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11 Qualität durch Wettbewerb

Jürgen Wasem und Max Geraedts

Abstract

Vom Wettbewerb erwarten sich die Ökonomen einen Beitrag zu einer effi zi-
enten, den Bedürfnissen der Nachfrager entsprechenden Versorgung mit Gütern 
und Diensten und eine leistungsgerechte Verteilung der Ressourcen. Im Ver-
gleich zu vielen anderen Bereichen der Wirtschaft wird das Gesundheitswesen 
überwiegend nicht über wettbewerbliche Mechanismen gesteuert, vielmehr do-
minieren korporative Koordination und staatliche Administration. In der Kran-
kenhausversorgung besteht gegenwärtig Wettbewerb insbesondere auf dem Be-
handlungsmarkt zwischen Krankenhäusern um Patienten und ihre einweisenden 
Ärzte. Hingegen besteht kaum Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt zwischen 
Krankenhäusern um Verträge mit Krankenkassen („Vertragswettbewerb“). Poli-
tisch werden sowohl Modelle zur Stärkung des Wettbewerbs auf dem Behand-
lungsmarkt als auch Konzepte zum Ausbau des Vertragswettbewerbs diskutiert. 
Damit der Wettbewerb auch um Qualität geführt werden kann, ist in beiden 
„Welten“ erforderlich, dass die bestehende Informationsasymmetrie zwischen 
den Leistungsanbietern und den Kunden überwunden wird. Dazu ist erforder-
lich, dass Qualitätsinformationen an den Bedarf der Nutzer angepasst werden. 
Erforderlich ist allerdings auch, dass das Qualitätsargument in den Entschei-
dungskalkülen der Akteure einen hinreichenden Stellenwert im Vergleich zu den 
anderen entscheidungsrelevanten Parametern einnimmt. Dazu müssen auch re-
gulative Voraussetzungen geschaffen werden.

Economists expect that competition helps to achieve an effi cient provision of 
goods and services corresponding to the needs of the customers and a perfor-
mance-based allocation of resources. Compared to many other areas of the eco-
nomy, health care is not primarily controlled via competitive mechanisms, but 
rather dominated by corporate coordination and government administration. In 
hospital care, competition primarily exists between hospitals and their admitting 
physicians on the market for treating patients. However, there is little competi-
tion on the performance market between hospitals to contract with health insu-
rance funds („managed competition”). Politically, models for strengthening 
competition in the treatment market as well as concepts for the development of 
managed competition are discussed. In order to achieve a competition for quali-
ty, the existing informational asymmetry between service providers and custo-
mers must be overcome in both „worlds“. This requires that quality information 
is tailored to the needs of the users. Apart from that, it is important that in the 
decisions of the actors quality is given suffi cient priority compared to other pa-
rameters relevant for decision-making. This calls for a suitable regulatory fra-
mework.
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1.1 Einleitung  

Sei t Anfang der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts ist Wettbewerb einer der 
zentralen Begriffe in den gesundheitspolitischen Diskursen geworden. Eine ge-
nauere Analyse zeigt allerdings rasch, dass hiermit bisweilen sehr unterschiedliche 
Konzepte verbunden sind. Entsprechend verschieden sind auch die praktischen 
Konsequenzen, die zur „Stärkung des Wettbewerbs“ gefordert werden. Qualität 
wird regelmäßig als eines der Ziele angegeben, die mit Wettbewerb verfolgt wer-
den sollen. Der Link vom Wettbewerb zur Qualität bleibt dabei allerdings häufi g 
unklar.

In diesem Beitrag werden wir nach knappen grundsätzlichen Vorüberlegungen 
zum ökonomischen Konzept des Wettbewerbs seine Verortung in den Steuerungs-
bezügen des Gesundheitssystems und insbesondere der Krankenhausversorgung im 
Status quo und in möglichen Reformmodellen untersuchen. Anschließend wollen 
wir der Frage nachgehen, welche Rolle Qualität in diesen Wettbewerbskonzepten 
spielt. Schließlich wollen wir der zentralen Frage nach der Rolle von Informationen 
im Wettbewerb um Qualität nachgehen.

1.2 Das ökonomische Konzept des Wettbewerbs

„Competition is a rivalry between individuals (or groups or nations), and 

it arises whenever two parties strive for something that all cannot 

obtain.“ (Stigler 1987, S. 531)

Wettbewerb ist zwar ein in der Ökonomie häufi g verwendeter Begriff, jedoch ist 
damit keineswegs ein einheitliches Konzept verbunden. Den gemeinsamen Nenner 
drückt die Defi nition des US-Ökonomen und Nobelpreisträgers George Stigler aus: 
Es liegt eine Situation einer Rivalität vor, in der die Kontrahenten (Wettbewerber) 
um Ressourcen miteinander ringen, die knapp sind, sodass nicht alle (im gewollten 
Maß) daran teilhaben können. Insbesondere bezieht sich das Konzept in ökono-
mischer Perspektive auf die Austauschsituation zwischen Anbietern und Nachfra-
gern nach Gütern und Produkten: Anbieter stehen in der Erstellung von Gütern oder 
Diensten untereinander in Konkurrenz um die knappen Ressourcen der Nachfrager; 
umgekehrt stehen die Nachfrager untereinander in Konkurrenz um die von den Pro-
duzenten angebotenen Leistungen.

