Versorgungsqualitat
als wissenschaftliche

Das Gesundheitswesen bendtigt ein
Mehr an Steuerung: Aus Sicht der Re-
gulierenden und Finanzierenden gilt es
vor allem, die steigenden Kosten zu
bremsen. Fiir die Versicherten und
Patienten wiederum - dies zeigen Um-
fragen - steht die Qualitit der Ge-
sundheitsversorgung im Vordergrund.

Peter Berchtold, Christof Schmitz

Dieser Steuerungsbedarf impliziert unmit-
telbar die Frage der Steuerungsart. Dabei
sind Gesundheitsgiiter sogenannte offentli-
che Giiter, die mindestens teilweise solida-
risch finanziert werden, weil die Gesellschaft
an der Gesundheit ihrer Mitglieder interes-
siert ist.

Die Frage stellt sich in allen Gesundheitssys-
temen: Welcher Art kann sinnvolle Steue-
rung sein? Diese Frage ist reich an Heraus-
forderungen, denn in komplexen Systemen
- ganz in Analogie zur Medizin - haben
steuernde Eingriffe nicht nur erwiinschte
Wirkungen, sondern auch mehr oder weni-
ger kontraproduktive Nebenwirkungen. Ein
eindriickliches Beispiel dazu: die meist na-
tional verordnete Umstellung der Leistungs-
abrechnung auf das Fallpauschalensystem
der sogenannten Diagnosis Related Groups
(DRG), eine aus 6konomischer Sicht hochst
sinnvolle Massnahme. Gleichzeitig zeigen
neue Untersuchungen paradoxe Effekte die-
ses Okonomischen Steuerungssystems: Es
droht nicht nur ein erheblicher administra-
tiver Mehraufwand und implizite Ratio-
nierung, auch kénnen dadurch Behandlun-
gen teurer statt kostenglnstiger, und Pro-

zesse fragmentierter statt koordinierter wer-

den [1].

Welche Anreizsysteme?
Steuern auf Systemebene bedeutet einerseits
gesetzliche Rahmenbedingungen und ande-
rerseits Anreize zu setzen, welche das Verhal-
ten der verschiedenen Akteure - Finanzie-
rende, Leistungsanbieter sowie Patienten/
Versicherte - in die gewiinschte Richtung len-
ken. Ein prekires Unterfangen, wie unsere
Erfahrungen nach zehn Jahren KVG und vie-
le kontroverse Diskussionen zeigen. Prekir
deshalb, weil diese Diskussionen vielfach auf
der Basis spezifischer und disparater Wert-
haltungen der jeweiligen Akteure gefiihrt
werden (mussen) [2].
In welche Richtungen sollen zukiinftige
Anreizsysteme wirken? Obwohl dazu (noch)
kaum relevante Forschungsresultate vor-
liegen, konnen aufgrund der angesprochen-
en Erfahrungen und Kontroversen einige
grundsdtzliche Richtungen postuliert wer-
den:

B Versicherte und Patienten sollen in ihren
Gesundheitskompetenzen (health liter-
acy) gefordert werden. Das bedeutet, ihre
Fihigkeiten zu stirken, im tiglichen Le-
ben Entscheidungen zu treffen, die sich
auf ihre Gesundheit positiv auswirken und
die ihnen helfen, im Krankheitsfall Be-
handlungs- und Betreuungskonzepte aktiv
mitzugestalten. Denn fehlende Gesund-
heitskompetenzen koénnen die Behand-
lungsqualitit beeintrichtigen (zum Bei-
spiel durch tiefere Patientencompliance)
und kostentreibend wirken (zum Beispiel
durch unnétige Untersuchungen) [3]. Aus-
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serdem ist zu erwarten, dass sich fehlende
Gesundheitskompetenzen in der traditio-
nellen Versorgung gravierender auswirken
als in der integrierten Versorgung.

M Leistungsanbietende sollen zu mehr Inte-
gration und Vernetzung motiviert wer-
den, das heisst, insbesondere ihre Be-
handlungsprozesse enger und verbindli-
cher zu verzahnen. Denn gerade bei

Bis heute ist wenig iiber Bedeutung
und Wirkung von
Gesundheitskompetenzen bekannt.

komplexen Behandlungen, beispielsweise
chronischer Patienten, ist die Ergebnis-
qualitit und die Patientensicherheit nicht
nur Aufgabe der einzelnen beteiligten
Professionellen. Zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt auch deren Zusammenspiel,
mit anderen Worten der Integrationsgrad.
Dies wird erst recht im Rahmen der
flichendeckenden Einfithrung der DRG-
Fallpauschalen wichtig.

B Finanzierende (Versicherer, Staat) sollen
zur Ausgestaltung und Pilotierung neuer
Finanzierungsmodelle angeregt werden,
insbesondere fiir chronische Krankheiten
und komplexe, beziehungsweise teure
Behandlungen (z.B. Finanzierung durch
den sogenannten Hochrisikopool). Un-
terschiedliche Finanzierungsmodelle fiir
Behandlungen von komplexen Krank-
heiten beziehungsweise in der Normal-
versorgung konnte deren Steuerung

vereinfachen oder effektiver machen [4].

Weiter wiren Versicherer zu motivie-

ren, die Wahlmoglichkeiten fir Versi-

cherte zu erhdhen, beispielsweise durch
zusitzliche innovative Versicherungspro-
dukte.

