THEMA

Die Patientenquittung —

Ein ungenutztes Marketing-
Instrument in der Gesetzlichen
Krankenversicherung?

Mit der Einfiihrung der Patientenquittung verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, ein kostenbewusstes Verhal-
ten der Versicherten zu fordern sowie den Dialog und das Vertrauen zwischen Arzt und Patient zu stdr-
ken. Patientenquittungen werden bislang kaum nachgefragt. Den Nutzen einer solchen Leistungs- und
Kosteniibersicht stellen Kritiker zudem in Frage. Aus Sicht der Krankenkassen hat die Patientenquittung
allerdings ein Potential, verbesserte Leistungs- und Kostentransparenz herzustellen. Wie die Aktivititen
einzelner Krankenkassen zeigen, erdffnet die Patientenquittung als fast unentdecktes Marketing-Instru-

ment vor allem in der Kundenkommunikation neue Wege.

M Guido W. Weber

1. Leistungs- und Kostentransparenz im deutschen
Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen gehort mit einem Anteil von tiber
elf Prozent am Bruttoinlandsprodukt zu einem der grof3-
ten volkswirtschaftlichen Bereiche Deutschlands. Mehr
als die Halfte der Gesundheitskosten fallen dabei auf die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Im Jahr 2004
betrugen die GKV-Leistungsausgaben tiber 140 Milliarden
Euro.!

Bei diesen Zahlen ist es erstaunlich, dass fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung soviel Geld ausgegeben wird, ohne
dass fiir einen Grof3teil der Beteiligten Transparenz iiber
die Art und die Hohe der einzelnen Abrechnungspositio-
nen besteht. Die Zahlungsfliisse im Gesundheitswesen
werden durch historisch gewachsene Prozesse und Struk-
turen bestimmt, die fiir Aufdenstehende nur schwer nach-
zuvollziehen sind. Die Einbeziehung des Patienten als
Konsument von Gesundheitsleistungen war in diesem
Abrechnungssystem bislang fremd. Das in der GKV gelten-
de Sachleistungsprinzip sieht vor, dass die Versicherten
im Krankheitsfall die erforderlichen medizinischen Leis-
tungen direkt erhalten und diese nicht selbst bezahlen
miissen. Kaum einer der 70 Millionen gesetzlich Versicher-
ten hat dadurch eine Vorstellung davon, welche Leistun-
gen fiir ihn mit seiner Krankenkasse abgerechnet werden
und welche Kosten diesen Leistungen gegeniiberstehen.
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1.1. Rechtliche Grundlage der Patientenquittung

Eigenverantwortung ist eines der Schlagworte der letzten
Gesundheitsreformen. Fiir eine Stirkung der Patienten-
souverdnitdt setzt der Gesetzgeber dazu zwischenzeitlich
auch auf eine verbesserte Leistungs- und Kostentrans-
parenz. Mit der Umsetzung des GKV-Modernisierungsge-
setzes (GMG) zum 1. Januar 2004 wurde die rechtliche
Grundlage fiir die Patientenquittung angepasst.

Ein Auskunftsanspruch der Versicherten ist jedoch nicht
neu. Er bestand auch schon vor dem GMG. § 305 Abs. 1
SGB V verpflichtet die Krankenkassen, den Versicherten
auf Antrag tiber die im letzten Geschiftsjahr in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten zu unterrich-
ten (Quasi-Patientenquittung). Die Krankenkasse hat dem
Versicherten zudem auf dessen Antrag hin gemafd § 83
Abs. 1 Nr. 1 SGB X iiber die zu seiner Person bei ihr gespei-
cherten Sozialdaten Auskunft zu erteilen. Dazu gehoren
auch solche, die fiir die Abrechnung mit den Leistungser-
bringern erforderlich sind (§ 284 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V).

Erganzt wird dieser Anspruch durch § 305 Abs. 2 SGB V.
Urspriinglich regelte dieser die unaufgeforderte schriftli-
che Unterrichtung der Versicherten durch die an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen tiber die mit den Kran-
kenkassen abgerechneten Leistungen und die dazugeho-
rigen Entgelte. Die Unterrichtung sollte innerhalb von
vier Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die Leis-
tungen in Anspruch genommen wurden, erfolgen. Diese
Regelung wurde in der Verwaltungs-Praxis jedoch nie
umgesetzt.
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Die im Rahmen des GMG durchgefiihrte Anpassung
des § 305 Abs. 2 SGB V sieht nun die Ausstellung einer
Tagesquittung oder Quartalsquittung durch Arzte, 4rztlich
geleitete Einrichtungen und medizinische Versorgungs-
zentren sowie eine entsprechende Unterrichtung der Ver-
sicherten durch Krankenhduser vor. Die Erstellung und
Ausgabe dieser Patientenquittung geschieht jedoch nur
auf Verlangen des Patienten.

Das Recht von Kassenpatienten auf eine Quittung iiber
abgerechnete Arztleistungen wurde auch durch das Urteil
des Bundessozialgerichts vom 7.12.2004 bestatigt (Az: B 1
KR 38/02 R).

Nach § 291a Abs. 3S.1 Nr. 6i.V.m. § 305 Abs. 2 SGB V
soll auch die neu eingefiihrte elektronische Gesundheits-
karte (eGK) zukiinftig geeignet sein, die Daten der in An-
spruch genommenen Leistungen und deren vorldufige
Kosten aufzunehmen.