Vom Wettbewerb erwarten sich die Ökonomen einen Beitrag zu einer effizi-
enten, den Bedürfnissen der Nachfrager entsprechenden Versorgung mit Gütern und 
Diensten und eine leistungsgerechte Verteilung der Ressourcen (Knieps 2007, 4ff.):
• Effi zienz soll dadurch erreicht werden, dass die Anbieter sich um einen mög-

lichst wirtschaftlichen Einsatz der Produktionsfaktoren bemühen. Bei gege-
bener Qualität wird die möglichst kostengünstigste Form der Produktion reali-
siert. Dazu werden die Anbieter den technischen und organisatorischen Fort-
schritt für Innovationen im Produktionsprozess nutzen. Ineffi zienten Anbietern 
entziehen die Nachfrager ihre Gunst, so dass sie aus dem Wettbewerb ausschei-
den.
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• Es können sich diejenigen Anbieter durchsetzen, denen es am besten gelingt, 

sich an den Wünschen und Bedürfnissen der Nachfrager zu orientieren. Werden 
Güter und Dienste höherer Qualität zu höheren Kosten produziert, werden bei 
heterogenen Präferenzen der Nachfrager unterschiedliche Preis-Qualitäts-Kom-
binationen angeboten. Auch bei der Orientierung an den Präferenzen der Nach-
frager kommt dem technischen Fortschritt und der ihm innewohnenden Dyna-
mik eine wichtige Rolle zu. 

• Da leistungsfähige Anbieter zum Zuge kommen, die Güter und Dienste anbie-
ten, die den Präferenzen der Nachfrager entsprechen, können diese Anbieter 
Umsätze und Einkommen erzielen. Konkurrierende Anbieter, denen dies nicht 
gelingt, gehen hingegen leer aus. Die Verteilung der Einkommen bei den Anbie-
tern korreliert daher mit ihrer Leistungsfähigkeit mit Blick auf die Präferenzen 
der Nachfrager.

Wenngleich Ökonomen sich vom Wettbewerb Beiträge zu einer wirtschaftlichen 
und qualitativ hochwertigen Güterversorgung erwarten, wird er im Allgemeinen als 
ergebnisoffener Such- und Entdeckungsprozess verstanden.

1.3 Wettbewerb im Gesundheitsbereich, insbesondere 
Krankenhausversorgung: Status quo

Im Vergleich zu vielen anderen Bereichen der Wirtschaft ist das Gesundheitswesen in 
den meisten westlichen Industriegesellschaften traditionell überwiegend nicht über 
wettbewerbliche Mechanismen gesteuert worden. Die historischen Gründe für diese 
ubiquitäre Feststellung sind vielfältig. Ökonomische Erklärungsversuche, warum Ge-
sundheitsversorgung ein „besonderes Gut“ sei (Culyer 1971; McGuire et al. 1988; 
Wasem 1993; Wasem et al. 2010) und warum die wettbewerbliche Steuerung im 
Gesundheitswesen allgemein oder im Krankenhausbereich im Besonderen (Wasem et 
al. 2010) wenig tauglich ist, können sie nur begrenzt erklären, zumindest ergänzend 
müssen politikwissenschaftliche Ansätze (Alber und Bernardi-Schenkluhn 1992) he-
rangezogen werden.

Auch in (West-)Deutschland  waren und sind korporative Koordination und 
staatliche Administration gegenüber dem wettbewerblichen Ansatz vorherrschende 
Steuerungsmechanismen (Wille 1999). Dies gilt insbesondere für den Bereich der 
Krankenhausversorgung, der spätestens seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 
von 1972 als „planwirtschaftlicher Entwurf“ (Neubauer 2010) anzusehen ist: Für 
die allermeisten Krankenhäuser, insbesondere sofern sie Leistungen für die gesetz-
liche Krankenversicherung erbringen wollen, gilt, dass sie in einen staatlichen An-
gebotsplan eingebunden sind, der ihre Entscheidungsfreiheiten hinsichtlich Stand-
ort, Leistungsbreite, Bettenzahl deutlich beschränkt. Investitionen sollen – so zu-
mindest der Ansatz – über staatlich vorgegebene und finanzierte Investitionspläne 
erfolgen. Auch das Entgeltsystem ist staatlich vorgegeben, orientiert sich an den 
durchschnittlichen Kosten der Produktion von Krankenhausleistungen und tendiert 
in Richtung eines bundesweiten Einheitspreissystems (vgl. dazu auch den Beitrag 
von Neubauer et al. in diesem Band).
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Umgekehrt gilt für die Krankenkassen als Finanzierungsträger der Kranken-

