
Angaben stehen dem Staat mehr Mdglichkeiten zur Verfigung als privaten Institutio-
nen. Schliel3lich konnte das Kollektivgutproblem durch die Bereitstellung von Fi-

nanzmitteln durch den Staat Giberwunden werden.

Beim Setzen von Informationsstandards konnten bestimmte Angaben fur alle Leis-
tungserbringer verpflichtend sein und diese z.B. mit einheitlichen Risikoadjustierun-
gen korrigiert werden. Die Publikation der Daten kdonnte obligatorisch oder freiwillig
ausgestaltet sein. In Deutschland existieren fur Krankenhauser bestimmte Publikati-
onspflichten, die meisten der erhobenen Daten Uber die Krankenhausqualitat mus-

sen aber nicht publiziert werden. Im Jahr 2004 wurden z.B. jeweils 212 Qualitatsindi-
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katoren und 318 Qualitatskennzahlen fiur alle deutschen Krankenh&user bei der Bun-
desgeschaftsstelle flr Qualitatssicherung (BQS) gesammelt. Die Risikoadjustierung
dieser Daten ist weit fortgeschritten, wobei verschiedene Verfahren zum Einsatz
kommen, z.B. das auch bei den britischen Daten verwendete Euroscore-Modell fir
Herzoperationen. Alle diese Daten sind aber zunachst fur die Nutzung durch die BQS
und den internen Gebrauch durch die Krankenhauser bestimmt. Eine Veroffentli-
chung wird von der BQS nicht vorgenommen und ist fur die einzelnen Krankenh&auser
nicht verpflichtend. Obligatorisch ist fur alle Kliniken die Publikation eines strukturier-
ten Qualitatsberichtes, bei dessen Gestaltung die Krankenhduser viele Spielrdume
haben. In diesem Bericht missen zahlreiche Angaben zur Strukturqualitat gemacht
werden, Angaben zur Prozess- und insbesondere zur Ergebnisqualitat sind aber rein
freiwillig. Lediglich ein Funftel der Krankenh&user hat in dem Qualitatsbericht 2005
seine BQS-Daten verdffentlicht. Auch werden die Daten teilweise im Rahmen regio-
naler Initiativen zuganglich gemacht, insbesondere beim Krankenhausreport des Ber-
liner Tagesspiegel, in dem mit Ausnahme der Charité samtliche Berliner Kranken-
hauser thre BQS-Daten fur eine vergleichende Darstellung zur Verfigung gestellt
haben. Im Krankenhausreport Ruhrgebiet wurde ein besonders gutes Abschneiden
einer Klinik bei den BQS-Daten herausgestellt. Fir die grof3e Mehrheit der Kliniken

bleiben diese Ergebnisse fur die Patienten aber unbekannt.

Die Veroffentlichung im strukturierten Qualitatsbericht durch manche Krankenhauser
und regionale Initiativen wie in Berlin oder im Ruhrgebiet kdnnen, insbesondere
wenn das Interesse der Patienten an solchen Informationen im Zeitablauf zunimmt,
die nicht veroffentlichenden Hauser unter erheblichen Druck setzen. Auch eine In-
tensivierung des Wettbewerbs im Krankenhaussektor konnte die Kliniken zu erhdhter
Transparenz veranlassen, ohne dass hierfur ein Zwang zur Veroffentlichung unbe-
dingt nétig ware. Es ist also nicht auszuschlieRen, dass auf mittlere Sicht eine Mehr-

heit der Krankenhauser ihre Ergebnisse von sich aus verdffentlichen wirde.

Britische Untersuchungen zur Krankenhauswahl haben hingegen gezeigt, dass Pati-
enten zwar nicht unbedingt sehr stark auf besonders gute Ergebnisse von Kranken-
hausern reagieren, sehr wohl aber auf schlechte Ergebnisse und Warnungen. Solan-
ge aber fir die Patienten nicht eindeutig ist, was die genauen Motive eines
Krankenhauses sind, seine Ergebnisse nicht zu verdffentlichen, kdnnen sie auch

schwerer um eher schlechte Hauser einen Bogen machen. Die Entscheidungsbasis
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der Patienten wirde sich verbessern und der Qualitatswettbewerb verscharft, wenn

wirklich von allen Krankenhausern die Ergebnisse vorliegen wirden.

