THEMA

Internationale Erkenntnisse einer
Qualitatsberichterstattung

in der stationaren Versorgung und deren Implikationen fur
die Entwicklung einer deutschen Qualitatsberichterstattung

nach § 137 SGB V.

Erstmalig publizierten im Jahr 2005 zur stationdren Versorgung zugelassene Einrichtungen einen struk-
turierten Qualitdtsbericht nach § 137 SGB V. Die Reaktion auf diese Berichte war sehr unterschiedlich,
jedoch bestand im Grundsatz Einigkeit dariiber, dass Verbesserungen an den Inhalten und dem Umfang
der Berichte fiir die zweite Auflage im Jahr 2007 unumgdnglich seien. Die Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Neufassung der Vereinbarungen nach § 137 SBG V lassen jedoch die Vermutung
zu, dass internationale (informations)-okonomische Erkenntnisse einer Qualititsberichterstattung im
Gesundheitswesen sowie internationale empirische Erkenntnisse der seit anndhernd 20 Jahren in den USA
und anderen Lindern publizierten Berichte iiber Leistungs- und Qualitdtsparametern bei der Entwicklung
einer Qualitditsberichterstattung in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle spielen. Der vorliegende
Artikel gibt einen kurzen Uberblick iiber (informations)-ikonomische Ansitze der Informationsversorgung
im Gesundheitswesen als auch iiber die internationale Empirie einer Qualititsberichterstattung in der

stationdren Versorgung.

M Tobias Gaydoul, Christian Ernst

1. Einleitung

Ein wesentlicher Bestandteil der aktuellen und
fritheren Reformbemiihungen im deutschen Gesund-
heitswesen ist die Qualitdtssicherung in der stationédren
Versorgung.! Verbunden mit diesen Anstrengungen ist
das Streben nach mehr Transparenz und Offentlichkeit
in der medizinischen Versorgung im Krankenhaus. Unter
anderem werden seit der Gesundheitsreform im Jahr
2000 Anstrengungen unternommen, durch eine Bericht-
erstattung externen Adressaten den Zugang zu umfas-
senden und hilfreichen Informationen der medizi-
nischen Versorgung zu ermoglichen. Diese sollen {iber
die Leistungen und deren Qualitdt, auch im Vergleich der
Einrichtungen untereinander, umfangreich informiert
werden.?
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Geleitet durch diese Uberlegungen hat die Selbstver-
waltung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft am 03. Dezember
2003 unter Mitbeteiligung der Bundesdrztekammer und
des Deutschen Pflegerates beschlossen, dass alle nach
§ 108 des fiinften Sozialgesetzbuchs (SGB) zur statio-
ndren Versorgung zugelassenen Einrichtungen gemaf}

§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V einen einheitlichen,
strukturierten Qualitatsbericht erstellen und diesen an
die Landes- bzw. Bundesverbdnde der gesetzlichen und
privaten Krankenkassen weiterleiten miissen. Ziel einer
solchen Qualitdtsberichterstattung ist es, Versicherten
und Patienten im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung
Informationen und Entscheidungshilfen bereitzustellen,
Vertragsdrzten und Krankenkassen eine Orientierungs-
hilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Pa-
tienten zu bieten sowie Krankenhdusern eine Moglich-
keit zu schaffen, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und
Qualitit der Offentlichkeit transparent zu machen.? Die
formale und inhaltliche Ausarbeitung des Qualitétsbe-
richts wurde dabei dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ubertragen, der unter Beriicksichtigung des § 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V geeignete Rahmenbedingun-
gen fir eine derartige Qualitdtsberichterstattung schaf-
fen soll.
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Erstmals in dieser Weise erfolgte die Berichterstattung
bis zum 31. August 2005 fiir das Berichtsjahr 2004. Der
Qualitatsbericht musste daraufhin nach § 4 der Verein-
barungen gemdf} § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V iiber In-
halt und Umfang eines strukturierten Qualitdtsberichts
von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Verbdnden der Ersatzkassen sowie vom Verband der pri-
vaten Krankenversicherungen bis zum 30. September
2005 im Internet vertffentlicht werden.

Die Reaktion in der deutschen Literatur auf die der Of-
fentlichkeit zu Verfiigung gestellten Qualitadtsberichte
von Krankenhdusern nach den Vorgaben des G-BA war
und ist sehr unterschiedlich. So wird das Publizieren von
vergleichbaren Informationen im Bereich des Kranken-
hauswesens in der Regel von allen Beteiligten im Ge-
sundheitswesen positiv bewertet und als erster wichtiger
Schritt in Richtung Transparenz und Offentlichkeit in
der stationdren Versorgung gesehen.* ,Wir gehen mit
groflen Schritten den Weg zur notwendigen Qualitadtsver-
besserung und hin zu mehr Transparenz im deutschen
Gesundheitswesen“>, erkliart Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt anldsslich der ersten Verodffentlichung
der Qualitédtsberichte im September 2005. Fiir die Bun-
desregierung spielt bei den Reformbemiihungen im Ge-
sundheitswesen die Offenlegung von Leistungs- und
Qualitatsparametern eine wichtige Rolle. Neben der an-
gesprochenen Transparenzerhdhung soll sich der Wettbe-
werbsgedanke in allen Bereichen des Gesundheitswesens
durchsetzen und letztendlich zu einer besseren Qualitit,
mehr Effizienz, geringeren Kosten und weniger Biirokra-
tie fiihren.®

So sehen auch verschiedene Autoren in dem Qualitdts-
bericht nach § 137 SGB V nicht nur ein Kommunikati-
onsinstrument, um durch eine externe Berichterstattung
von Leistungs- und Qualitdtsparametern der Rechen-
schaftspflicht von Krankenh&dusern nachzukommen.
Vielmehr entdecken Sie in dem Qualitdtsbericht ein ge-
eignetes Marketinginstrument, um im Wettbewerb der
Krankenhéuser Vorteile zu erreichen.” Fiir die Kritiker
steht diese Entwicklung im Widerspruch zu den eigent-
lichen Zielen des Qualitatsberichtes. Sie sehen die Trans-
parenz fiir Patienten und nicht geschulte Arzte nicht
wesentlich durch die Qualitdtsberichte erhoht. Nach Auf-
fassung der Autoren sind keine simplifizierenden Ent-
scheidungen hinsichtlich der Auswahl einer geeigneten
stationdren Versorgung moglich, die auf vergleichenden
Informationen durch die Qualitdtsberichterstattung nach
§ 137 SGB V basieren.®

Parallel zu der in der Offentlichkeit gefithrten Diskus-
sion tagte der Unterausschuss ,Sonstige stationédre Qua-
litatssicherung“® des G-BA erstmals schon im November
2005, um tber erste Erfahrungen in Zusammenhang mit
den Veroffentlichungen der Qualitdtsberichte zu beraten.
Grundlage der Gesprdche war eine Stichprobenauswer-
tung der Qualitdtsberichte, sowie erste Erfahrungsbe-
richte von Krankenkassen, Krankenhdusern und Patien-
tenvertretern.'® Eine durch den Unterausschuss einge-
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setzte Arbeitsgruppe iliberarbeitete seit Dezember 2005
unter Einbeziehung identifizierten Verbesserungsbedarfs
des Unterausschusses und externen Stellungnahmen die
Vorgaben iiber Inhalt und Umfang des Qualitédtsberichts.
Abschliefiend verstindigte sich der Unterausschuss im
September 2006 tiber die Neufassung und Anderung der
Vereinbarungen gemaf} § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
iber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitdtsbe-
richts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser
sowie deren konkrete Ausfiillhinweise.!!