1.2. Verbreitung der Patientenquittung

Trotz der rechtlichen Grundlagen fiir die Ausstellung
einer Patientenquittung ist die Inanspruchnahme dieses
Angebotes bislang die Ausnahme. Anfragen der Versicher-
ten nach § 305 Abs. 1 SGB V gehen bei den Krankenkassen
kaum ein. Die Ausstellung von Leistungs- und Kosten-
aufstellungen in (Zahn-)Arztpraxen und Krankenhdusern
findet nur selten statt.

Die Ergebnisse einer vor der Umsetzung des GMG und
der Anpassung des § 305 Abs. 2 SGB V durchgefiihrten
Untersuchung der Akzeptanz der Patientenquittung spiegeln
diese Entwicklung wider. Lediglich bei einigen Betriebs-
krankenkassen (BKKn) lassen neue Ansdtze eine zuneh-
mende Inanspruchnahme der Quasi-Patientenquittung
erkennen.

1.2.1. Modellversuch , Patientenquittung” in Rheinhessen
2002/2003

Die praktische Umsetzung und die Akzeptanz der Pa-
tientenquittung wurde in einem Modellversuch von
April 2002 bis Midrz 2003 in Rheinhessen als freiwillige
Serviceleistung in 67 Arztpraxen erprobt.* Die Inanspruch-
nahme dieses Services lag im ersten Versuchsquartal bei
22 Prozent. Im vierten Quartal betrug dieser Anteil nur
noch acht Prozent. Insgesamt liefen sich 15 Prozent der
Patienten wéahrend des Versuchszeitraums eine Quittung
ausstellen. Das nachlassende Interesse wurde dabei auf
einen zunehmenden ,Sdttigungseffekt” zurtickgefiihrt.
Eine Befragung am Ende des Modellversuchs zeigte zu-
dem die Bereitschaft von lediglich zwei bis drei Prozent
der Patienten, fiir diesen Service mit einem begrenzten
Betrag selbst aufzukommen.

Das tiberwiegende Desinteresse der Patienten und die
in dem Modellversuch nur gering beobachteten Effekte
einer verbesserten Leistungs- und Kostentransparenz
stellten im Vergleich zu den damit verbundenen zusétz-
lichen organisatorischen und finanziellen Aufwendun-
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gen den Sinn der Patientenquittung in Frage. Allein die
flichendeckende Einfiihrung einer Quartalsquittung wiir-
de nach Schdtzungen des Zentralinstituts fiir die kassen-
arztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
pro Jahr dber 1,5 Milliarden Euro kosten.* Als Fazit dieses
mit 750.000 Euro geforderten Modellversuchs herrschte
Einigkeit dartiber, dass eine bundesweit verpflichtende
Einfiihrung der Patientenquittung aufgrund eines unaus-
gewogenen Kosten-Nutzen-Verhdltnisses nicht
empfehlenswert wire.

1.2.2. Die Patientenquittung nach dem GMG

Die bereits in fritheren Modellversuchen und zuletzt in
Rheinhessen gewonnen Erkenntnisse hielten den Gesetz-
geber jedoch nicht von dem Versuch ab, die Patienten-
quittung im Rahmen der Umsetzung des GMG mit neuem
Leben zu erfiillen.

Das in den Modellversuchen beobachte Desinteresse in
der Bevolkerung hat sich seither aber nicht wesentlich
gedndert. Berechnungen der Deutschen Angestellten
Krankenkasse zufolge nutzten Anfang 2005 deutlich unter
0,5 Prozent der Versicherten diesen Service.® Vorsichtige
Schidtzungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung be-
ziffern die jahrliche Anzahl der in Arztpraxen ausgestell-
ten Quittungen auf rund 25.000 Stiick.

1.2.3. Die elektronische Patientenquittung tiber das Internet

Einige BKKn schlagen seit Ende 2003 einen eigenen
Weg fiir die Verbesserung der Leistungs- und Kostentran-
sparenz in der Gesetzlichen Krankenversicherung ein. Als
erste Krankenkassen in Deutschland haben die BKK Pri-
cewaterhouseCoopers und die BKK FAHR das Angebot ei-
ner Internet-gestiitzten, elektronischen Patientenquit-
tung als Kostenlosen Service in ihr Leistungsprogramm
aufgenommen.” Ende 2005 bieten etwa zehn Kranken-
kassen diesen Service an. Die Resonanz der Versicherten
auf dieses Angebot ist nach Aussagen der Kassen positiv.

In einem ersten Schritt werden von den Krankenkassen
die in ihren Systemen vorliegenden Abrechnungsdaten
von Krankenhausbehandlungen, Arzneimitteln, Heil-
und Hilfsmitteln, Zahnersatz und sonstigen Leistungen
(z. B. Fahrkosten) in eine personliche elektronische Ge-
sundheitsakte nach § 68 SGB V tibertragen.® Die Versicher-
ten melden sich fiir diesen Service einmalig an und wer-
den dann regelmifiig per E-Mail tiber den Eingang neuer
Daten informiert, die sie iiber den Internetauftritt ihrer
Kasse unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Be-
stimmungen einsehen kdénnen.’ Das dahinterliegende
Datenschutzkonzept wurde mit dem Bundesbeauftragten
fiir den Datenschutz im Detail abgestimmt.