hausversorgung ihrer Versicherten, dass sie die Ergebnisse der staatlichen Kranken-
hausplanung weitgehend gegen sich gelten lassen müssen: Die Aufnahme in den 
Krankenhausplan eines Bundeslandes gilt als Abschluss eines Versorgungsver-
trages, den die Kassen wegen Vetomöglichkeiten der Bundesländer faktisch nicht 
kündigen können (Stollmann 2010). Sie verfügen über begrenzte Möglichkeiten, in 
dem von der Krankenhausplanung gesetzten Rahmen Leistungsspektrum und -men-
gen der Krankenhäuser in den Budgetverhandlungen zu beeinflussen. Auch sind sie 
dem staatlich vorgegebenen Entgeltsystem unterworfen, können also nur in dessen 
Rahmen begrenzt Preise beeinflussen. Einzelverträge können mit Krankenhäusern 
im Rahmen der Integrierten Versorgung und von Disease Management Program-
men geschlossen werden, ohne dass dadurch die Position von Krankenhäusern im 
Bedarfsplanungsmechanismus und die Kostenübernahmeverpflichtung in der Re-
gelversorgung berührt würde.

Gleichwohl besteht auch gegenwärtig in der Krankenhausversorgung in be-
grenztem Umfang Wettbewerb. Abbildung 1–1 macht die Dimensionen deutlich, in 
denen grundsätzlich Wettbewerb in der Krankenhausversorgung vorstellbar wäre. 
Gegenwärtig stellen wir insbesondere auf dem Behandlungsmarkt Wettbewerb fest: 
Angesichts deutlicher Überkapazitäten und weiter rückläufiger Verweildauern wett-
eifern die Krankenhäuser um Patienten – indem sie diese selber, aber über Einwei-
ser-Marketing auch deren behandelnde niedergelassene Ärzte umwerben. Da der 
Wettbewerbsparameter Preis gegenüber dem Patienten trotz der rechtlich vorgese-
henen Mehrkostenregelung bei Wahl eines anderen als des in der ärztlichen Einwei-
sung genannten Krankenhauses (dazu: Sichert 2010) – die bei landesweit einheit-
lichen Basisfallwerten allerdings zunehmend auch formal leer läuft – faktisch keine 
Rolle spielt, konzentrieren sich die Krankenhäuser in ihrer Patientenwerbung offen-
bar insbesondere auf von diesen wahrnehmbare Aktionsparameter der Servicequa-
lität. Die Krankenkassen haben allerdings „Lotsen-Systeme“ auf der Basis der ge-
setzlichen Qualitätsberichte entwickelt, mit denen sie die Patienten zur Unterstüt-

Abbildung 1–1
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zung der Krankenhauswahlentscheidung auch über Qualitätsparameter der medizi-
nischen Versorgung unterrichten wollen (vergl. dazu auch den Beitrag von Geraedts 
und de Cruppé in diesem Band).

Diese Instrumente können auch vom niedergelassenen Arzt bei seiner Kranken-
hauseinweisung genutzt werden. Auch für den Arzt spielen ökonomische Überle-
gungen allenfalls insoweit eine Rolle, als er möglicherweise mit einem Kranken-
haus über einen Kooperationsvertrag zur Erbringung den Krankenhausaufenthalt 
vorbereitender Leistungen verbunden ist (Bohle 2010), wobei Qualitätsaspekte in 
der Auswahlentscheidung bedeutsam sein können.

1.4 Wettbewerb im Gesundheitsbereich, insbesondere 
Krankenhausversorgung: Perspektiven

In der gesundheitspolitischen Debatte ist die explizite oder implizite Forderung 
nach Stärkung des Wettbewerbs populär – dieser wird allerdings in der Regel 
nicht als ergebnisoffener Such- und Entdeckungsprozess verstanden, sondern er 
soll zur Verbesserung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversor-
gung beitragen. Unter der Überschrift der Stärkung des Wettbewerbs werden hier-
bei recht unterschiedliche Konzepte verstanden. Sie unterscheiden sich insbeson-
dere darin, welcher der in Abbildung 1–1 skizzierten Märkte im Vordergrund 
steht; dahinter liegen tiefgreifende Unterschiede in der Einschätzung über die Re-
alisierbarkeit und Wünschbarkeit von Gestaltungsoptionen für die unterschied-
lichen Akteure:
• Ein erster Ansatz will vor allen Dingen den – wie gesehen in Grenzen auch be-

reits vorhandenen – Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt stärken. Hier soll 
die Beziehung zwischen Patient und Leistungserbringer stärker wettbewerblich 
und marktlich ausgestaltet werden. Dieses Konzept der „direkten Marktbezie-
hung“ liegt etwa den Vorstellungen der freien Ärzteschaft oder der Zahnärzte 
zugrunde. Es ist auch die Vorstellung weiter Teile der FDP. Zentrales Instrument 
in diesem Ansatz ist vor allen Dingen die vertragliche Vereinbarung zwischen 
Patient und Leistungserbringer – im „Idealmodell“ ist sie „ungestört“ von Rege-
lungen anderer Beteiligter, im Übrigen müssen die Regelungsarrangements für 
die übrigen Beteiligten – zum Beispiel über Mehrkosten-Arrangements in der 
Erstattung der Krankenversicherung – mit der Vertragsvereinbarung zwischen 
Patient und Leistungserbringer passförmig gemacht werden.