Auf eine Befragung und Einbeziehung eventueller Be-
fragungsergebnisse des externen Adressatenkreises wurde
bei den Gesprdchen des Unterausschusses verzichtet, da
der Abstand der Gesprdache zum Zeitpunkt der Verotffent-
lichung noch zu gering und mit einer breiten Nutzung
der publizierten Qualitdtsberichte nach Auffassung des
G-BA nicht zu rechnen war.'?> Doch gerade bei der Vielfalt
der Motivationsgriinde und den in die Qualitdtsberichte
und in andere Zertifikate'? gesetzten Hoffnungen ist es
notwendig, dass die Qualitdt und der Nutzen solcher In-
formationsinstrumente empirisch belegt werden.'* Bis
heute gibt es in Deutschland keine empirischen Studien,
die eine solche Fragestellung in Bezug auf die Qualitéts-
berichte untersuchen. Dies ist bedauerlich, denn aus in-
formations6konomischer Sicht ist als Kriterium fiir eine
Berichterstattung der Nutzen einer Information fiir die
Entscheidung eines Adressaten relevant (decision usefull-
ness). Bei der Konzipierung und Erstellung von Qualitdts-
berichten ist daher einer systematischen Einbettung der
Informationsverwendung in Entscheidungsprobleme von
Adressaten mehr Beachtung zu schenken.!> Werden die
O0konomischen Ziele verfehlt oder erst gar nicht spezifi-
ziert, konnen die eingesetzten Ressourcen zur Erstellung
eines Qualitatsberichts sonst womoglich an anderer Stelle
des Gesundheitswesens erfolgreicher verwendet werden.

Im internationalen Rahmen ist die Publizitdt von Leis-
tungsdaten medizinischer Versorgung nicht neu. So wer-
den in den USA seit nunmehr {iber 20 Jahren Qualitats-
daten von Krankenhausern veroffentlicht.!® Andere Léan-
der, allen voran Grof3britannien, folgten dem Beispiel der
USA und fiihrten ihrerseits ein umfassendes Berichtswe-
sen im Gesundheitswesen ein.!” Seit der ersten Veroffent-
lichung von Sterblichkeitsraten in Krankenhdusern der
USA im Jahr 1986 durch die Health Care Financing Ad-
ministration (HCFA)!'® wurden publizierte Informationen
uber die Leistungen und deren Qualitdt von Krankenhdu-
sern, Arzten und Versicherern sowie deren Nutzen kon-
trovers in der internationalen Literatur diskutiert.!® Er-
gebnisse und Erfahrungswerte aus internationalen Studi-
en sowie aus den international gefiihrten Diskussionen
konnten fiir die Entwicklung einer geeigneten Qualitats-
berichterstattung in Deutschland daher hilfreich sein.

Nicht zuletzt durch die zu erwartenden Anderungen in
Folge des Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz, GKV-WSG)?° wird die Bedeutung der
Qualitétsberichterstattung in der medizinischen Versor-
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gung auch hier zu Lande steigen. So konnte das Integrie-
ren internationaler Ergebnisse und Erfahrungswerte ver-
hindern, dass gemachte Fehler in Deutschland dupliziert
werden.

2. Entwicklung einer Qualitatsberichterstattung

Es ist nicht weiter verwunderlich, dass es in einem
marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitssystem wie
den USA seit der ersten Veroffentlichung von Leistungs-
daten der medizinischen Versorgung Mitte der 80er Jahre
des vorigen Jahrhunderts eine Vielzahl von Methoden
der Berichterstattung gibt.?! In der internationalen Lite-
ratur spricht man dabei von report cards, performance re-
ports, provider profiles, quality assessment reports oder auch
consumer reports. Diese Formen der Berichterstattung ,are
intended to guide patients’ selection of providers, aid
purchasers in contracting decisions, and stimulate quali-
ty improvement among providers”?2. Somit soll erreicht
werden, dass die Rechenschaftspflicht von Einrichtungen
des Gesundheitswesens sowie deren Mitgliedern erhoht
wird und Qualitdtsstandards gesetzt und/oder verbessert
werden;?? Zielsetzungen, die in Deutschland spatestens
mit der Einfiihrung des GKV-WSG ebenso erfiillt sein sol-
len. Denn auch in Deutschland hat sich in den vergange-
nen sechs Jahren eine Kultur etabliert, in der neben den
Qualitatsberichten nach §137 SGB V Zertifikate und Ein-
richtungen der externen Qualitdtssicherung Aussagen
iiber Leistungs- und Qualitdtsparameter von Kranken-
hiusern treffen sollen.?*

Die Art und Weise, wie iiber solche Leistungsdaten be-
richtet wird, unterscheidet sich in den USA und Grof3-
britannien nicht nur von Deutschland, sondern auch in-
nerhalb dieser beiden Linder werden unterschiedliche
Methoden verwendet. So existieren in den USA zwar
auch individuell publizierte Qualitdtsberichte von Ein-
richtungen der stationdren Versorgung, in der Regel aber
werden vergleichende Qualitédtsberichte durch Dritte
(staatliche wie auch private Institutionen) veroffentlicht.
Auch in Grofbritannien werden Qualitatsinformationen
in der Regel von dritten Einrichtungen verotffentlicht.
Allerdings unterscheidet sich der Inhalt der Qualitats-
berichte von denen in den USA wesentlich. Wahrend in
den USA die statistischen Daten sowohl in tabellarischer
wie auch graphischer Form dargestellt werden, wird in
Grofibritannien hauptsiachlich das Star-Rating — ange-
lehnt an das aus der Hotelbranche bekannte System —
verwendet, um Informationen iiber medizinische Leis-
tungen und deren Qualitdt externen Adressaten zu kom-
munizieren und auf diese Weise Einrichtungen der
stationdren Versorgung zu listen.

Die Diskussionsbeitrdge in der internationalen Litera-
tur beschéftigen sich sowohl mit der Frage der Informa-
tionsverarbeitung durch die Adressaten als auch mit der
Frage, in welcher Art und Weise entsprechende Daten
kommuniziert werden sollten, um die Informationsbe-
diirfnisse der externen Adressaten zu befriedigen. Es ist
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jedoch zu konstatieren, dass die Anzahl von wissen-
schaftlichen Publikationen in der internationalen Fach-
literatur, vor allem die empirischer Untersuchungen,
nicht umfassend ist. Als Ursache dieses Sachverhalts
konnte der Umstand geltend gemacht werden, dass es
eine unvermeidbare Zeitdifferenz zwischen Implementie-
rung und Evaluation neu eingefiihrter Initiativen gibt.?
Jedoch miisste dann im Laufe der Jahre der Anteil publi-
zierter empirischer Untersuchungen steigen, da sowohl
die Datengrundlage grofler als auch die externe Berichts-
erstattung weiter entwickelt sind. Bisher ldsst sich eine
solche Entwicklung allerdings nicht feststellen.

Trotzdem scheint eine Auseinandersetzung mit den
Veroffentlichungen extern kommunizierter Leistungs-
und Qualitdtsdaten medizinischer Versorgung in der in-
ternationalen Literatur fiir die kiinftige Qualitdtsbericht-
erstattung nach § 137 SGB V unumginglich. Durch das
zum 1. April 2007 in Kraft getretene GKV-WSG wurde die
Phase des ,value of care” (Preiswettbewerb ergdnzt durch
den Wettbewerb tiber die Qualitdt der Leistung) im Ge-
sundheitswesen in Deutschland noch einmal verstarkt.?®
Umso wichtiger ist es, Erfahrungen aus der externen Be-
richterstattung in Lindern mit starker marktwirtschaft-
lich orientierten Gesundheitssystemen in die kiinftige
Entwicklung der Qualitdtsberichte einflieRen zu lassen.
Dabei geht es aus (informations)-6konomischer Sicht um
insgesamt drei Fragen:

1. die Frage der Informationsverarbeitung von Leistungs-
und Qualitdtsdaten durch Patienten.

2. die Verwendung solcher Daten durch behandelnde
Arzte in deren Rolle als Informationsintermediir ge-
gentiiber Patienten.

3. der Nutzen einer solchen Berichterstattung fiir Kran-
kenhduser unter Berticksichtigung des §1 der Verein-
barungen des G-BA.

3. Internationale Erfahrungen und Erkenntnisse

3.1 Qualitatsberichterstattung aus (informations)-
okonomischer Sicht

Intuitiv wiirde man vermuten, dass besser informierte
Individuen auch bessere Entscheidungen bei der Wahl
der medizinischen Versorgung treffen. Dadurch wiirden
gleichzeitig Leistungserbringer aufgrund der Publizitat
von Leistungs- und Qualitdtsparametern Anreize erhal-
ten, die Qualitét ihrer Leistungen zu verbessern. Doch
wird hierbei eine wesentliche Eigenschaft von Mirkten
fir Gesundheitsleistungen ausgeblendet, welche die An-
nahme verwirft, dass ein vermehrtes Bereitstellen von In-
formationen unweigerlich zu besser informierten Indivi-
duen fiihrt, sowie parallel Qualitdtssteigerungen auf der
Seite der Leistungserbringer fordert. Die Markte fiir Ge-
sundheitsleistungen sind durch asymmetrische Informa-
tionsverteilung gekennzeichnet; ein Umstand, der seit
der Arbeit von Arrow (1963) ,,Uncertainty and the wel-
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fare economics of medical care” nicht revidiert werden
kann. Nach tiber 40 Jahren zeigen theoretische Arbeiten
noch heute, dass die damals gewonnenen Erkenntnisse
Stand der aktuellen Wissenschaft sind.