In einem zweiten Schritt sollen die Daten der drztlichen
Leistungen folgen, die den Krankenkassen nach § 295
Abs. 2S.1i.V.m. § 291 Abs. 2 Nr. 6 SGB V seit der Um-
setzung des GMG auch versichertenbezogen von den KVen
in elektronischer Form tibermittelt werden.
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2. Zielsetzungen der Patientenquittung

Auch wenn die Inanspruchnahme der Patientenquit-
tung bislang nur gering ausfillt, ist das Recht auf die Aus-
stellung einer Leistungs- und Kostenaufstellung in einem
auf die Stdrkung der Patientensouverdnitdt ausgerichteten
Gesundheitssystem obligat. Es stellt sich jedoch die Frage,
welche Verbesserungen das Angebot einer Patientenquit-
tung fiir das Gesamtsystem bringen kann und inwiefern
die organisatorischen und finanziellen Aufwendungen
fiir die Ausstellung einer solchen Quittung in einem an-
gemessenen Verhdltnis dazu stehen.

Um dieser Frage nachzugehen, kénnen die méglichen
Zielsetzungen eines fiir den Patienten transparenten Leis-
tungs- und Abrechnungssystems in drei Kategorien ein-
geteilt werden:

e Transparenz zur Vermittlung von Wertschitzung und
Sicherheit

e Transparenz als Grundlage eines Kostenbewusstseins
der Versicherten

e Transparenz als Praventivmafinahme zur Verhinderung
von Falschabrechnungen der Leistungserbringer

2.1. Transparenz zur Vermittlung von Wertschidtzung
und Sicherheit

Das deutsche Gesundheitswesen zdhlt weltweit zu den
besten und leistungsfihigsten Systemen seiner Art. Das
dabei in der GKV geltende Solidarprinzip ist als einer der
wesentlichen Erfolgsgaranten einer stabilen gesellschaft-
lichen, gesamtwirtschaftlichen und gesundheitspolitischen
Entwicklung zu sehen. Es ermoglicht allen Mitgliedern
der Versichertengemeinschaft einen anndhernd gleichen
Zugang zum Gesundheitssystem und beteiligt den Einzel-
nen nur nach Mafgabe seiner wirtschaftlichen Leistungs-
fdhigkeit an den Ausgaben.

Fin in der Diskussion um die Patientenquittung dennoch
kaum beachteter Ansatz ist die Vermittlung von Wert-
schitzung und Sicherheit der Versicherten durch eine
Verbesserung der Transparenz der abgerechneten medizi-
nischen Leistungen und den dazugehorigen Kosten.

Die These, dass bei Kenntnis der Hohe der von der
Krankenkasse tibernommenen Kosten die Wertschdtzung
und die Zufriedenheit der Versicherten mit ihrer Kasse
und dem Gesundheitssystem steigt, ist zu priifen. Insbe-
sondere die Hervorhebung der erstatteten satzungsfdhi-
gen Leistungen, die tiber den gesetzlich festgeschriebe-
nen Leistungskatalog hinausgehen, konnte sich positiv
auf die Kundenbindung einer Krankenkasse auswirken.

Diese Fragestellung leitet sich auch aus den Ergebnissen
der jahrlichen Studie der Continentale Krankenversiche-
rung a. G. ab: Im Jahr 2005 gaben darin 64 Prozent der
gesetzlich Versicherten an, dass sie mit dem Preis des Ge-
sundheitswesens unzufrieden sind." Diese Unzufrieden-
heit der Versicherten steht moglicherweise in direktem
Zusammenhang mit der Einfiihrung der Praxisgebiithr und
der fortlaufenden Diskussion um die Anpassung der Bei-
tragssdtze. Die Wertschidtzung und die Einstellung der Ver-
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sicherten konnte sich in diesem Punkt andern, wenn die
Versicherten Kenntnis tiber die Hohe der Kosten medizi-
nischer Leistungen hétten. Die Gewissheit, dass auch im
Falle sehr teurer Leistungen die Kosten von der Solidarge-
meinschaft getragen werden, vermittelt gleichzeitig Si-
cherheit, da der Einzelne im Krankheitsfall fiir die Finan-
zierung von unter Umstdnden sehr teuren Leistungen
nicht personlich autkommen muss.

2.2. Transparenz als Grundlage fiir ein Kostenbewusst-
sein der Versicherten

Als zentrales Ziel der Patientenquittung wird insbeson-
dere von Seiten des Gesetzgebers die Schaffung eines
Kostenbewusstseins der Versicherten in den Vordergrund
gestellt."

Zwar ist in anderen Mirkten die Kenntnis des Preises
einer Dienstleistung oder eines Produktes eine notwendi-
ge — wenn auch nicht hinreichende - Bedingung fiir die
Durchfiihrung rationaler Kaufentscheidungen; diese Tat-
sache ldsst sich jedoch nicht ohne weiteres auf das Ge-
sundheitswesen und das Inanspruchnahmeverhalten der
Versicherten iibertragen. Ein kostendampfender Effekt
durch ein Kostenbewusstsein auf Seiten der Versicherten
konnte bislang empirisch nicht nachgewiesen werden.