Unabhangig von der Frage der freiwilligen oder obligatorischen Vero6ffentlichung der
Daten liegt der Vorteil dieses Eingriffs darin, dass vergleichbare Daten fur alle Leis-
tungserbringer vorliegen und ein Wettbewerb um die verstandlichste Aufbereitung
der Ergebnisse und ihre patientenfreundliche Kommunikation entstehen koénnte.
Auch private Institutionen kénnten diese Daten nutzen und z.B. noch weitergehende

Informationen von den Leistungserbringern verlangen.

Eine andere PolitikmaRRnahme liegt im Bereich der staatlichen Férderung von Infor-
mationsangeboten, die angebracht erscheinen kann, wenn das Kollektivgutproblem
erhebliche Relevanz besitzt. Hier durfte allerdings die Auswahl der zu férdernden
Institutionen schwierig sein und die Hohe der notwendigen Forderung ist unbekannt.
Wenn aber bereits staatliche Informationsstandards existieren, sind die Kosten fur
die Bereitstellung von z.B. patientenfreundlich aufbereiteter Information bereits mas-

siv gesunken, so dass ggf. ganz auf eine Forderung verzichtet werden kann.

V. Nachfrage nach Informationen Uber die Qualitdt medizinischer Leis-
tungserbringer

Selbst wenn Informationen von entsprechender Qualitat vorhanden sind, ist nicht ge-
sichert, dass eine so grofRe Zahl von Marktakteuren diese nutzt oder nutzen kann, so
dass diese Informationen erhebliche Qualitats- oder Effizienzsteigerungen bewirken

kdnnten.

Die Erfahrungen mit den veroffentlichten Mortalitéatsraten und anderen Qualitatsindi-
katoren in den USA unterscheiden sich je nach Untersuchung zum Teil stark.
Schneider und Epstein (1998) befragen 474 Patienten nach Bypassoperationen nach
ihrer Nutzung der Mortalitatsraten. Nur 56 von diesen waren sich vor ihrer Operation
Uberhaupt der Existenz dieser Daten bewusst und weniger als ein Viertel von diesen
gab an, die Informationen bei der Entscheidung genutzt zu haben. Allerdings sagte
uber die Halfte der Befragten, dass diese Informationen ihre Entscheidung beein-
flusst hatte, wenn sie sie zur Verfligung gehabt héatten. Dies ist in Ubereinstimmung
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mit der Untersuchung von Shaller Consulting (2006). 22% der Patienten in dieser
Erhebung hatten Krankenhausbewertungen gesehen, 50% von diesen gaben an, die
Informationen auch fur Entscheidungen nutzen zu wollen. Jensen (2004) stellt aber
fest, dass nur 1% der Patienten, die von Qualitatsbewertungen wissen, diese auch
tatsachlich nutzen. Eine neuere Untersuchung von Mukamel et al. (2005) zeigt aller-
dings wiederum signifikante Einfliisse der Mortalitatsdaten auf die Chirurgenwahl der
Patienten. Im britischen Kontext stellen Megee et al. (2003) in Focusgruppen fest,
dass Patienten solche Informationen kaum nutzen wirden. Trotz der Bandbreite der
Ergebnisse scheinen Qualitatsdaten aber insgesamt von Patienten wenig genutzt zu

werden.

Grinde fur das eher zurickhaltende Informationsverhalten der Patienten kdnnen
mangelnde Kenntnis von der Existenz solcher Informationen, Zeitdruck bei der Ent-
scheidung, Verstandnisschwierigkeiten, Angst vor dem Bewusstmachen von Risiken

und ein geringes Vertrauen in die Korrektheit der Daten sein (Marshall, 2000).

Entscheidend fir einen funktionierenden Wettbewerb ist aber keinesfalls, dass samt-
liche Nachfrager gut informiert sind. Dies ist auch auf anderen Markten nicht der Fall.
Klein und Ford (2001) untersuchen beispielsweise das Informationsverhalten von
Autokaufern und stellen fest, dass nur 10% der Personen der Stichprobe eine inten-
sive Informationssuche betreiben. Die Ubrigen Personen haben entweder nahezu
keine Informationen gesucht oder sich stark auf die Empfehlungen von Freunden und
Verwandten verlassen. Es ist in aller Regel bereits ausreichend, wenn eine ,kritische
Schwelle” von gut informierten Nachfragern existiert. Diese kénnen durch ihr Wissen
und Verhalten die Anbieter unter erheblichen Druck setzen und zudem anderen
Nachfragern Orientierung geben. Die Quantifizierung einer solchen Schwelle ist frei-
lich kaum mdglich.