So zeigen Glazer/McGuire (2005) in ihrer theoretischen
Arbeit, dass mehr Informationen fiir Patienten nicht
zwangsldufig mit einem besser funktionierenden Markt
fir Krankenversicherungen einhergehen missen. Erhal-
ten Patienten Informationen tiber jede einzelne medizi-
nische Leistung und deren Qualitdt von Krankenversi-
cherungen, entsteht fiir die Versicherungen der Anreiz,
die Qualitdt nicht profitabler Leistungen zu senken, so
dass nur noch solche Individuen eine Versicherung ab-
schlief3en, bei denen ein geringes Risiko besteht, Leistun-
gen dieser Art zu beanspruchen.?” Die aus Sicht der Ver-
sicherungen unerwiinschten Patienten, deren Versorgung
mit hohen Kosten verbunden wire, werden durch die
Qualitatssenkung abgeschreckt. Werden hingegen nur
Informationen tiber die durchschnittliche Qualitdat von
Versicherungen veroffentlicht, verhindert dies, dass die
Versicherungen die Qualitdt einzelner Leistungen sen-
ken, da sich ein solches Vorgehen direkt auf die Durch-
schnittsqualitdt auswirkt. Eine regulierende Instanz (z.B.
der Staat) konnte also theoretisch durch die korrekte Ge-
wichtung der Teilqualitdten im Durchschnittsqualitéts-
bericht sicherstellen, dass die Versicherungen die sozial
effizienten Leistungspakete anbieten und somit ein
Wohlfahrtsmaximum erreicht wird.?® Dieses theoretische
Modell mit seinen Annahmen kann ebenso auf den
Markt fiir stationdre Versorgung tibertragen werden und
fihrt zur Frage der optimalen Informationsversorgung
von Versicherten und Patienten im Gesundheitswesen.

Xie et al. (2006) haben diese Fragestellung zur Grund-
lage einer weiteren Arbeit gemacht und mit Hilfe eines
(informations-)6konomischen Models gezeigt, dass die
optimale Informationsversorgungsstrategie fiir Patienten
abhidngig vom Anteil der informierten Marktteilnehmer ist.
Dabei differenzieren Xie et al. (2006) zwischen schlecht
und gut informierten Individuen in Abhédngigkeit von
demographischen und soziodkonomischen Aspekten wie
Alter, Bildung, Einkommen oder medialer Zugangsmog-
lichkeit der Marktteilnehmer. Unter der Annahme, dass
der Marktanteil von schlecht informierten Individuen
dominant ist, ist nun der effizienteste Weg, die Informa-
tionsversorgung und somit die Wohlfahrt des Marktes zu
steigern, die schlecht informierten Marktteilnehmer mit
einfach verstandlichen und unkomplizierten Informati-
onen liber medizinische Leistungen und deren Qualitét
zu versorgen. Den Informationsstand der gut informier-
ten Marktteilnehmer zu erhohen wiirde keinen Effekt
auf die Wohlfahrt haben.?” Wenn umgekehrt der Markt-
anteil von gut informierten Individuen dominant ist, ist
es effizienter, diese gezielt mit Informationen iiber medi-
zinische Leistungen und deren Qualitdt zu versorgen,
um die Wohlfahrt des Marktes zu steigern. Aus den Er-
gebnissen der Arbeit von Xie et al. (2006) lieRe sich die
Erkenntnis ziehen, dass ganzlich andere als die bisher
gangigen Informationsversorgungsstrategien verfolgt wer-
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den miissten, welche sich im Zeitablauf zudem verandern
konnten.

Unabhingig davon jedoch, in welcher Art und Weise
Versicherte und Patienten tiber medizinische Leistungen
und deren Qualitdt informiert werden, ist die Grundlage
einer jeden medizinischen Behandlung das direkte Ver-
hiltnis zwischen Patient und Arzt.3° So lasst sich das Pati-
enten-Arzt-Verhiltnis als Prinzipal-Agenten-Beziehung
beschreiben, in der der Arzt im Sinne des Patienten die
bestmogliche medizinische Versorgung zu dessen Gene-
sung einleiten soll.>! In der Prinzipal-Agenten-Theorie
geht man in einer solchen Situation von asymmetrischer
Informationsverteilung aus, da der Agent gegeniiber dem
Prinzipal iber einen Informationsvorsprung verfiigt.*?
Die ungleich verteilten Informationen bilden die Grund-
lage fiir opportunistisches Verhalten des Agenten. In der
medizinischen Versorgung muss von asymmetrischer In-
formationsverteilung im Sinne von ,hidden characteris-
tics“ gesprochen werden, da bereits vor Vertragsabschluss
Informationsasymmetrie vorliegt und das Risiko von ad-
verser Selektion gegeben ist. Es besteht also schon im Fal-
le der Erkrankung fiir den Patienten Unsicherheit dari-
ber, welcher Leistungserbringer die fiir ihn beste medizi-
nische Versorgung erwirken wird.3? Somit ist die Suche
von Patienten nach einer geeigneten fachdrztlichen Ver-
sorgung von Beginn an durch asymmetrische Informati-
onsverteilung gekennzeichnet.?* Handelt der Arzt (Agent)
tatsdachlich im Sinne des Patienten (Prinzipal) ohne die
Verfolgung intrinsischer Motive (eigene Nutzenmaximie-
rung), so muss er diejenige Versorgung wahlen, die dem
Patienten den hochsten Nutzen stiftet. Der ambulant be-
handelnde Arzt misste also theoretisch an der Offenle-
gung von Leistungs- und Qualitdtsparametern der statio-
nédren Versorgung streng interessiert sein, um die best-
mogliche stationdre Versorgung fiir seinen Patienten
einzuleiten. Folgt man diesem Gedankengang, dann wer-
den durch die Analyse der am Markt verfiigbaren Quali-
tatsberichte durch den ambulant behandelnden Arzt so-
wie dessen branchenspezifischen Kenntnisse die kranken-
hausindividuellen Leistungs- und Qualitdtsparameter
durchschnittlich richtig bewertet. Patienten konnen da-
her davon ausgehen, dass sie hinsichtlich dieser durch
den Arzt richtig interpretierten Informationen, die dem
allgemeinen Wissenstand entsprechende beste stationdre
medizinische Versorgung erhalten. Der Arzt nimmt somit
die Rolle eines Informationsintermediars ein.>>

3.2 Zwischenfazit

Die bisherigen Ausfiihrungen zeigen, dass es unter-
schiedliche theoretische Auffassungen gibt, wie im Ge-
sundheitswesen externe Adressaten mit Informationen
versorgt werden sollen bzw. kdnnten, so dass dies zu ei-
ner optimalen Erweiterung ihrer Entscheidungsbasis fiih-
re. Es ist daher unabdingbar, dass empirische Ergebnisse
herangezogen werden miissen, um die aufgestellten Hy-
pothesen der optimalen Leistungs- und Qualitédtsbericht-
erstattung zu tiberpriifen.
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Im Weiteren soll nun untersucht werden, ob die theo-
retischen Implikationen durch die empirische Daten-
grundlage bestédtigt werden konnen. Wie verhalten sich
die Marktteilnehmer im Gesundheitswesen tatsachlich,
wenn Daten tiber medizinische Leistungen und deren
Qualitat publiziert werden? Nutzen Versicherte, Patien-
ten sowie Arzte die Informationen zur Erweiterung ihrer
Entscheidungsbasis und Krankenhé&user, um sich mit der
Konkurrenz zu vergleichen und Wettbewerbsvorteile zu
verschaffen?

3.3 Internationale Empirie der Qualitédtsbericht-
erstattung

3.3.1 Informationsverarbeitung durch Patienten

Wie in Deutschland, so steht auch in den USA und in
Grofibritannien zundchst der Patient im Mittelpunkt der
Bemiihungen einer effizienten Informationskommuni-
kation von Leistungs- und Qualitdtsdaten der medizini-
schen Versorgung.