Schon in einer Arbeit von Siegfried Hédussler aus dem
Jahr 1968 wurde festgestellt, , dass Kostenkenntnis keine
signifikante Verdnderung in der Inanspruchnahme der
Arzte durch die Versicherten hervorruft“.”> Obwohl seit-
her wohl keine weiteren vergleichenden Untersuchungen
auf die Auswirkungen von Transparenz im Gesundheits-
wesen durchgefiihrt wurden, stiitzen die im Modellver-
such ,Patientenquittung” in Rheinhessen gewonnen Er-
kenntnisse diese Aussage. Fiir das Nachfrageverhalten der
Patienten nach drztlichen Leistungen gab es auch hier
keine Anhaltspunkte dafiir, dass eine Kenntnis der Kosten
und ein daraus entstandenes Kostenbewusstsein diesbe-
ziiglich zu Anderungen fiihrte. Hinweise iiber eine Stir-
kung des Vertrauens zwischen Arzt und Patient durch die
Ausgabe einer Patientenquittung gab es ebenfalls nicht."

In dem im Gesundheitswesen als Moral Hazard-Ver-
halten der Versicherten bezeichneten Ausgabenproblem
verbirgt sich vielmehr die These, dass sich der Einzelne
unter den Bedingungen des Solidar- und Sachleistungs-
prinzips sogar individuell rational verhilt, wenn er Preis,
Menge und Qualitdt der in Anspruch genommenen und
angebotenen Gesundheitsleistungen maximiert. Diese
tiberhohte Inanspruchnahme (z. B. Originalprédparate statt
Generika, Grofipackung statt kleine Packung, umfangrei-
che Behandlung von Bagatellkrankheiten) fiihrt zwar zu
einer erhohten Finanzierungslast aller Versicherten, spie-
gelt sich aber in dem Beitragssatz des Einzelnen nicht er-
kennbar wider. Gesundheitsleistungen sind vom Empfin-
den des Versicherten her quasi ein freies Gut.

Die Anderung des Inanspruchnahmeverhaltens setzt
ein Figeninteresse und einen Eigennutz der Versicherten
voraus." Die Steuerungsfunktion einer Patientenquittung
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als reine Leistungs- und Kosteninformation erscheint aus
dieser Sicht nur in Verbindung mit zu leistenden Zuzah-
lungen gegeben. Auf die Diskussion, inwiefern Zuzahlun-
gen fiir notwendige Behandlungen unverschuldeter
Krankheiten einem Gerechtigkeitsideal entsprechen,
nach dem es keinem Menschen auf Grund von Dingen,
fiir die er nichts kann, schlechter gehen sollte, als ande-
ren, soll an dieser Stelle nicht ndher eingegangen werden.
Die Moglichkeiten von Kosteneinsparungen im Gesund-
heitswesen durch einen sozialvertriglichen Selbstbehalt
zeichneten sich jedoch beispielsweise in einem von der
Techniker Krankenkasse aktuell durchgefiihrten Modell-
versuch ab.”

2.3. Transparenz als PraventivmalRnahme zur
Verhinderung von Falschabrechnungen der
Leistungserbringer

Je komplizierter und umfangreicher die Abrechnungs-
prozesse eines Systems sind, umso schwieriger gestalten
sich auch die Moglichkeiten der Kontrolle. Dem Miss-
brauch werden auf diese Weise Tiir und Tor gedffnet. Dies
gilt insbesondere fiir die historisch gewachsenen Abrech-
nungsprozesse und die enorme Anzahl der jahrlichen Ab-
rechnungspositionen des deutschen Gesundheitswesens.

Allein die ca. 188.000 Kassenarzte und -zahnérzte rech-
nen mit den zustidndigen Kassendrztlichen Vereinigun-
gen (KVen) und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
(KZVen) pro Jahr fast 800 Millionen Behandlungen ab.
Hinzu kommen iiber 800 Millionen abzurechnende Arz-
neimittelverordnungen, die in separaten Abrechnungs-
zentren bearbeitet werden. Die erstattungsfahigen Heil-
und Hilfsmittel sowie sonstige Leistungen der GKV sind
hierbei noch nicht berticksichtigt. Diese Vielzahl von Ab-
rechnungen werden momentan von knapp 270 gesetz-
lichen Krankenversicherungen beglichen.'

Nach Schiétzungen von Krankenkassen aus dem Jahr
2002 weist dabei fast jede fiinfte Arztabrechnung Fehler
auf. Der verursachte Schaden wird auf 750 Millionen
Euro beziffert.”” Bei einer gedeckelten Gesamtvergiitung
auf Basis des Kopfpauschalensystems schddigen Falscha-
brechnungen der Arzte zunichst zwar nur andere korrekt
abrechnende Arzte. In einer nichsten Verhandlungsrunde
lassen sich daraus jedoch die notwendigen Forderungen
nach hoheren Kopfpauschalen an die Kassen ableiten."

Das Ende 2004 vorgelegte Grundsatzpapier von Trans-
parency International beziffert den durch Betrug im
deutschen Gesundheitswesen verursachte Schaden sogar
auf 20 Milliarden Euro."” Zwar wird das der Schidtzung zu-
grunde liegende Datenmaterial in Fachkreisen als dufierst
fragwiirdig beurteilt, dennoch lasst sich selbst bei einem
sehr viel geringerem Schaden das grundsitzlich vorliegen-
de Problem von Falschabrechnungen nicht bestreiten.