 In dem Konzept der direkten Marktbeziehung zwischen Patient und Leistungser-
bringer auf dem Behandlungsmarkt kommt dem Wettbewerb auf dem Versiche-
rungsmarkt ergänzende Bedeutung zu: Denn die Krankenversicherungen können 
sich im Wettbewerb untereinander durch unterschiedliche Kostenerstattungstarife 
unterscheiden. Demgegenüber gibt es in diesem Modell keinen Leistungsmarkt, 
Verträge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern über die Modalitäten 
der Leistungserbringung und der Vergütung werden nicht abgeschlossen.

• Ein anderer Ansatz zielt demgegenüber darauf, den bislang – gerade auch im 
Bereich der Krankenhausversorgung – unterentwickelten Leistungsmarkt aus-
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zubauen und – mittelfristig – zur tragenden Säule des Vertrags- und Versor-
gungssystems weiter zu entwickeln (Ebsen et al. 2003). Dieses Konzept des 
„Vertragswettbewerbs“ wird etwa von Teilen der GKV und den Arbeitgebern 
unterstützt, im politischen Raum wird es von Teilen der SPD und von Bünd-
nis90/Die Grünen getragen; auch die meisten Gesundheitsökonomen vertreten 
dieses Konzept. Zentraler Ansatzpunkt dieses Konzepts ist die Aufhebung des 
Kontrahierungszwanges für die Krankenkassen gegenüber den Leistungserbrin-
gern. An dessen Stelle tritt die Verpfl ichtung einer Krankenkasse, in qualitativ 
und quantitativ ausreichendem Umfang Leistungen für ihre Versicherten über 
Verträge mit Leistungserbringern einzukaufen – exemplarisch wird dies für die 
Krankenhäuser unter dem Label „Elektiv wird selektiv“ diskutiert (Leber et al. 
2007).

 Im Konzept des Vertragswettbewerbs sind Leistungsmarkt und Versicherungs-
markt systematisch miteinander verbunden: Die Kassen stehen durch die Kas-
senwahlentscheidung der Versicherten unter Wettbewerbsdruck, so dass die Ver-
sicherten im Rahmen der Kassenwahl auch über die realisierten Verträge ihrer 
Krankenkasse mit Leistungserbringern „mit den Füßen“ abstimmen. Demge-
genüber kommt dem Behandlungsmarkt insofern eine nur untergeordnete Be-
deutung zu als die Wahlrechte in Bezug auf Leistungserbringer in unterschied-
lichen Vertragsmodellen der Krankenkassen eingeschränkt werden mögen – die 
Auswirkungen dessen müssen wiederum umgekehrt die Krankenkassen in ihrer 
Vertragspolitik mit Blick auf die Kassenwahlentscheidung der Versicherten be-
rücksichtigen.

Beide Konzepte sind sich im Kern einig in ihrer Skepsis sowohl gegenüber staatli-
cher Steuerung als auch gegenüber dem Kollektivvertragssystem mit beidseitigem 
Kontrahierungszwang. Dass sich die beiden vorgestellten Wettbewerbskonzepte für 
das Gesundheitswesen und die stationäre Versorgung gleichwohl so grundlegend 
voneinander unterscheiden, ist darin begründet, dass sie in ihrem Verständnis der 
Situationen der Akteure und des daraus resultierenden Steuerungsbedarfes und sei-
ner Systemerfordernisse stark divergieren:
• Die Bedeutung der Asymmetrie des Verhältnisses zwischen Patient und Lei-

stungserbringer wird unterschiedlich eingeschätzt: Während die Vertreter des 
Konzeptes der direkten Marktbeziehung davon ausgehen, dass Arzt bzw. Kran-
kenhaus und Patient im Regelfall auf Augenhöhe miteinander agieren und sich 
vertraglich binden können, erachten die Vertreter des Konzeptes des Vertrags-
wettbewerbs die Beziehung als stark durch Asymmetrie geprägt. Daher sehen 
sie es als erforderlich an, dass dem Patienten ein „ergänzender Sachwalter“ 
(Breyer et al. 2005) zur Seite gestellt wird – im Konzept des Vertragswettbe-
werbs in einem Krankenversicherungssystem kommt diese Aufgabe der Kran-
kenkasse zu.