In den USA gibt es eine Reihe von Publikationen tiber
die Informationsbediirfnisse von Patienten in der medi-
zinischen Versorgung.3® Sie kommen zu dhnlichen Er-
gebnissen wie Studien in Deutschland.?” In der bundes-
weiten Kaiser/AHCPR (Agency for Health Care Policy
and Research) Studie, einer reprasentativen Telefonum-
frage von 1996, geben mehr als 40% der Befragten an,
dass die Qualitat das wichtigste Element bei der Entschei-
dungswahl medizinischer Versorgung ist. Uberraschen-
derweise duflern in derselben Studie anndhernd 59% der
Befragten, dass sie nicht der Meinung sind, es gidbe Qua-
litatsunterschiede zwischen Leistungserbringern (Kran-
kenhdusern, Versicherern und Krankenversicherungs-
modellen) und mehr als 70% geben an, dass es keine gro-
fRen Unterschiede in der medizinischen Leistung und
deren Qualitit von Facharzten gibe.3® Insofern sind die
Ergebnisse der empirischen Studie von Schneider/Epstein
(1996) nicht weiter verwunderlich. Die Autoren befrag-
ten solche Patienten in einer Telefonumfrage, die sich im
Jahr zuvor in Krankenhdusern von Pennsylvania einer
Koronaren Bypass-Operation (Coronary Artery Bypass
Graft, im Folgenden daher CABG) unterzogen hatten.
Grundlage ihrer Befragung war der Consumer Guide to
Coronary Artery Bypass Graft Surgery des Pennsylvania
Health Care Cost Containment Council. In dem {tber
15.000-mal an Krankenhduser und Fachdérzte verteilten
Bericht wurden risikoadjustierte Sterblichkeitsraten spe-
ziell fiir jeden Leistungserbringer in Pennsylvania berech-
net und publiziert. 20% der befragten Patienten in der
Studie wissen von der Existenz dieser Berichte, jedoch
nur 12% der Befragten waren in Kenntnis von der Exi-
stenz solcher Berichte bevor sie operiert wurden. Immer-
hin geben ex post mehr als 50% der behandelten Patien-
ten an, dass sie die publizierten Ergebnisse als Erweite-
rung ihrer Entscheidungsbasis genutzt hidtten, wenn sie
von den Berichten gewusst hétten. Jedoch spricht gegen
diese Auerung, dass nur 1% der Befragten angeben, den
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Inhalt der Berichte verstanden zu haben oder noch wis-
sen, welche Sterblichkeitsrate ihre operierende Einrich-
tung hatte.3’

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es keine hin-
reichenden empirischen Anhaltspunkte gibt, dass sich
Patientenstrome auf Grund von Qualitiatsberichten in
ihren Entscheidungen hinsichtlich der Wahl von Leis-
tungserbringern verdndert haben. Studien in Zusammen-
hang mit den Verodffentlichungen von Sterblichkeits-
kennziffern von stationdren Einrichtungen durch die
Health Care Financing Administration (HCFA) resiimie-
ren, dass sich in Folge publizierter Sterblichkeitskenn-
ziffern das Verhalten von Patienten nicht verdndert hat
und die Rate der Einweisungen in Kliniken mit erhohter
Sterblichkeitsrate unverandert geblieben ist.*® Einzig
Evans et al. (1997) und Mukamel/Mushlin (1998) haben
in ihrer Studie einen positiven Zusammenhang zwischen
Publizitiat von Leistungsdaten und gezielter Verhaltens-
anpassung von Patienten gefunden. Evans et al. (1997)
untersuchen in ihrer Arbeit unter anderem, ob sich der
Marktanteil von Krankenhédusern in Pennsylvania in
Abhidngigkeit der berichteten Sterblichkeitsraten durch
das Pennsylvania Health Care Cost Containment Coun-
cil im Jahr 1992 zum Basisjahr 1990 verdndert hat. Sie
kommen zu dem Ergebnis, dass sich der Marktanteil sol-
cher Krankenhduser verringert, die im Jahr 1990 eine
hohe Sterblichkeitsrate verzeichneten. Umgekehrt steigt
der Marktanteil derer, die im Basisjahr eine niedrige Sterb-
lichkeitsrate hatten.*! Auch Mukamel/Mushlin (1998)
untersuchen die Marktanteile von Krankenhdusern und
Fachidrzten an Patienten sowie die Honorare von Fach-
drzten fiir erbrachte Leistungen vor und nach Veroffent-
lichung der New York State CABG Sterblichkeitsberichte
fir Krankenhduser und Fachérzte. Sie kommen zu dem
Ergebnis, dass Krankenhiuser und Arzte mit besseren
Leistungs- und Qualitdtsdaten einen grofleren Zustrom
an Patienten verzeichnen und dass Arzte mit besseren
Leistungsdaten hohere Entgeltbetrédge fiir ihre erbrachten
Leistungen erheben kénnen.*? Jedoch rdaumen die Auto-
ren selbst ein, dass ihre Ergebnisse auf Grund des gerin-
gen Stichprobenumfanges nicht signifikant sind.**> Auch
ist der zu beobachtende Effekt im Zeitablauf riicklaufig.
Dies veranlasst Marshall et al. (2000) zur Annahme, dass
neuartige Informationen Ausldser von einmaligen Pa-
tientenreaktionen sind, aber im Zeitablauf keine weitere
Rolle spielen.** Fiir den deutschen Krankenhausmarkt
ergeben sich aus den vorliegenden internationalen em-
pirischen Ergebnissen berechtigte Zweifel, ob eine indi-
viduelle Qualitdtsberichterstattung nach § 137 SGB V
der richtige Weg ist, um entscheidungsniitzliche Informa-
tionen den Versicherten und Patienten bereitzustellen, so
dass diese die Informationen auch in ihre Entscheidung
mit einbeziehen.

Die Informationssuche und —verarbeitungskapazitat
hinsichtlich medizinischer Leistungs- und Qualitdtsdaten
ist bei Patienten limitiert. Die Annahme, dass Patienten
auf Grundlage publizierter Leistungs- und Qualitdtsdaten
rationale Entscheidungen treffen, scheint nach derzei-
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tigem Erkenntnisstand nicht haltbar. Patienten kdnnen
im Zustand notwendiger medizinischer Versorgung nur
begrenzt rationale Entscheidungen fillen und dann auch
nur solche Informationen in ihre Entscheidungsprozesse
einfliefen lassen, die sie als vertrauensvoll und nachvoll-
ziehbar erachten. Es muss daher von unvollkommener
individueller Rationalitit ausgegangen werden.*> Empi-
rische Ergebnisse aus der Studie von Schneider/Epstein
(1996) unterstiitzen diese These. 50% der in ihrer Studie
befragten Patienten stimmten der Aussage zu, dass die
Zeit zwischen Indikation und dem Zeitpunkt der Einwei-
sung in das Krankenhaus zu kurz sei, um Informationen
uber Qualitdtsdaten zu beschaffen oder diese Informati-
onen richtig zu verstehen.*® Es spielen also im erheb-
lichen Mafle kognitive und emotionale Fahigkeiten von
Individuen eine Rolle bei der Frage, ob diese mit Hilfe
von zusdtzlichen Informationen tiber medizinische Leis-
tungs- und Qualitdtsdaten Entscheidungen tiber ihre ei-
gene medizinische Versorgung treffen konnen.*’
Hibbard/Jewett (1997) untersuchten das Verhaltnis zwi-
schen der Salienz*® von publizierten Qualititsdaten und
der Verarbeitung ihrer Inhalte durch Patienten. Indika-
toren wie Frgebnisse von Patientenumfragen und deren
Rankings hinsichtlich empfundener Qualitdt sowie Zu-
friedenheit mit den empfangenen medizinischen Leis-
tungen oder auch Empfehlungen von Arzten werden so-
wohl hinsichtlich ihrer Verstdndlichkeit als auch ihrer
Salienz am hochsten eingestuft. Im Gegensatz dazu wer-
den medizinische Indikatoren wie das Health Plan Em-
ployer Data and Information Set (HEDIS)*? als weniger
verstandlich und informativ eingestuft.>? Hibbard/Jewett
(1997) kommen zu dem Schluss, dass Informationen
iiber Leistungs- und Qualitdtsdaten Patienten nur gerin-
gen Nutzen stiften, da diese nicht hinreichend in der
Lage sind, solche Informationen zu interpretieren oder
zumindest zu verstehen.>! Im Sinne dieser Erkenntnisse
sind auch Forderungen von Wissenschaftlern zu sehen,
die eine starkere Einbindung von externen Adressaten,
und im Speziellen von Patienten, bei der Entwicklung
und Gestaltung von Qualitdtsberichten fordern, um die
Informationsbediirfnisse externer Adressaten besser be-
friedigen zu konnen.>?