In § 197a SGB V werden die Krankenkassen aus diesem
Grund zur Einrichtung von Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen verpflichtet.
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Die Ermittlungsgruppe Abrechnungsbetrug der AOK
Niedersachsen deckte allein im Jahr 2004 Betrugsfille mit
insgesamt mehreren Millionen Euro Schaden auf. Entgegen
der urspriinglichen Vermutung, zeigten die dabei ge-
machten Erfahrungen aber einen vernachlédssigbaren Anteil
der durch Arzte manipulierten Abrechnungen. Vielmehr
wurden Betrugsfille vorrangig bei Optikern, Orthopédden,
Sanitdtshdausern und Hebammen aufgedeckt.” In einer
2005 durchgefithrten Uberpriifung von 350 Brillenge-
schéften in Niedersachsen konnten bei 80 Prozent der
Geschifte tiberhohte Rechnungen festgestellt werden.
Die Riickforderungen der Krankenkassen belaufen sich
auf mehrere Millionen Euro.*

Ein weiteres Beispiel liefert das von der Kaufmédnnischen
Krankenkasse (KKH) initiierte Projekt mit dem Titel , Trans-
parenz im Gesundheitswesen”. Dabei wurden insgesamt
6.000 Patienten die Abrechnungen ihrer Arzte zugestellt.
Uber die eigens eingerichtete Hotline meldeten sich nach
dieser Aktion 441 Kassenmitglieder mit Hinweisen auf
Falschabrechnungen. 41 Arzte standen daraufhin unter
Betrugsverdacht.”

Das Problem von Falschabrechnungen muss dabei nicht
immer auf krimineller Energie gebaut sein. Die bislang
aufgedeckten Betrugsfille unterstreichen jedoch die Forde-
rung nach mehr Transparenz im Gesundheitswesen. Zwar
lassen sich durch Plausibilitdtspriifungen der KVen und
stichprobenartige Untersuchungen von Ermittlungsgrup-
pen einzelne Fille aufdecken — nicht kontrollierte oder
bei Plausibilitatspriifungen unauffillige Abrechnungspo-
sitionen konnen jedoch nur durch Hinweise von Patien-
ten als falsch erkannt werden.*

Die Argumentation fiir die Verbreitung der Patienten-
quittung wird auf Basis der beschriebenen Problematik
gestarkt. Es liegt die These nahe, dass sich durch eine
Verbesserung der Leistungs- und Abrechnungstranspa-
renz Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen einddm-
men ldsst. Leistungserbringer konnen sich bei einer ent-
sprechenden Verbreitung von Patientenquittungen nie
sicher sein, ob der Patient ihre Abrechnung erhilt und
uberpriift.

Der Ansatz von Transparenz als Praventivmafinahme
zur Verhinderung von Falschabrechnungen héngt jedoch
mafdgeblich von der Mitwirkungsbereitschaft der Versi-
cherten ab. Diese scheint aber grundsétzlich gegeben. So
sprachen sich in einer Studie der Bertelsmann Stiftung
83 Prozent der Befragten fiir eine Patientenquittung aus,
um die Krankenkassen tiber Unstimmigkeiten informie-
ren zu kdnnen.*

3. Die Patientenquittung im Spiegel des klassischen
Marketing-Mix

Die Patientenquittung als Steuerungsinstrument fiir
eine rationale und kostensenkende Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitssystems erscheint unter
den gegebenen Rahmenbedingungen als fraglich. Die
offentlich gefiihrte Diskussion um die Patientenquittung
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sollte sich jedoch nicht auf diesen Punkt beschrianken.
Die Verbreitung der Patientenquittung hat durchaus das
Potential fiir Verbesserungen des Gesundheitswesen.

Ein realistisches Zielsystems bezieht sich dabei, unter der
Ausgrenzung eines Zuzahlungssystems, auf zwei Bereiche:

e Die Patientenquittung als Instrument zur Verbesserung
der Wertschdtzung und Zufriedenheit der Versicherten
mit dem Gesundheitssystem und den Krankenkassen.

e Die Patientenquittung als Kontrollinstrument fiir die
Eindammung von Falschabrechnungen.

ODb die Patientenquittung in ihrer heutigen Ausgestal-
tung die notwendige Marktreife fiir die Erreichung dieser
Ziele besitzt, kann tiber die Erkenntnisse der klassischen
Marketing-Lehre untersucht werden. Betrachtet man die
Patientenquittung als Produkt, welches einer Gruppe von
potentiellen Nachfragern angeboten wird, so ist die Kom-
bination der verwendeten absatzpolitischen Instrumente
zu tiberpriifen. Diese als Marketing-Mix bezeichnete Kom-
bination wird dazu héufig in die Bereiche Produktpolitik,
Distributionspolitik, Kontrahierungspolitik und Kommu-
nikationspolitik eingeteilt. Bei einer Ubertragung dieser
Klassifikation auf die Patientenquittung stellen sich die
folgenden Fragen:

e Wie ist die Patientenquittung gestaltet und welchen
Nutzen hat sie fiir die Versicherten (Produktpolitik)?

e Wie gelangt die Patientenquittung in den Verfiigungs-
bereich der Versicherten (Distributionspolitik)?

e Welche Kosten sind fiir die Versicherten mit der Patien-
tenquittung verbunden (Kontrahierungspolitik)?

* Wie wird die Patientenquittung beworben (Kommuni-
kationspolitik)?