• Die Notwendigkeit der Steuerung von Versorgungsprozessen chronisch Kranker 
wird ebenfalls unterschiedlich bewertet: Die Befürworter der Stärkung der di-
rekten Marktbeziehung gehen davon aus, dass der Arzt gemeinsam mit dem 
Patienten die geeigneten Entscheidungen zum Behandlungsablauf trifft und die 
adäquaten weiteren Leistungserbringer einbindet. Demgegenüber gehen die 
Vertreter des Vertragswettbewerbskonzepts davon aus, dass es einer sektorüber-
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greifenden Steuerung bedarf, die etwa das Schnittstellenmanagement einbe-
zieht. Die Krankenkasse wird als geeigneter Akteur angesehen, der mit Lei-
stungserbringern solche Prozesse organisiert und im Wettbewerb der Versor-
gungskonzepte die geeigneten auswählt.

Realistisch für die nähere Entwicklung der GKV in Deutschland dürfte unseres Er-
achtens sein, dass der Gesetzgeber keines der skizzierten alternativen Modelle einer 
Steuerung der GKV ausschließlich über Wettbewerb umsetzen wird – weder das 
Modell direkter Marktbeziehungen zwischen Patient und Leistungserbringer, noch 
das Modell des Vertragswettbewerbs um Leistungsverträge. Insbesondere wird die 
Politik weder vollständig die Kontrahierungszwänge der Krankenkassen gegenüber 
Krankenhäusern oder Kassenärztlichen Vereinigungen zugunsten selektivvertrag-
licher Gestaltungen lockern, noch wird sie die bestehenden Kollektivverträge zu-
gunsten direkter Verträge zwischen Patienten und ihren Ärzten und Krankenhäusern 
weitgehend abschaffen.

Dies bedeutet auch, dass die heutige Parallelität von Kollektiv- und Selektivver-
trägen zumindest auf mittlere Sicht erhalten bleibt und – wie bereits in den ver-
gangenen zehn Jahren – eine evolutorische Entwicklung zu beobachten sein wird. 
Die bedeutet konkret: Der Spielraum für Selektivverträge wird möglicherweise er-
weitert, indem zum Beispiel auch für den Krankenhausbereich „rein sektorale“ Se-
lektivverträge für Teilbereiche des Versorgungsspektrums zugelassen werden, die 
von den Akteuren dann auch intensiv genutzt werden dürften, um ihre Funktionali-
tät für Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung auszutesten. Auch werden 
Bereinigungsverträge, bei denen die Vergütung im Kollektivvertrag gekürzt wird, 
im Vergleich zu den heute überwiegenden „Add on“-Verträgen an Bedeutung ge-
winnen. Zugleich wird aber auch – u. a. unterstützt durch Modifikationen des ge-
setzlichen Rahmens – die direkte Marktbeziehung zwischen Leistungserbringer und 
Versicherten wichtiger: etwa durch Ausbau der Möglichkeiten für Ärzte und Kran-
kenhäuser, Mehrleistungen gegenüber der Standardleistung der GKV gegen eine 
Aufzahlung erbringen zu können.  

1.5 Qualität durch Wettbewerb?

In der näheren Zukunft ist daher damit zu rechnen, dass ein gewisser Ausbau des 
Wettbewerbs stattfi nden wird, sowohl Patienten, Versicherte als auch Krankenkas-
sen und Krankenhäuser zugleich aber weiterhin auch durch staatliche Regulierung 
mit deutlichen Beschränkungen ihrer Möglichkeiten, wettbewerblich zu agieren, 
konfrontiert sein werden. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach den 
Voraussetzungen, unter denen Qualität ein relevanter Wettbewerbsparameter sein 
kann. Dies führt uns zunächst erneut zu der bereits angesprochenen Frage der Infor-
mationsasymmetrien im Gesundheits- und Krankenhaus-Bereich, ist doch offen-
sichtlich, dass deren Überwindung Voraussetzung sein muss, wenn Wettbewerb 
nicht nur als Effi zienzmaschine genutzt werden soll, sondern auch als Instrument 
zur Generierung von Qualität.
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Adressaten und Gestaltung von Qualitätsinformationen

Qualität durch Wettbewerb setzt unter anderem voraus, dass potenzielle Kunden 
über Informationen zu den für sie relevanten Qualitätskriterien verfügen und diese 
auch aktiv nutzen, indem sie unter verschiedenen Wettbewerbern den jeweils für 
ihre Bedürfnisse passendsten auswählen. Einer der Hauptgründe für das Marktver-
sagen im Gesundheitswesen besteht genau darin, dass diese Voraussetzung bisher 
nicht erfüllt ist. Stattdessen liegt eine Informationsasymmetrie vor, bei der die Kun-
den traditionell kaum über geeignete Qualitätsinformationen zum Leistungsangebot 
verfügen und die Leistungsanbieter zumindest zum Teil solche Informationen besit-
zen. Für einen funktionierenden Qualitätswettbewerb bei der Krankenhausversor-
gung muss deshalb die bestehende Informationsasymmetrie zwischen den 
Leistungsanbietern und den Kunden überwunden werden. Wer aber ist eigentlich 
der geeignetste Adressat solcher Informationen? Und wie müssten diese gestaltet 
sein, um einen Qualitätswettbewerb zu ermöglichen?