3.3.2 Informationsverarbeitung der Arzte

Ahnlich wie in Deutschland werden Patienten in den
USA weitestgehend durch Arzte in Kliniken eingewiesen.
Der Arzt nimmt somit eine exponierte Position im Ent-
scheidungsprozess der medizinischen Versorgung des
Patienten ein.>?

Hannan et al. (1997) haben in ihrer Studie 450 Fach-
arzte der Kardiologie befragt, wie sie die New-York-State
CABG Sterblichkeitsberichte bewerteten und ob sie diese
in ihren Entscheidungsprozess mit einfliefen lie8en.

Die Riicklaufquote betrug 36 %, von denen 94% der Be-
fragten angeben, die publizierten Daten seien einfach zu
verstehen und zu lesen. Annahernd die Hilfte der be-
fragten Fachdrzte sieht in irgendeiner Form einen Nutzen
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in den publizierten Daten, so dass 22% angeben, diese
mit ihren Patienten besprochen zu haben. Fiir 38% der
befragten Fachidrzte hatten die publizierten Daten einen
Einfluss auf die Uberweisung von Patienten in Kranken-
hduser. Hannan et al. (1997) heben hervor, dass die be-
fragten Fachdrzte angeben, das Operieren von hohen Ri-
sikopatienten zu vermeiden. Diese glauben nicht, dass
Patienten die CABG Sterblichkeitsberichte in korrekter
Art und Weise verstehen und fiirchten eine Stigmatisie-
rung durch die publizierten Qualititsberichte.>* In einer
weiteren Studie von Schneider/Epstein (1996) wurden
697 Fachirzte fiir Kardiologie in Pennsylvania schriftlich
befragt, wie sie den Consumer Guide to Coronary Artery
Bypass Graft Surgery bewerteten. Nur 10% der befragten
Fachdrzte, bei einer Riicklaufquote von 65%, geben an,
dass die Sterblichkeitsrate von fachbezogenen Einrich-
tungen oder Fachirzten fiir die Qualitatsbeurteilung sehr
wichtig ist. Weniger als 10% der Fachédrzte diskutierte die
publizierten Daten mit mehr als 10% der Patienten, die
flir Bypass-Operation in Frage kamen. Indes sagen 78%
der Fachirzte, dass die Berichte keinen oder nur minima-
len Einfluss auf den Entscheidungsprozess der Einwei-
sung eines Patienten haben. In dieser Studie zeigte sich,
dass es fiir niedergelassene Fachirzte zunehmend ein
Problem war, stationdre Einrichtungen mit entsprechen-
dem Fachpersonal zu finden, die bereit waren, Patienten
mit ethohtem Risiko zu operieren.>> Umgekehrt geben
Fachdrzte stationdrer Einrichtungen mit niedrigen Sterb-
lichkeitsraten an, sich zunehmend zu weigern, Patienten
mit erhohtem Risiko zu operieren.

Diese Beobachtungen werden durch die Ergebnisse von
Dranove et al. (2003) bestdtigt. In ihrer Studie unter-
suchten sie Verdnderungen in der medizinischen Versor-
gung fiir CABG Patienten nach der Veroffentlichung von
CABG Sterblichkeitsberichten in New York und Pennsyl-
vania. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass Qualitatsbe-
richte letztendlich zwar zu einer verbesserten Vergleich-
barkeit stationdrer Einrichtungen fiir Patienten, gleich-
zeitig aber zu einer Reduktion der Wohlfahrt fiihren.>®
Dranove et al. (2003) kritisieren zu Recht, dass bisherige
Studien tiiber die Vertffentlichung von CABG Sterblich-
keitsberichten nur begrenzt Aussagen tiber die Wirkun-
gen dieser bei Patienten und Arzten zulassen. Zum einen
wurden in vergangenen Studien nur Patienten bertick-
sichtigt, die sich einer Behandlung bereits unterzogen
hatten. Der Anteil der Bevolkerung, der zur Risikogruppe
fiir eine bestimmte Indikation gezahlt werden muss, wur-
de dabei nicht mit einbezogen. Zum anderen wurde bis-
her die Wirkung der Qualitdtsberichte auf die zur Be-
handlung eingesetzten Ressourcen nicht untersucht und
somit 6konomische Verdnderungen nicht berticksichtigt.
Selbst wenn in Folge von Qualitdtsberichten die Sterb-
lichkeitsraten sinken, fithrt dies nicht zu einer Wohl-
fahrtssteigerung, wenn sich die finanziellen Aufwendun-
gen Uberproportional erhdhen. Dranove et al. (2003) be-
ricksichtigen in ihrer Arbeit die genannten Umstdnde,
so dass die Glite ihrer Arbeit positiv von den restlichen
in diesem Aufsatz vorgestellten Arbeiten zu unterschei-
den ist.
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In ihrer umfassenden Arbeit zeigen Dranove et al.
(2003), dass in Folge der publizierten CABG Sterblich-
keitsberichte in New York und Pennsylvania der Anteil
an Bypass-Operationen im Vergleich zum Zeitraum vor
der Veroffentlichung der Berichte stieg. Zudem erhohte
sich parallel der Anteil vorwiegend gesiinderer Patienten,
die sich einer Bypass-Operation unterzogen. Dies geht
einher mit der Beobachtung, dass Fachdrzte von statio-
ndren Einrichtungen mit niedrigen Sterblichkeitskennzif-
fern tendenziell nur noch gesiindere Patienten operierten
und alternative Behandlungsformen bei diesen unterlie-
Ren. Gleichzeitig wandten sich aber nach der Verotffent-
lichung der Berichte vermehrt Risikopatienten an quali-
tativ bessere Fachirzte, was auf ein besseres Patienten-
Krankenhaus-Matching hinweist. Es zeigt sich also, dass
Arzte ihre Behandlungsmethoden auf Grund der Quali-
tatsberichte dnderten. Dranove et al. (2003) restimieren,
dass die Veroffentlichung von CABG-Berichten in sum-
ma zu einem Anstieg der Kosten im Gesundheitswesen
und zu einer Verschlechterung der medizinischen Versor-
gung fiir krinkere Patienten fiihrte.>”

In einer Telefonumfrage haben Mannion/Goddard
(2004) in Schottland 150 Allgemeinmediziner befragt, in
welchem Umfang und in welcher Art sie Informationen
verwenden, um Entscheidungen hinsichtlich der statio-
ndren medizinischen Versorgung ihrer Patienten zu tref-
fen. Im Mittelpunkt des Interesses waren dabei die seit
1994 durch die Clinical Resource and Audit Group
(CRAG) veroffentlichten risikoadjustierten Leistungs-
daten von samtlichen Krankenhdusern in Schottland.
Ihre Ergebnisse unterscheiden sich nicht wesentlich von
den bereits beschriebenen Studien. 78% der Allgemein-
mediziner geben an, dass sie den Inhalt der CRAG-Be-
richte kennen. Dennoch vertrauen anndhernd 90% der
befragten Allgemeinmediziner bei ihren Entscheidungen
auf die Reputation der jeweiligen operierenden Kranken-
hausérzte, auf Fachmeinungen von Kollegen und auf Er-
fahrungsberichte von Patienten. Eine wesentliche Rolle
spielt auch der individuelle Werdegang eines Allgemein-
mediziners. Denn dhnlich wie in Deutschland haben
auch in Schottland Allgemeinmediziner ihre Fachausbil-
dung an Krankenhdusern erhalten und so hat fiir 87%
der Befragten die personliche Beziehung zu einer Einrich-
tung der stationdren Versorgung Einfluss auf den Ent-
scheidungsprozess. Nur 23% der Allgemeinmediziner ge-
ben an, dass die CRAG-Berichte einen Einfluss auf ihr
Einweisungsverhalten haben und nur in 21% der Fille
wurden die Ergebnisse der Berichte mit Patienten disku-
tiert. Vielmehr als die landesweiten CRAG-Berichte sind
Fragen wie die Wartezeit bei einzelnen Krankenhédusern
auf eine bestimmte medizinische Behandlung (78%) oder
regionale Leistungs- und Qualitdtsberichte (42%) fiir All-
gemeinmediziner wesentlich bei der Entscheidung tiber
die weitere medizinische Versorgung ihrer Patienten. Zu-
sammenfassend ist festzuhalten, dass flir Mediziner ver-
trauensvolle Informationen nur solche zu sein scheinen,
die sie selber verifizieren kdnnen oder solche, die durch
fiir sie vertrauensvolle Kollegen in ihrer Aussage bestdtigt
werden konnen.>8
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3.3.3 Anreize fiir Krankenhduser