3.1. Gestaltung und Nutzen der Patientenquittung
(Produktpolitik)

Die Patientenquittung nach § 305 Abs. 2 SGB V in der
vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Gestaltung ist eine
schriftliche, fiir den Patienten verstdndliche Aufstellung
der vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus durchgefiihrten
Leistungen und den dazugehorigen Kosten. Die Ausstel-
lung erfolgt bei Arzten und Zahnirzten tagesaktuell oder
pro Quartal. Fiir Krankenhduser ist eine Frist von vier Wo-
chen festgelegt.

Die Qualitat der Patientenquittung hdngt mafigeblich
von der Validitdt der Daten ab, die vor allem bei den Kos-
tenaufstellungen der Arzte nur teilweise gegeben ist. Eine
genaue Ausweisung der Kosten ist aufgrund des Punkt-
wertesystems zum Zeitpunkt der Behandlung hier nur
ndherungsweise moglich.

Da die Aufstellungen der Arzte, Zahnirzte und Kranken-
héduser nur einen Teil der Leistungen des Gesundheitssys-
tems abdecken, konnen die Versicherten auch eine Auf-
stellung ihrer Krankenkasse nach § 305 Abs. 1 SGB V ,iiber
die im jeweils letzten Geschéftsjahr in Anspruch genom-
men Leistungen und deren Kosten” erhalten. Diese Auf-
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stellung umfasst laut Gesetz simtliche Leistungsbereiche,
also auch die abgerechneten Medikamente, Heil- und
Hilfsmittel, Zahnersatz sowie alle sonstigen erstattungsfa-
higen Leistungen. Die Form, in der die Ausstellung dieser
Quasi-Patientenquittung zu erfolgen hat, wird im Geset-
zestext nicht festgelegt.

Die von einzelnen Krankenkassen tiber das Internet zur
Verfiigung gestellte elektronische Patientenquittung bildet
einen Grof3teil dieser Leistungen ab. Mit den Bereichen
Krankenhausbehandlungen, Heil- und Hilfsmittel, Arznei-
mittel, Zahnersatz und sonstigen Leistungen konnen fast
80 Prozent der GKV-Ausgaben dargestellt werden. Bei einer
Ergdnzung um die Daten der ambulanten Behandlungen
werden zukiinftig alle Ausgaben auf diesem Wege trans-
parent. Problematisch an dieser Losung ist die zeitliche
Verzdgerung, mit der die Abrechnungsdaten in den Kas-
sensystemen vorliegen.

Mit der Einfithrung der elektronischen Gesundheitskar-
te (eGK) soll die Patientenquittung ebenfalls in elektro-
nischer Form vorliegen. Wie diese Ausgestaltung konkret
aussehen wird und welche Daten mit welcher Qualitat
und in welcher Form fiir den Patienten dann zugénglich
sind, ist bislang offen. Mit einer flichendeckenden Ein-
fihrung dieser fakultativen Anwendung der eGK ist aber
vermutlich in den ndchsten Jahren nicht zu rechnen.

Im Rahmen der Produktpolitik bleibt schlie8lich noch
der Nutzen der Patientenquittung fiir die Versicherten zu
kldren. Dieser ist unter den heutigen Rahmenbedingungen
als reine Befriedigung eines Informationsbediirfnisses zu
sehen.

3.2. Absatzwege der Patientenquittung
(Distributionspolitik)

In den Verfiigungsbereich der Versicherten gelangt die
Patientenquittung bei Arzten, Zahnirzten und Kranken-
hdusern direkt vor Ort oder {iber den Postversand.” Die
Quasi-Patientenquittung nach § 305 Abs. 1 SGB V er-
halten die Versicherten tiber ihre Krankenkasse. Bei ein-
zelnen Kassen ist ein Teil dieser Daten iiber das Internet
verfiigbar.

Wie der Zugriff auf die Patientenquittung tiber die elek-
tronische Gesundheitskarte aussehen wird, ist noch un-
klar. Denkbar wire eine Einsichtnahme tiber die in der
Losungsarchitektur der eGK vorgesehenen offentlichen
eKioske.

3.3. Kosten der Patientenquittung
(Kontrahierungspolitik)

Die Kosten der Patientenquittung auf Versichertenseite
konnen in drei Bereiche eingeteilt werden:
e monetdre Kosten
e zeitliche Kosten
e psychische Kosten
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Die monetiren Kosten fiir die Versicherten werden im Ge-
setz nur fiir die quartalsweise schriftliche Unterrichtung
durch die Arzte und Zahnirzte mit einer Pauschale von
einem Euro zuziiglich Versandkosten festgelegt.*® Fiir den
stationdren Bereich erfolgt die Erstellung sowie der Ver-
sand der Patientenquittung unentgeltlich.” Weitere mo-
netdre Aufwendungen entstehen fiir die Versicherten un-
ter Umstdnden durch die schriftliche Beantragung einer
Leistungs- und Kostenaufstellung bei ihrer Krankenkasse
oder einem Verbindungsentgelt bei einer Einsicht der Da-
ten tber das Internet.

Obwohl sich diese Betrdge in Grenzen halten, zeigen
die Ergebnisse des Modellversuchs in Rheinhessen, dass
die Versicherten kaum bereit sind, fiir diesen Service auch
nur mit einem begrenzten Betrag aufzukommen. Fiir die
Ausstellung einer Quittung finanziell belangt zu werden
ist dem Biirger, der bei fast jedem Kaufgeschaft automatisch
und kostenlos einen Quittungsbeleg erhilt, fremd. Von
den administrativen Aufwendungen fiir die Abrechnung
eines Euros zuziiglich Versandkosten ganz abgesehen.