Prinzipiell lassen sich bei der Krankenhausversorgung fünf Adressaten-Grup-
pen unterscheiden, deren Informationsbedarf sich potenziell unterscheidet. Zum 
ersten sind hier die für die Krankenhausplanung zuständigen Einrichtungen der 
Länder zu nennen. Wenn wie in Nordrhein-Westfalen beispielsweise Brustzentren 
nur dann zugelassen werden, wenn sie bestimmte Qualitätsparameter erfüllen, dann 
brauchen die Länder Informationen darüber, ob die jeweils in Frage kommenden 
Krankenhäuser diese Kriterien erfüllen. 

Zum zweiten benötigen die Krankenkassen solche Informationen, wenn sie bei-
spielsweise im Rahmen von Selektivverträgen, wie sie bei der integrierten Versor-
gung möglich sind, nur Krankenhäuser auswählen wollen, die eine überdurch-
schnittliche Qualität bieten. Ob eine solche Steuerung in Deutschland stattfindet, 
wurde unseres Wissens noch nicht untersucht. Aus der internationalen Literatur 
werden vor allem Studien aus den USA berichtet, die zeigen, dass die Veröffentli-
chung von Qualitätsdaten alles in allem keinen Einfluss auf die Auswahl von Kran-
kenhäusern und einen höheren Marktanteil der positiv bewerteten Krankenhäuser 
hat (Fung et al. 2008).

Als dritte Adressatengruppe sind die einweisenden Ärzte zu nennen, die einer-
seits von Patienten als wesentliche Berater bei der Auswahl eines Krankenhauses 
genannt werden (Geraedts 2006), die aber andererseits auch rechtlich verpflichtet 
sind, auf der Krankenhauseinweisung die zwei nächstgelegenen, geeigneten Kran-
kenhäuser für die avisierte stationäre Behandlung ihrer Patienten zu benennen. 
Ärzte scheinen jedoch die vorliegenden Informationen zur Qualität von Kranken-
häusern bisher nur in geringem Umfang zu nutzen. So ergab eine zur Zeit im Rah-
men der Versorgungsforschungsinitiative der Bundesärztekammer durchgeführte 
Befragung, an der bis zum Zeitpunkt einer Zwischenauswertung 216 niedergelas-
sene Allgemeinmediziner, Chirurgen, Internisten, Gynäkologen und Orthopäden 
teilgenommen hatten, dass nur 16 % der Ärzte die Qualitätsinformationen aus den 
gesetzlichen Qualitätsberichten für die Einweisungsberatung ihrer Patienten ge-
nutzt hatten (Geraedts et al.).

Als vierte Gruppe müssen die Patienten und deren Angehörige berücksichtigt 
werden. Trotz der Einschränkungen einer völlig autonomen Krankenhauswahl 
durch Patienten, die sowohl für elektive Krankenhausaufenthalte – Vorbehalt der 
ärztlichen Einweisung – als auch Notfallbehandlungen – Beachtung der Notfallauf-
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nahmebereiche – gilt, spielen Patientenwünsche in beiden Bereichen eine große 
Rolle. Patienten ist es im Allgemeinen wichtig, ein Krankenhaus wählen zu können 
(Geraedts 2006); zudem gibt bei Befragungen ein Großteil der Krankenhauspati-
enten an, selber das Krankenhaus gewählt zu haben (Dierks et al. 2001). Bei der 
konkreten Krankenhauswahl in Deutschland scheinen die vorliegenden Qualitätsin-
formationen in Form der gesetzlichen Qualitätsberichte bzw. der darauf aufbauen-
den Internetportale jedoch bislang kaum eine Rolle zu spielen (Geraedts und de 
Cruppé 2010). Trotzdem erfreuen sich vergleichende Informationen zur Qualität 
medizinischer Leistungserbringer im Internet großer Beliebtheit. Allein das Portal 
„Weisse Liste“ der Bertelsmann Stiftung zählt täglich rund 11 000 Zugriffe (persön-
liche Mitteilung der Bertelsmann-Stiftung), sodass für die Zukunft zumindest po-
tenziell eine größere Nutzung solcher Informationen bei der Krankenhauswahl pro-
gnostiziert werden kann.