Die Wirkungsweise von Qualitdtsberichten auf Kran-
kenhduser wird in der internationalen Fachliteratur auf
verschiedene Weise diskutiert. Zum einen haben Studien
die internen Verdnderungen von Arbeits- und Organisati-
onsstrukturen in Krankenhdusern zum Untersuchungsge-
genstand, die ex post in einem kausalen Zusammenhang
mit der Veroffentlichung von Leistungs- und Qualitéts-
daten stehen. Andere Autoren beschiftigen sich in ihren
Studien wiederum mit der Frage, zu welchen Verdnde-
rungen die Vertffentlichung von Leistungs- und Quali-
tatsdaten im Markt fiir stationdre Einrichtungen gefiihrt
hat.

Mannion/Davies/Marshall (2005) fithrten in sechs un-
terschiedlich gelisteten Akutkrankenhdusern in England
strukturierte Interviews mit Mitgliedern der Verwaltung
und der Arzteschaft durch. Die Belegschaften aller Kran-
kenhduser duflerten ihre Bedenken dahingehend, dass
die Ratings kein umfassendes und wahrheitsgeméfles
Leistungsbild ihrer Organisation widerspiegelten. Fiir An-
gestellte schlechter bewerteter Krankenhduser waren die
Berichte zum Teil demotivierend, da subjektiv ein ande-
res Leistungs- und Qualitdtsbild vorherrschte. Dennoch
wurden die Berichte in diesen Kliniken genutzt, um von
Seiten des Managements neue Organisationsstrukturen
zu implementieren, die zuvor bei der medizinischen Be-
legschaft so nicht durchsetzbar waren. Von Seiten der
medizinischen Belegschaft wurden diese Berichte wieder-
um verwendet, um bestehende Forderungen nach Ver-
besserungen der medizinischen Einrichtungen mit exter-
nen Daten zu unterlegen, die zuvor von Seiten des Ma-
nagements nicht angenommen wurden.®® In einer
vorangegangenen Studie von Mannion/Goddard (2003)
wurde der Effekt bereits beobachtet, dass das Manage-
ment und die Arzteschaft die Ergebnisse der extern publi-
zierten CRAG-Berichte dazu nutzten, um verstarkt Inves-
titionen in die medizinische Einrichtung zu fordern, um
so Qualititssteigerungen zu erzielen.®”

In einer anderen Studie, durchgefiihrt in den USA,
wurden Veranderungen in Krankenhdusern nach Verof-
fentlichung des Consumer Guide to Coronary Artery Bypass
Graft Surgery in Pennsylvania und New Jersey unter-
sucht.®! Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die Be-
richte Krankenhduser dazu veranlassten, Verdnderungen
im Operations- und Pflegeablauf vorzunehmen. Ziel war
es, sowohl die Leistung als auch die Qualitdt der Behand-
lung fiir die Patienten zu steigern. Die Autoren nehmen
an, dass ohne die CABG-Berichte die Krankenhduser in
Pennsylvania solche Umstrukturierungen nicht durchge-
fiihrt hitten. Zu einer dhnlichen Aussage kommen Lon-
go et al. (1997). In ihrer Studie untersuchten sie Verande-
rungen bei stationdren Einrichtungen in Folge der 1993
publizierten Geburtshilfeberichte durch das Missouri De-
partment of Health. Kurz nach Erhalt der Berichte befan-
den 24% der Kliniken, die tiber Abteilungen fiir Geburts-
hilfe und Pranatale Medizin verfiigten, dass die Geburts-
hilfeberichte nur geringe Empfehlungskraft besitzen,
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29% bewerteten die Berichte neutral und 46% sahen in
ihnen ein hilfreiches Informationsmedium. Ein Jahr
nach Veroffentlichung der Berichte hatten nahezu 50%
der Kliniken spezielle Service- und Qualitdtsstandards
eingefiihrt, die vorher nicht routinemifig existierten.
Vor allem solche Kliniken, die in den Patientenrankings
schlechter eingestuft worden waren, hatten vermehrt
Verdanderungen an ihrem Leistungsangebot vorgenom-
men. In Regionen mit einer hohen Dichte an Kranken-
hédusern mit Abteilungen fiir Geburtshilfe und pranataler
Medizin waren die Verdnderungen doppelt so hoch wie
in Regionen mit Monopolstellungen von vergleichbaren
Krankenhdusern. Die Autoren folgern aus ihren Ergebnis-
sen, dass Krankenhduser durch extern publizierte Quali-
tatsberichte zu Leistungs- und Qualitdtssteigerungen ani-
miert werden.®? Auch Evans et al. (1997) kommen in ih-
rer Studie zu einer dhnlichen Bewertung. Sie zeigen, dass
Krankenhduser mit schlechteren Leistungs- und Quali-
tatsdaten verstdrkt finanzielle Anstrengungen unterneh-
men, um Qualitdtssteigerungen zu erzielen.

Die bisherigen geschilderten Ergebnisse aus der inter-
nationalen Fachliteratur lassen darauf schliefien, dass
Krankenhéduser durch extern publizierte Leistungs- und
Qualitatsberichte dazu veranlasst werden, die angebotene
medizinische Versorgung zu verbessern und Strukturen
einzufiihren, die zu einer Qualititssteigerung beitragen.®?
Diese Annahmen werden durch die Ergebnisse von Ito/
Sugawara (2005) aus Japan bestatigt. Sie befragten schrift-
lich 817 Krankenhduser in Japan, welche bis zum Januar
2003 durch das Japan Council for Quality Health Care
(JCQHC) akkreditiert waren. Von den 547 Krankenhau-
sern, die die Fragebdgen zuriickschickten, hatten 93%
ihre Ergebnisse auf der Internetseite der JCQHC freiwillig
publiziert. 80,5% der Krankenhduser geben an, dass die
Berichte Anreize liefern, Verbesserungen im Bereich der
medizinischen Versorgung vorzunehmen. Aus Sicht der
Krankenhduser sei dies notwendig, da Patienten durch
die extern kommunizierten Daten Einblicke in die Leis-
tungs- und Qualitdtsdaten der Krankenhduser erhalten
und ihr ,Konsumverhalten“ dadurch beeinflusst werden
konnte. So ist es nicht weiter verwunderlich, dass 89,4%
der Krankenhduser die Ergebnisse der JCQHC-Berichte in
individuellen Leistungsberichten extern kommunizieren.
Dabei publizieren die Krankenhduser mit besserem Er-
gebnis signifikant hdufiger und ausfiihrlicher als die mit
schlechteren Ergebnissen. Die Autoren folgern, dass die
Krankenhduser sich tiber den zusétzlichen Nutzen von
extern kommunizierten Leistungs- und Qualitdtsdaten
bewusst sind. Krankenhéuser sollten die Chance nutzen
und Leistungs- und Qualitdtsdaten externen Adressaten
kommunizieren, um somit sowohl die Transparenz zu er-
hohen und der 6ffentlichen Rechenschaftspflicht nach-
zukommen als auch Qualititssteigerungen zu erzielen.®*

4. Kritische Wiirdigung

Auch wenn sich im internationalen Vergleich das Ge-
sundheitswesen Deutschlands von dem anderer Lander
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unterscheidet und in Deutschland andere soziookono-
mische Strukturen bestehen, so sind die 6konomischen
Zielsetzungen, die mit Hilfe von Qualitdtsberichten
verfolgt werden, im internationalen Vergleich nahezu
identisch.% Insofern lassen sich Erkenntnisse aus der
internationalen Literatur fiir die Entwicklung einer ent-
scheidungsniitzlichen Qualitatsberichterstattung fiir
Deutschland ableiten.