Erschwerend kommt auf dem Gesundheitsmarkt allerdings hinzu, dass es bei man-
chen Leistungen kaum mdglich ist, informierte Entscheidungen zu treffen. Dies ist
sofort einsichtig in Situationen, in denen der Patient bewusstlos ist. Ebenso bestehen
in schwerwiegenden Notfallen wenig bis keine Entscheidungsmdglichkeiten. Auch in
anderen Situationen missen Entscheidung unter Zeitdruck getroffen werden, und
das haufig unter korperlichen Einschrankungen und emotionaler Anspannung. Ferner
durften bei vielen psychischen Erkrankungen und Krankheitsbildern wie Alzheimer

oder Demenz Menschen oft nicht zu Uberlegten Entscheidungen in der Lage sein.
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Diese Probleme kénnen teilweise dadurch abgemildert werden, dass bereits vor Ein-
tritt einer Erkrankung eine Versicherung gewahlt wird, die mit Leistungserbringern
Vertrage abgeschlossen hat, die eine hohe Qualitdt aufweisen. Zum einen durfte a-
ber die Auswahl einer Versicherung nach solchen Kriterien hoch komplex sein, da
beispielsweise auch die Qualitat von Spezialisten fur Krankheiten tberprift werden
misste, von denen der Versicherte noch nie etwas gehort hat. Dieses Problem kann
allerdings grundséatzlich wiederum durch Informationsintermediare abgemildert wer-
den. Bei Notfallen aber beispielsweise ist keinesfalls sicher, dass der Patient auch in
einem Krankenhaus behandelt werden kann, das von seiner Versicherung wegen

seiner hohen Qualitat unter Vertrag genommen wurde.

Weitere Einflusskanale von veréffentlichten Qualitatsindikatoren konnte die Nutzung
durch Institutionen sein, die Patienten beraten, insbesondere Arzte. Untersuchungen
im Staat New York zeigen wiederum sehr unterschiedliche Ergebnisse, deuten aber
darauf hin, dass auch Uberweisende Kardiologen die vorhandenen Informationen
wenig nutzen. Je nach Studie belauft sich der Anteil der Kardiologen, deren Uber-
weisungsverhalten nach eigenen Angaben von den Mortalitdtsraten beeinflusst wur-
de, auf zwischen 3 und 38% (Narins et al., 2005). Die Griinde fiur die Zurtickhaltung
der Arzte waren, dass sie die Risikoadjustierung der Ergebnisse als unzureichend

empfanden und Mortalitatsraten als einziges Qualitatskriterium als zu eng ansahen.

Am deutlichsten schien der Einfluss der Veré6ffentlichung der Mortalitatsraten auf die
Leistungserbringer selbst zu sein. Hauser mit schlechtem Abschneiden schienen
verstarkt Qualitatsverbesserungsbemihungen zu unternehmen und Kliniken mit gu-
tem Abschneiden nutzten diese Ergebnisse intensiv flr die interne und externe
Kommunikation. Dieses Verhalten kdnnte zum einen aus Wettbewerbsgriinden erfol-
gen. Marshall und Davies (2001) weisen aber darauf hin, dass dieser Effekt dann
nicht von Dauer sein diirfte, wenn die Ergebnisse in der Offentlichkeit kaum wahrge-
nommen werden. Allerdings kénnte die Anbieterkommunikation auf langere Sicht
auch fur eine verstarkte Wahrnehmung der Ergebnisse sorgen. Ein anderes Motiv
der Leistungserbringer fur Verhaltensdnderungen kénnte aber auch die Reputation

im Kollegenkreis sein, die durch die Publikation beeinflusst werden kann.
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VI. Fazit

Die theoretischen und empirischen Befunde zur Funktionsfahigkeit des Marktes fur
Informationen tUber medizinische Leistungserbringer sind nicht vollig eindeutig. Ins-
gesamt spricht aber einiges daflr, dass von staatlicher Seite Informationsstandards

vorgegeben und durchgesetzt werden.

Staatliche MalRnahmen zur Verbesserung der Informationslage auf dem Gesund-
heitsmarkt und zur Erh6hung der Transparenz sind aus ordnungspolitischer Sicht
relativ milde Mittel und sind, sofern sie denn fir erforderlich gehalten werden, ande-
ren staatlichen Eingriffen vorzuziehen. Da aber mit und ohne staatliche Eingriffe zu-
mindest nicht in allen Bereichen des Gesundheitsmarktes sicher mit einer hinrei-
chenden Funktionsfahigkeit des Informationsmarktes gerechnet werden kann, konnte

auch erganzend die Vorgabe von Mindestqualitdten erwogen werden.
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