Die zeitlichen Kosten der Versicherten, wie die Wartezeit
am Ende der ambulanten Behandlung auf den Quittungs-
beleg oder die Zeit fiir die schriftliche Beantragung einer
entsprechenden Auskunft bei der Klinik oder der Kranken-
kasse, fallen als zusdtzliche Aufwendungen ins Gewicht.

Schliefilich ist noch den psychischen Kosten der Patien-
tenquittung besondere Beachtung zu schenken. Stirkt
nach Ansicht des Gesetzgebers die Patientenquittung den
Dialog und das Vertrauen zwischen Arzt und Patient, so ist
in der Realitdt das Gegenteil zu vermuten. Das Verlangen
einer Patientenquittung kommt aus Arzt- und Patienten-
sicht unter Umstidnden einem Misstrauensvotum gleich.
Es liegt in der Natur des Krankseins, dass der Patient dem
Arzt, von dem er Hilfe erwartet, vertrauen kOnnen muss.
Die Frage nach einer Leistungs- und Kostenaufstellung
konnte aus Sicht des Arztes und des Patienten dieses Ver-
trauensverhaltnis storen. Hinzu kommen eventuelle nega-
tive Reaktionen anderer Patienten iiber Verzogerungen
und Stérungen des Praxisbetriebs.

Die drei aufgefiihrten Kostenbereiche der Patientenquit-
tung fallen fiir die Versicherten zudem fortlaufend an.
Ein einmal angestoflener Automatismus, der insbesondere
die zeitlichen und psychischen Kosten mafigeblich redu-
zieren wiirde, ist bislang nicht vorgesehen. Wer die Pa-
tientenquittung haben mochte, der muss diese jedes Mal
erneut verlangen bzw. beantragen. Lediglich bei der elek-
tronischen Quasi-Patientenquittung, die von einzelnen
Kassen tiber das Internet angeboten wird, bedarf es einer
nur einmaligen Anmeldung. Die Dateniibertragung wird
daraufhin regelmifig automatisiert durchgefiihrt.

3.4. Bewerbung der Patientenquittung
(Kommunikationspolitik)

Die Bewerbung der Patientenquittung geht vor allem
vom Gesetzgeber, den Leistungserbringern und den Kran-
kenkassen aus.
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Der Gesetzgeber weist in einer Reihe von gedruckten
und elektronischen Publikationen insbesondere mit Be-
zug auf die letzte Gesundheitsreform und die Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte auf die Patienten-
quittung hin. Die Verbreitung und das Interesse in der
Bevolkerung an diesen Publikationen hailt sich jedoch
vermutlich in Grenzen.

Auf der Seite der Leistungserbringer konnte besonders
bei der Gemeinschaft facharztlicher Berufsverbande (GfB)
schon im Vorfeld des GMG ein grof3es Interesse fiir die
Verbreitung der Patientenquittung beobachtet werden.*
Mit einer im Jahr 2003 gestarteten Aktion verfolgt die
GfB das Ziel, ,dem von der Politik geschiirten Eindruck
entgegenzuwirken, [die] Arzte seien iiberbezahlte Abzocker
und Abrechnungsbetriiger”. Wie viele Arzte sich dieser
Aktion anschlossen haben, wurde durch die GfB bislang
nicht publiziert. Aus der geringen Inanspruchnahme von
Patientenquittungen in Arztpraxen ldsst sich aber auf ein
eher verhaltenes Engagement der Arzteschaft zu diesem
Thema schliefien. Stichproben ergaben sogar, dass viele
Arzte um die Existenz einer Patientenquittung gar nicht
wissen.”

Krankenhduser miissen ihre Patienten auf die Patien-
tenquittung schriftlich hinweisen.* Dies kann z.B. in den
Behandlungsvertrdgen, den Allgemeinen Vertragsbedin-
gungen oder durch Aushinge erfolgen. Auflerungen von
Seiten der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft (DKG)
zufolge erhofft man sich dort aber, dass sich das im Mo-
dellversuch im vertragsdrztlichen Bereich gezeigte Desin-
teresse der Versicherten nicht wesentlich @andert, um den
zusatzlichen administrativen Aufwand fiir die Kranken-
héduser in Grenzen zu halten.*

Auch bei den Krankenkassen ist, von wenigen Ausnahmen
abgesehen, bislang keine grof3e Motivation fiir eine Be-
werbung der Patientenquittung zu vernehmen. Kenntnis
iiber einen Auskunftsanspruch haben fast ausschlief}lich
Insider. Der Eingang einer Einzelanfrage bedeutet fiir die
Krankenkassen zudem einen nicht unerheblichen finan-
ziellen und organisatorischen Aufwand, da die Daten der
Versicherten in verschiedenen Abrechnungssystemen vor-
liegen und erst einzeln zusammengestellt bzw. bei den
KVen und KZVen angefordert werden miissen.