Die skizzierten Ergebnisse zeigen, dass publizierte In-
formationen iiber Leistungs- und Qualitédtsdaten statio-
ndrer Einrichtungen von externen Adressaten nur in ge-
ringem Maf3e genutzt werden, um Entscheidungen hin-
sichtlich medizinischer Versorgung zu treffen. Dabei
scheint subjektiv ein Informationsbediirfnis seitens der
Patienten nach solchen Leistungsdaten zu bestehen,
auch wenn eine Reihe solcher Leistungs- und Qualitéts-
daten durch externe Berichterstattung bereits kommuni-
ziert wird. Es stellt sich also die Frage, warum diese publi-
zierten Daten nur ungeniigend genutzt werden. In erster
Linie spielt die Verstandlichkeit kommunizierter Infor-
mationen iiber medizinischer Leistungen fiir Laien eine
wichtige Rolle, wenn sie solche Qualitdtsdaten ohne
fachsperzifische Transferleistungen begreifen wollen. Zum
anderen befinden sich Patienten im Fall akuten Informa-
tionsnachfragebediirfnisses auf Grund schlechter gesund-
heitlicher Verfassung in der Regel nicht in der Position,
um rationale Entscheidungen fallen zu konnen.%® Ver-
trauensvolle Informationsintermedidre wie Familienmit-
glieder, Freunde und behandelte Arzte werden in solchen
Situationen zu Beratern der Suchenden. Doch auch die
Arzte scheinen nur begrenzt Ergebnisse von Qualitits-
berichten bei der Entscheidung der Einweisung von Pa-
tienten in Kliniken zu nutzen. So spielen personliche
Beziehungen oder Fachmeinungen von Kollegen eine
gewichtigere Rolle. Und selbst wenn der informations-
bediirftige Patient sich umfassend tiber das Leistungs-
und Qualitdtsangebot von Kliniken informiert, so be-
schranken ihn 6konomische, geographische und
menschliche Bediirfnisse hinsichtlich rationaler Ent-
scheidungen.®”

In den USA ist die Anzahl der Layouts verschiedener
Berichte beinahe genauso variantenreich wie deren un-
terschiedliche inhaltliche Ausgestaltung.®® Doch eine
geeignete Form der Berichterstattung scheint bisher aus-
geblieben zu sein. Die begrenzt vorhandenen empiri-
schen Ergebnisse zeigen, dass fiir Patienten die Form der
aggregierten visuellen Darstellung von medizinischen
Leistungen und deren Qualitédt (zum Beispiel durch Star-
Ratings) die geeignete sein konnte.%” Allerdings zeigen
andere empirische Ergebnisse aus der internationalen
Literatur, dass eine solche Form der Berichterstattung
wiederum zu arbeits- und organisationspsychologischen
Problemen in Einrichtungen der stationdren Versorgung
fiihren kann.”?

Wenn Effekte beobachtet wurden, die in Zusammen-

hang mit der Veroffentlichung von Qualitdtsberichten zu
setzen sind, dann gestallten sie sich derart, dass statio-
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nédre Einrichtungen verstarkt auf Belange der medizi-
nischen Versorgung Wert legen, die sie vor Publizitdt der
Berichte ignorierten.”! Der Nutzen fiir Patienten resul-
tiert also vielmehr daraus, dass von vergleichenden Qua-
litdatsberichten eine Anreizwirkung fiir Leistungserbringer
ausgeht, die angebotenen medizinischen Leistungen und
deren Qualitdt an den Kriterien dieser Berichte auszurich-
ten. Insofern scheinen dhnliche Marktmechanismen
durch vergleichende Qualitédtsberichte zu wirken, wie sie
in der Literatur zu Non-Use-Benefits’? beschrieben wer-
den.

Kiinftige Forschung in Deutschland in Zusammenhang
mit der Publikation von Leistungs- und Qualitdtsdaten in
der stationdren Versorgung sollte sich nicht nur mit der
Frage beschiftigen, welche Daten in solchen Berichten
publiziert werden, sondern vielmehr, welche Form die
geeignete ist, um einzelne und/oder in der Summe alle
externen Adressaten und ihre individuellen Informati-
onsbediirfnisse weitgehend zu befriedigen.

Unter Einbezug der internationalen empirischen Ergeb-
nisse und der unter § 1 der Vereinbarungen genannten
Ziele, ergeben sich kiinftige zu untersuchende Fragestel-
lungen:

1. Ist der unter §1 der Vereinbarungen gewdhlte Adressa-
tenkreis in der Summe der richtige, um als Empfinger-
kreis individuell publizierter Qualitatsberichte in Frage
zu kommen?

* Ist eine individuelle Qualitdtsberichterstattung der
Krankenhduser der geeignete Weg, um Patienten ver-
gleichende Informationen tiber Leistungs- und Quali-
tatsdaten der stationdren Versorgung bereit zu stellen,
so dass die Patienten unter Beriicksichtigung be-
schrankter individueller Rationalitdt fiir sich giinstige
Entscheidungen hinsichtlich medizinischer Versor-
gung treffen kénnen?

* Ist eine individuelle Qualitdtsberichterstattung der
Krankenhiuser der geeignete Weg, um Arzte, unter
Einbezug der wachsenden Bedeutung nach § 73 b
SGB V durch das GKV-WSG hinreichend tiber Leis-
tungs- und Qualitdtsdaten von stationdren Einrich-
tungen zu informieren, so dass im Sinne des Patienten
eine optimale Entscheidung hinsichtlich der medizi-
nischen Versorgung getroffen werden kann?

2. Welche Leistungs- und Qualitatsdaten sind in ihrer Va-
lidierung geeignet, um objektivierbare Aussagen tiber
die medizinische Leistung und deren Qualitdt im Be-
reich der stationdren Versorgung treffen zu konnen?

3. Muss der unter § 1 der Vereinbarungen genannte
Adressatenkreis nicht um solche externen Adressaten
erweitert werden, fiir die Informationen tiber medizi-
nische Leistung und deren Qualitét zusédtzlichen Nut-
zen in der Bewertung von Einrichtungen der statio-
ndren Versorgung stiften?
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4. Wie kann erreicht werden, dass eine vertrauensvolle
Qualitdtsberichterstattung stattfindet, so dass die Ver-
lasslichkeit der vorgelegten Daten und Angaben durch
den externen Adressatenkreis nicht ohne Weiteres in
Frage gestellt werden kann?

Es bleibt abzuwarten, inwieweit die zweite verpflicht-
ende Veroffentlichung von Qualitdtsberichten nach
§ 137 SGB V im Jahr 2007 fiir das Berichtsjahr 2006 mit
ihren verdnderten Rahmenbedingungen einen Beitrag
leisten kann, dass die bisherigen Schwichen wie fehlende
Vergleichbarkeit, Verstindlichkeit und Vertrauenswiirdig-
keit vermindert werden konnen und die Berichte tatsach-
lich einen Beitrag zu mehr Transparenz und Offentlich-
keit in der stationdren Versorgung leisten kdonnen.

FuBBnoten

1 Vgl. Velasco-Garrido/Busse (2004), S. 10.

2 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2006).

3 Vgl. §1 der Vereinbarungen gemafd § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V

tiber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitéatsberichts fiir

nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser, Gemeinsamer Bundes-

ausschuss (2005).

Vgl. Liitticke/Schellschnidt (2005), S. 201, S. 183; Drosler (2006), S.

218, Deutsche Krankenhausgesllschaft (2004); kommen noch mehr

hinzu...

Vgl. BMG (2005).

Vgl. BMG (2006); BMG (2007).

Vgl. Flintrop (2005), S. A2522; Riter/Hundt/Steinhausen (2005); Hoff-

mann/Riehle (2005), S. 295; Drosler (2004).

8 Vgl. Volkmer/Petschl/Hértel/Bopp/Herkommer/Gschwend (2006), S.
468; Paschen (2006), S. A1130; Miiller (2006), S. A444; Jonitz/Klakow-
Franck (2005), S. A2902; Flieger (2006), S. 62.

9 Der Unterausschuss ,Sonstige stationdre Qualitdtssicherung” des G-BA
befasst sich mit der Umsetzung der in § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 bis 6
SGB V genannten Aufgaben.