Zuletzt können als mittelbare Nutzer von Qualitätsinformationen die Kranken-
häuser selber genannt werden. Aus der Literatur zur öffentlichen Qualitätsberichter-
stattung kristallisierte sich in den letzten Jahren heraus, dass die Krankenhäuser 
diejenigen Adressaten sind, die Qualitätsinformationen am meisten nutzen (Mar-
shall et al. 2000). Krankenhäuser verwenden die Informationen zu ihrer eigenen 
Leistung im Vergleich zur Performanz der Wettbewerber vor allem zum Benchmar-
king und als Ausgangspunkt für Aktivitäten der Qualitätsentwicklung und -verbes-
serung (Longo et al. 1997; Marshall et al. 2000; Laschober et al. 2007; Fung et al. 
2008; Geraedts et al. 2009). Sie erkennen offenbar zunehmend, dass sie auf dem 
Behandlungsmarkt und zudem bei einem sich öffnenden Leistungsmarkt Chancen 
in der Darstellung ihrer Qualität haben.

Schaut man sich die fünf genannten Adressatengruppen insgesamt an, dann 
zeigt sich, dass Qualitätsinformationen bisher nur einen geringen Beitrag zum Wett-
bewerb in der Krankenhausversorgung leisten können, da die vorliegenden Infor-
mationen bisher kaum genutzt werden. Die Erfahrungen aus der internationalen 
Literatur deuten darüber hinaus darauf hin, dass Qualitätsinformationen bislang 
auch nur marginale Effekte auf die Qualität der Versorgung haben  (Robinowitz und 
Dudley 2006, Fung et al. 2008). Unter den von Berwick et al. beschriebenen zwei 
Wegen der Beeinflussung der Qualität durch vergleichende Qualitätsinformationen 
– durch Selektion der Besten oder Anstoßen interner Veränderungsprozesse (Ber-
wick et al. 2003) – scheint bislang offenbar nur der zweite Weg in der Krankenhaus-
versorgung eine größere Rolle zu spielen.

Als wesentlicher Grund für die bislang geringe Nutzung von Qualitätsinforma-
tionen als Wettbewerbsparameter wird vor allem deren unzureichende Anpassung 
an den Bedarf der Nutzer und deren unzureichende Gestaltung diskutiert (Hochhau-
ser 2003; Sofaer et al. 2005; Robinowitz und Dudley 2006; Fung et al. 2008; Ge-
raedts und de Cruppé 2010). In Bezug auf die Inhalte hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Studie finanziert, die für die Adressaten des gesetzlichen Qualitäts-
berichts – Krankenhauspatienten, einweisende Ärzte und Krankenhäuser – unter-
sucht hat, ob der für diese Adressaten von der Selbstverwaltung intendierte Zweck 
erfüllt wird. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Qualitätsberichte für alle 
Adressaten nur teilweise ihren Zweck erfüllen (Geraedts 2010). Hier wird eine stär-
kere Anpassung der Inhalte an die konkret geäußerten Informationswünsche not-
wendig sein. Eine Weiterentwicklung von Aufbereitung und Publikation von Quali-



12    Jürgen Wasem und Max Geraedts

1
tätsinformationen aus den Qualitätsberichten für die wettbewerbliche Weiterent-
wicklung der Krankenhausversorgung erscheint daher angezeigt. 

Darüber hinaus sahen alle Adressaten Verbesserungsbedarf bei der Gestaltung 
der Qualitätsinformationen, die als zu komplex beurteilt wurde. Grundlage der Ge-
staltung sollten die Vorschläge sein, die von verschiedenen Autoren in den letzten 
Jahren eingebracht wurden (Hammond 1981; Longo et al. 1997; Hibbard et al. 
2001; Hibbard et al. 2002; Vaiana und McGlynn 2002; Hibbard und Peters 2003; 
Robinowitz und Dudley 2006; Gerteis et al. 2007; Peters et al. 2007; Peters et al. 
2009; Hibbard et al. 2010). Demnach kommt es darauf an, zunächst die Verständ-
lichkeit der Qualitätsinformationen zu erhöhen, indem die kognitiven Anforde-
rungen reduziert (z. B. einfache Sprache, einfache Grafiken) und wichtige Informa-
tionen herausgestellt werden. Dabei sollten Zahlen nicht isoliert berichtet, sondern 
möglichst auch mit einer Bewertung (gut/schlecht) versehen werden. Vorsicht ist 
bei einer Zusammenfassung verschiedener Bewertungskriterien zu „Gesamtbeur-
teilungen“ angebracht, da diese die Interpretation der Kriterien in einer von den 
Nutzern oftmals nicht bewussten Weise verändert. Darüber hinaus scheint es ebenso 
hilfreich zu sein, die Informationen in eine Erläuterung des Konzepts der Qualität 
der medizinischen Versorgung einzubetten und die Motivation zur Nutzung der In-
formationen zu fördern, indem zum Beispiel persönliche Patientenberichte bzw. 
Erfahrungen die sonst trockenen Informationen ergänzen. Ein ebenfalls ungelöstes 
Problem stellt die Berichterstattung über seltene Ereignisse wie Sterblichkeitsraten 
dar. Sowohl Thomas und Hofer (1998) als auch Dimick et al. (2004) konnten in 
ihren Studien zeigen, dass eine öffentliche Berichterstattung zu seltenen Versor-
gungsergebnissen wie Sterblichkeits- oder Komplikationsraten allein aus statis-
tischen Überlegungen zumeist entweder keine Unterschiede zeigt oder aber falsch 
positive oder falsch negative Ergebnisse produziert. Deshalb schlagen Robinowitz 
und Dudley (2006) vor, öffentlich eher über häufigere Ereignisse wie Ergebnisse 
aus Zufriedenheitsbefragungen, Versorgungsprozesse und auch -strukturen sowie 
über zeitlich oder über mehrere Leistungserbringer aggregierte Versorgungsergeb-
nisse zu berichten.