Zielsetzungen fiir die Forschung

Ein ideales Anreizsystem wiirde bei allen
Akteuren nur intendierte Wirkungen entfal-
ten. Doch offensichtlich existiert kein sol-
ches ideales System, wie die eingangs er-
wihnten Erfahrungen zeigen. Gleichzeitig
briuchte es — vor einer allgemeinen Ein-
fihrung von Anreizsystemen — mehr Infor-
mationen dariiber, welche Wirkungen (und
Nebenwirkungen) mit welcher Interventi-
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onskraft bei welchen Akteurgruppen in wel-

chen zeitlichen Dimensionen zu erwarten

sind. Auf der Basis dieser grundsitzlichen

Fragen wiren folgende Zielsetzungen fur

Forschungsvorhaben zu Anreizsystemen zu

formulieren:

B Fordern von Gesundheitskompetenzen:
Bis heute ist wenig tiber Bedeutung und
Wirkung von Gesundheitskompetenzen
bekannt. Grundsitzlich zu empfehlen
sind also Studien, welche die Auswirkun-
gen von hohen oder mangelnden Ge-
sundheitskompetenzen auf
1. Gesundheitszustand und Gesundheits-
verhalten
2. Unterschiede beziiglich Leistungsnach-
frage im Krankheitsfall und
3. Kosten und Qualitit der Gesundheits-
leistungen
evaluieren. Im Speziellen wire zu unter-
suchen, ob, warum und inwieweit Ge-

MC-Versi-

cherten wirkungsvoller zu férdern sind als

sundheitskompetenzen bei

bei traditionellen Versicherungen.

M Die Forderung von Integration und Ver-
netzung wird heute — mit unbefriedigender
Wirkung - vor allem durch entsprechende
Vergiitungssysteme (z. B. Pauschalfinanzie-
rung) und finanzielle Anreize (z.B. Pri-
mienrabatte) betrieben. Ein wesentlich
stirkerer Ansporn wird heute - auch auf
politischer Ebene - von der Leistungsqua-

Viele Probleme der heutigen
Finanzierung im Gesundheits-
system werden sich
moglicherweise noch verschirfen.

litit und Patientensicherheit erwartet,
denn diese sind zunehmend abhingig
von einer funktionierenden Vernetzung
[5]. Relevante Forschungsfragen sind da-
her:

1. Welche Rahmen und Incentives kon-
nen Leistungsanbietende zur Messung
und Ausweisung von (patientenrelevan-
ten) Ergebnisqualititen ermuntern?

2. Welche Wirkungen haben Selbstdekla-
rationen von Outcome-Messungen und
anonymisiertes Benchmarking auf die
Optimierung von Behandlungsqualitit,
Patientensicherheit und Fehlerkultur?



3. Ob und inwieweit ist der Integrations-
grad Dbeteiligter Leistungserbringer be-
deutsam?
M Fordern
Viele Probleme der heutigen Finanzie-

neuer Finanzierungsmodelle:
rung im Gesundheitssystem werden sich
moglicherweise noch verschirfen. Vor al-
lem bei Schwerstkranken kénnten DRG-
Fallpauschalen zu einer Verschlechterung
(statt Verbesserung) der Leistungsqualitit
und eine fehlende Risiko- und Morbi-

Welche Unterschiede
beziiglich Leistungsqualitat
und Kosten wiirde ein
Hochrisikopool bewirken?

dititskorrektur zu mehr (statt weniger)
Wettbewerbsverzerrung fithren. Die heu-
tigen Diskussionen zu diesen Themen -
vielfach auf der Basis vorgefasster Mei-
nungen und ungeprifter, oft ideologisch
motivierter Hypothesen gefiithrt — zeigen
die Richtung der wichtigsten Forschungs-
fragen auf:

1. Welche Wirkung hitte ein ausgebauter
beziehungsweise differenzierter Risikoaus-
gleich hin zu einem stirker morbiditits-
orientierten Finanzierungssystem auf Risi-
koselektionstendenz, Primienentwick-
lung, Attraktivitit der MC-Modelle und
Kostenmanagement seitens der Kranken-
kassen beziehungsweise Leistungserbrin-
ger?

2. Welche Unterschiede beziiglich Leis-
tungsqualitit und Kosten (in der Normal-
versorgung und bei der Behandlung
Schwerkranker) wiirde ein Hochrisiko-
pool bewirken?

3. Welche oder Krankheits-

gruppen wiren in welcher Prioritit und in

Patienten-

welchem Ausmass einer Poolfinanzierung
zuzufihren? [6,7]

B Verbinden von professionellem Handeln
mit 0konomischer Logik: Indem Anbieter
medizinischer Leistungen stirker von 6ko-
nomischen Logiken erfasst werden, wire
stirker und intensiver zu untersuchen,
welcher Art die Auswirkungen einer 6ko-
nomischen Orientierung auf die professio-
nellen Handlungen und das Verstindnis
der verschiedenen Akteure sind [8].

Die genannten Forschungspriorititen zielen
unter anderem in eine gemeinsame Rich-
tung oder auf eine gemeinsame Frage: Wie
kann auf Systemebene gewihrleistet werden,
dass die Steuerung unserer Gesundheitsver-
sorgung stirker auf deren Qualitit (statt nur
auf deren Kosten) ausgerichtet wird? Trotz
anhaltender Kostensteigerung wird die Ver-
sorgungsqualitit die zukiinftige Herausfor-
derung sein.
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