10 Vgl. G-BA (2006), S. 2.

11 Vgl. ausfiihrlich zur Neufassung der Vereinbarungen geméf § 137 Abs.
1 Satz 3 Nr. 6 SGB V den Beschluss des G-BA vom 17. Oktober 2006
(G-BA, 2006a), sowie Cruse/Bocker (2006).

12 Vgl. G-BA (20006), S.2.

13 Vgl. u.a. das von der , Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Krankenhaus GmbH" (KTQ) vergebene Prozedere Zertifikat oder
das zeitlich befristete Zertifikat gemaf der internationalen EN ISO
9001:2000, welche die Qualitdt der Leistungen von stationdren
Einrichtungen auf Konformitdt mit bestimmten Anforderungen tiber-
priifen.

14 Vgl. Selbmann (2007), S. 100.

15 Vgl. Schaeffer (2006), S: 42.

16 Vgl. Matthes/Wiest (2005)

17 Vgl. dazu ausfiihrlich Brown/Pink/Champagne (2005); Bevan (2005);
Mason/Street (2006); Guisset/Veilllard (2005).

18 Heute Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS).

19 Vgl. Epstein (1995).

20 Vgl. ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz” in der vom Bundestag am 02.
Februar 2007 und vom Bundesrat am 16. Februar 2007 angenom-
menen Fassung.

21 Im Gegensatz zu vielen Lindern in der Europdischen Union gibt es in
den USA keine Regelversorgung, keine gesetzlichen Krankenkassen
und fiir weite Teile der Gesundheitsversorgung keine bundeseinheit-
liche Gesetzgebung. Es existiert kein Gesundheitssystem auf Basis des
Solidaritdts- und/oder Sozialprinzips wie in Deutschland. Vielmehr ist
das amerikanische Gesundheitswesen dadurch charakterisiert, dass es
eine Vielzahl von Systemen nebeneinander gibt, sowohl auf der Seite
der Leistungsfinanzierer als auch auf der Seite der Leistungserbringer.
Siehe dazu auch Amelung/Schumacher (2004); Wiechmann (2003).
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22 Schneider/Epstein (1998), S. 1638.

23 Vgl. Marshall/Shekelle/Davies/Smith (2003), S. 135.

24 Vgl. dazu ausfiihrlich Hildebrand (2005).

25 Vgl. Marshall/Shekelle/Leatherman/Brook (2000), S. 1873.

26 Vgl. Schrappe (2005), S. 18.

27 Vgl. Glazer/McGuire (2005), S. 296.

28 Vgl. Glazer/McGuire (2005), S. 296.

29 Vgl. Xie/Dilts/Shor (2006), S. 823.

30 Eichhorn (1980) bezeichnet beispielsweise das Krankenhaus als ein
durch édrztliche Primédrentscheidungen bestimmtes Arbeiten, S. 82.

31 Vgl. Schwartz (1997), S. 60.

32 Vgl. Richter/Furubotn (2003), S. 239f.

33 Vgl. dazu ausfiihrlich Arrow (1963).

34 Vgl. Rochaix (1989), S. 55f.

35 Vg. dazu austiihrlich Blomqvist (1991).

36 Vgl. u.a. Edgman-Levitan/Cleary (1996); Robinson/Brodie (1997).

37 Vgl. u.a. Helios-Kliniken (2005); Sawicki (2005); Loos-Elfiner/Sicher-
mann (2003); Badura/Schellschmidt (1999).

38 Vgl. Robinson/Brodie (1997), S. 240/241.

39 In Deutschland gibt es bisher nur zwei Umfragen mit 6ffentlich
zuganglichen Ergebnissen, die empirisch den Bekanntheitsgrad der
Qualitatsberichte von Krankenhdusern untersuchen. In Sachsen
wurden in 12 Krankenhdusern Patienten zu den Qualitdtsberichten
befragt. Von den 1305 befragten Patienten wussten 5,6% von der
Existenz der Qualitatsberichte. Allerdings hatten von diesen nur 2,3%
den Qualitatsbericht entweder selbst oder die Angehorigen gelesen.
Vgl. Eberlein-Gonska/Miille/Goertchen (2006), S. 58. In einer weiteren
Studie wurden vom Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung
1524 Patienten zum Qualitdtsbericht befragt. Von den Befragten wuss-
ten 19% von der Existenz der Qualitdtsberichte. Von diesen hatten
24% den Qualitatsbericht selbst gelesen. Vgl. Geraedts (2006), S. 154
-S.170.

40 Vgl. dazu ausfiihrlich Mennemeyer/Morrisey/Howard (1997); Vladeck/
Goodwinn/Myers/Sinisi (1988), S. 124.

41 Vgl. Evans/Hwang/Nagarajan/Shastri (1997), S. 340.

42 Vgl. Mukamel/Mushlin (1998), S. 948f.

43 Vgl. Mukamel/Mushlin (1998), S. 948.

44 Vgl. Marshall/Shekelle/Leatherman/Brook (2000), S. 1867.

45 Vgl. zu unvollkommener individueller Rationalitdt Richter/Furubotn
(2003), S. 3f.

46 Vgl. Schneider/Epstein (1996), S. 1641.

47 Vgl. dazu ausfiihrlich Hibbard/Jewett (1997); Hibbard/Solvic/Peters/Fi-
nucane/Tusler (2001); Hibbard/Peters (2003).

48 Der Begriff Salienz kommt aus der kognitiven Psychologie. Salienz
bedeutet ein schnelleres Wahrnehmen von etwas, das aus seiner Um-
gebung hervorspringt.

49 HEDIS stellt Indikatoren zu Verfiigung, die es erlauben, unterschied-
liche Krankenversicherungen miteinander zu vergleichen. Obwohl
HEDIS urspriinglich mit dem Ziel der Vergleichbarkeit von Managed
Care Organisationen entwickelt wurde, enthélt HEDIS zahlreiche In-
dikatoren der stationdren Versorgung, wie Verweildauer, Kaiserschnitt-
raten oder Indikatoren wie pranatale und postpartale Versorgung.

50 Vgl. hierzu auch Hibbard/Jewett (1996).

51 Vgl. Hibbard/Jewett (1997), S. 226f.

52 Vgl. Lansky (2002), S. 59.

53 Vgl. Herrmann/Heintze (2005), S. 183.

54 Vgl. Hannan/Stone/Biddle/DeBuono (1997), S. 60.

55 Vgl. Schneider/Epstein (1996), S. 254.

56 Vgl. Dranove/Kessler/McClellan/Satterthwaite (2003), S. 581.

57 Vgl. Dranove/Kessler/McClellan/Satterthwaite (2003), S. 581.

58 Vgl. Mannion/Goddard (2004), S. 46.

59 Vgl. Mannion/Davies/Marshall (2005), S, 21f.

60 Vgl. Mannion/Goddard (2003), S. 281.

61 Vgl. Benttley/Nash (1998), S. 42.

62 Vgl. Longo/Land/Schramm/Fraas/Hoskins/Howell (1997), S. 1582f.

63 Vgl. Marshall/Shekelle/Davies/Smith (2003), S. 143.
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64 Vgl. Ito/Sugawara (2005), S. 91.

65 Vgl. Kapitel 2

66 Vgl. Marshall/Davies (2001), S. 160.

67 Vgl. Schneider/Lieberman (2001), S. 102.

68 Vgl. Schneider/Lieberman (2001), S. 101.

69 Vgl. Hibbard/Slovic/Peters/Finucane (2002), S. 308f.

70 Vgl. Mannion/Davies/Marshall (2005), S. 20f.

71 Vgl. u.a Longo/Land/Schramm/Fraas/Hoskins/Howell (1997); Bentley/
Nash (1998).

72 Unter non-use benefits wird der Effekt verstanden, dass vergleichende
Testberichte auch dann einen Nutzen besitzen, wenn der Adressaten-
kreis einer Berichterstattung die Ergebnisse nicht in seine Entschei-
dung mit einflieflen ldsst. Der Nutzen der Testberichte liegt vielmehr
darin, dass Hersteller und Anbieter von Produkten und Dienstleis-
tungen lediglich vermuten, dass die publizierten Informationen vom
Adressatenkreis verwendet werden. Sie nehmen daher die Ergebnisse
der Berichte zum Anlass, um Mafinahmen zu treffen, die die Qualitat
der Produkte nachhaltig steigern. Vgl. u.a. Padberg (1977); Silberer
(1985).
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