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P4P - Versorgungssteuerungsmodell Nr. 1?2
In der gegenwdrtigen gesundheitspolitischen Dis-
kussion in Deutschland ist ,,Pay for Performance*
(P4P) in aller Munde und wird zum Versorgungs-
steuerungsmodell Nummer 1 hochstilisiert. Dabei
diirften die Vorstellungen, was unter ,Perfor-
mance*, aber auch, was unter ,Pay“ zu verstehen
ist, weit auseinander liegen. Wahrend sich aus der
Perspektive der Krankenhiduser und Arzteschaft
mit P4P Hoffnungen auf zusitzliche Belohnung fiir
besonders gute Qualitit verbinden, zielen die
Krankenkassen auf Marktbereinigung und Aus-
schépfung von Effizienz- und Wirtschaftlichkeits-
reserven durch kostenneutrale Umverteilung der
Vergiitung. Aus Patientenperspektive liegt der Fo-
kus auf Gewdhrleistung von Qualitdtsmindeststan-
dards und Patientensicherheit in einem stdrker
marktorientierten Gesundheitswesen.

Pay for Outcome?

Eine weitere Besonderheit der deutschen P4P-De-
batte besteht darin, dass das Spektrum von beloh-
nungswiirdiger ,,Performance“ sehr stark auf me-
dizinische Ergebnisqualitit eingeengt wird, wah-
rend ausldndische P4P-Programme Anreize auch
fiir Prozess- und Strukturqualitdtsverbesserun-
gen, Erh6hung der Patientenzufriedenheit oder
auch fiir IT-Investitionen ausloben. Medizinische
Ergebnisqualitdt kann im Hinblick auf Qualitdtssi-
cherung und Qualitdtsdarstellung (einschlieflich
offentlicher Qualitdtsvergleiche) wohl als die an-
spruchvollste der 3 Qualitdtsdimensionen gelten.
Eine der zentralen Voraussetzungen fiir eine pati-
entenzentrierte Outcome-Qualitdtssicherung, die
sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung, steckt
jedoch noch in den Kinderschuhen.

Kein Anreizsystem ohne eigene Fehlanrei-
ze

P4P kann zur Erreichung all der oben genannten
Erwartungen sowie allgemein zur Qualitdtsent-
wicklung im deutschen Gesundheitswesen bei-
tragen - jedoch nicht im Sinne eines monokausa-
len Losungsansatzes, sondern in Kombination
und Wechsel mit anderen Anreizsystemen.

P4P stellt ein Instrument unter vielen dar, um
okonomischen Fehlanreizen pauschalierter Ver-
gilitungssysteme entgegenzuwirken, wie sie im
letzten Jahrzehnt im GKV-System etabliert wur-
den, sei es in Gestalt des DRG-Fallpauschalen-
Entgeltsystems oder des stark pauschalierten
vertragsdrztlichen EBM. Es gibt jedoch kein An-
reizsystem, das seinerseits nicht das Risiko von
Fehlanreizen in sich trdgt. Die Risiken von P4P
sind bekannt: Patientenselektion, Férderung von

Prozesskonformitdt statt tatsdchlicher Qualitadts-
verbesserung, Manipulation von Daten und Co-
dierung etc. [1]. Der Aufwand (Kosten und Biiro-
kratie) fiir Implementierung, Kontrolle und Ge-
gensteuerung von Fehlentwicklungen von P4P ist
betrdchtlich und an einen liickenlosen Daten-
transfer zwischen Leistungserbringer und Kran-
kenkasse gebunden.

Notwendige Rahmenbedingungen und
sinnvolle Einsatzmoglichkeiten fiir P4P
Geld gilt allgemein zwar als erfolgreichstes Erzie-
hungsinstrument bei Erwachsenen - P4P aber bleibt
wirkungslos, wenn es nicht eingebettet ist in eine
qualitdtsorientierte Unternehmenskultur. Die auf
Ebene der Versorgungseinrichtungen gemachte Be-
obachtung, dass zu den ,Top Performern”“ regelmd-
Rig jene Krankenhduser zdhlen, die sich durch eine
einrichtungsinterne Qualititskultur tiber alle Hier-
archie-Ebenen hinweg sowie ein funktionierendes
Qualitdtsmanagement auszeichnen [2], sollte eins
zu eins bei der Gestaltung der Rahmenbedingungen
medizinischer Versorgung beherzigt werden:

Monetdre Anreizsysteme wie PAP kdnnen die not-
wendige Eigenmotivation und Verantwortungsbe-
reitschaft - neudeutsch , Accountability” [3] - der
Arztinnen und Arzte und der nichtirztlichen Ge-
sundheitsberufe nicht ersetzen, sondern sind,
wenn eine Wirkung im Sinne einer tatsichlichen,
am Outcome gemessenen Qualitdtsverbesserung
erzielt werden soll, hierauf sogar angewiesen. An-
reizsysteme wie P4P sollten deshalb nicht iiber-
strapaziert oder als Alternativen anstelle ,,korpora-
tistischer* Qualitdtssicherungsmafnahmen gehan-
delt, sondern erginzend und dosiert zur Errei-
chung umschriebener Ziele eingesetzt werden -
zum Beispiel zur iiberfalligen Losung von Schnitt-
stellenproblemen an den Sektorengrenzen bzw.
zur Forderung transsektoraler und berufsgruppen-
iibergreifender Zusammenarbeit.
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