4. Die Patientenquittung als neues Marketing-
Instrument - Ein Ausblick

Die vom Gesetzgeber konzipierte Patientenquittung
nach § 305 Abs. 2 SGB V, welche in Papierform von Arz-
ten, Zahniarzten und Krankenhéusern ausgestellt werden
soll, ist aus heutiger Sicht gescheitert. Die Griinde dafiir
lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Die Patientenquittung ist in ihrer Gestaltung unvoll-
stindig, da sie in der Regel nur einen Teil der Leistungs-
ausgaben abbildet;

* Der Nutzen der Patientenquittung ist fiir die Versicher-
ten gering;

35

IP 216.73.216.80, am 23.01.2026, 16:18:18. © Urheberechtlich geschitzter Inhat 2

fiir oder in KI- ;enarativen


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2006-1-2-30

THEMA

e Der Aufwand fiir die Patientenquittung steht fiir die
Versicherten in einem unangemessenen Verhiltnis zu
deren Nutzen; insbesondere wird von einem irrealen
Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient ausge-
gangen; fiir die Ausstellung der Patientenquittung exis-
tiert momentan kein Automatismus;

e Die Kenntnis um die Patientenquittung ist bei den Ver-
sicherten kaum vorhanden, da eine Bewerbung aufgrund
der hohen finanziellen und organisatorischen Aufwen-
dungen auf Seiten der Leistungserbringer und der Kran-
kenkassen nur sehr eingeschréankt stattfindet.

An diesem Punkt die Diskussion zu beenden und von
einem pauschalen Desinteresse der Versicherten auszuge-
hen, wire jedoch unangebracht. Die zentrale Fragestel-
lung sollte nicht lauten, ob die Patientenquittung die Ver-
sicherten interessiert, sondern wie die Patientenquittung
fir die Versicherten interessant gemacht werden kann.

Uber den Mechanismus des Wettbewerbs als Such- und
Entdeckungsprozess gilt es zukiinftig Losungen zu entwi-
ckeln, um das Produkt , Patientenquittung” zu einer wiin-
schenswerten Marktreife zu bringen. Eine alle Leistungs-
bereiche abdeckende, zielgruppenspezifisch beworbene
und kostenlose Patientenquittung, die dem Versicherten
auflerhalb des Arzt-Patienten-Verhaltnisses regelmifiig
und automatisiert zugestellt wird, konnte auf grofie Re-
sonanz stofden. Die Kosten einer solchen Losung miissen
aber gleichzeitig moglichst gering gehalten werden. Der
Ansatz einzelner Krankenkassen, den Versicherten eine
Leistungs- und Kostenaufstellung tiber das Internet anzu-
bieten, ist aus dieser Sicht momentan vermutlich die ein-
zige zukunftsweisende und vor allem wirtschaftlich trag-
fahige Losung. Der Aufwand dieses elektronischen und
grofitenteils automatisierten Verfahrens betrdagt nur den
Bruchteil einer ansonsten notwendigen Einzelfallbearbei-
tung und Zustellung tiber den Postversand.

Die Entwicklung der Patientenquittung wird sicherlich
auch weiterhin von den Krankenkassen vorangetrieben
werden, da der Anreiz und der zu erwartende Nutzen dort
am grofiten sind. Als noch unentdecktes Marketing-In-
strument eroffnet die Patientenquittung fiir die Kassen
neue Wege fiir eine Einddmmung von Falschabrechnungen
und die Steigerung der Wertschdtzung und der Zufrieden-
heit der Versicherten. Die Kundenbindung wird auf diese
Weise gestarkt.

Die Erstellung und Verbreitung von Leistungs- und Kos-
tenaufstellungen erfordert dazu jedoch die Definition und
die Erprobung neuer und wirtschaftlich tragfahiger Pro-
zesse. So trivial die Erstellung einer Leistungs- und Kosten-
ibersicht auch klingt, unter den historisch gewachsenen
Strukturen des deutschen Gesundheitswesens bedarf es
hierfiir eines professionellen Datenmanagements. Proble-
me der Datenverftigbarkeit, des Datenschutzes, der Vali-
ditat, der Verstandlichkeit, der Aktualitit und des Formats
der einzelnen Abrechnungspositionen gilt es zu 16sen. Ein
strukturiertes Vorgehen bei gemeldeten Verdachtsfallen
von Falschabrechnungen ist parallel zu erarbeiten. Die Kas-
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sen, die schon heute in diesem Bereich tétig sind, bauen
dazu einen Erfahrungsvorsprung auf.

Mit der Weiterentwicklung der Patientenquittung erge-
ben sich fiir Krankenkassen zukiinftig auch neue Mog-
lichkeiten im Fall- und Versorgungsmanagement der Ver-
sicherten. Die Patientenquittung als eine reine Ubersicht
der Leistungen und Kosten ist nur ein erster Schritt. So
widre es denkbar, die vorhandenen Leistungs-, Diagnose-
und Kostendaten auch fiir eine zielgerichtete Ubermitt-
lung zusédtzlicher Informationen und Empfehlungen zu
nutzen, um das Verhalten der Versicherten im positiven
Sinne zu dndern oder die Einschreibung in spezielle Ge-
sundheitsprogramme zu fordern. Die Patientenquittung
wird dadurch zu einem interaktiven und personalisierten
Kommunikationsinstrument fiir Krankenkassen.

Der Gesetzgeber hat mit der Einfithrung der Patienten-
quittung einen richtigen Weg vorgegeben. Bis zu einer
weitreichenden Akzeptanz ist es jedoch vermutlich noch
ein weiter Weg. Nun liegt es an der gestalterischen Funk-
tion des Marktes, um nach Losungen fiir eine Verbrei-
tung der Patientenquittung zu suchen und das Verbesse-
rungspotential einer Leistungs- und Kostentibersicht in
der Gesetzlichen Krankenversicherung zu nutzen.
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