Ob eine solche, auf der Basis dieser Erkenntnisse optimierte Qualitätsinformati-
on besser in der Lage sein wird, die Informationsasymmetrie zwischen Kunden und 
Leistungsanbietern der Krankenhausversorgung zu reduzieren und letztlich über ei-
nen informierten Wettbewerb zu mehr Qualität führt, ist bisher nicht abschließend 
geklärt. Manche Autoren bezweifeln, dass Qualitätsinformationen jemals diese Be-
deutung erlangen werden. Sowohl Schneider und Lieberman (2001) als auch Mar-
shall (2001) sehen die Bedeutung von Qualitätsinformationen eher darin, dass sie 
der Rechenschaftspflicht gegenüber den Kunden genügen und die oben erwähnte 
Förderung von Qualitätsaktivitäten der Leistungsanbieter stimulieren sollen. Inwie-
weit diese primär im US-Kontext gewonnenen  Einschätzungen auch auf die wett-
bewerbliche Weiterentwicklung im hiesigen Kontext übertragen werden können, ist 
unklar.

Relevanz des Qualitätsarguments für die Akteure

Festzuhalten bleibt in jedem Falle, dass geeignete, entsprechend aufbereitete Quali-
tätsinformationen eine notwendige, allerdings sicherlich keine hinreichende Vor-
aussetzung für Qualität durch Wettbewerb sind. Eine weitere Voraussetzung ist so-
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eben bereits angesprochen worden: Das Qualitätsargument muss in den Entschei-
dungskalkülen der Akteure einen hinreichenden Stellenwert im Vergleich zu den 
anderen entscheidungsrelevanten Parametern einnehmen. Für Patienten konkurriert 
das Qualitätsargument bezüglich der medizinischen Versorgung möglicherweise ei-
nerseits mit leicht erlebbaren Elementen der Service-Qualität (wie attraktive Zim-
merausstattung), auch gibt es einen Trade-off zwischen Qualität und Nähe zum 
Wohnort – auch wenn die Patienten offenbar bei elektiven Leistungen durchaus 
bereit sind, längere Wege in Kauf zu nehmen (Friedrich und Beivers 2009).

Versicherte sind zudem – gerade in Bezug auf Krankenhausleistungen – nur 
potenzielle Nutzer von Krankenhäusern: Über 80 Prozent der Versicherten haben in 
einem Jahr keinen Krankenhausaufenthalt. Hingegen sind Versicherte regelmäßig 
Beitragszahler, wählen unter den aktuellen Finanzierungsregelungen ihre Kranken-
kassen daher auch nach der Höhe des Zusatzbeitrages aus. Empirisch überprüft 
wurde im Rahmen eines Discrete-Choice-Experimentes, inwieweit Versicherte be-
reit sind, sich gegen Beitragsermäßigung in ein weiter entferntes Krankenhaus mit 
gleicher Qualität zu begeben (Nolting et al. 2006), inwieweit sie für höhere Qualität 
auch bereit wären, höhere (Zusatz-)Beiträge in Kauf zu nehmen, ist unseres Wis-
sens bislang nicht systematisch untersucht. Eine solche Untersuchung müsste auch 
berücksichtigen, dass die Krankenkasse relativ rasch gewechselt werden kann, „Ge-
sunde“ also auch noch davon ausgehen können, bei Entwicklung insbesondere von 
chronischen Erkrankungen relativ rasch einen Kassenwechsel von beitragsgüns-
tigen zu qualitätsbetonten Krankenkassen realisieren zu können. Dass zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt Krankenkassen bei Erhebung eines Zusatzbeitrages erhebliche 
Mitgliederverluste hinzunehmen haben, ist insoweit keine implizite Antwort, weil 
nicht untersucht wurde, ob die Versicherten die Abwahlentscheidungen trotz ver-
muteter Unterschiede in der Qualität des Versorgungsangebots der Vertragspartner 
der Krankenkassen trafen oder ob sie davon ausgingen, dass die Qualität des Ange-
bots die gleiche ist.

Damit ist umgekehrt auch das Kalkül der Krankenkassen angesprochen: Inso-
fern Qualitätsverbesserungen (zum Beispiel durch intelligentere Organisation der 
medizinischen Versorgung im Rahmen von Verträgen zur Integrierten Versorgung) 
mit geringeren Ausgaben für die einzelne Krankenkasse einhergehen, ist es nahelie-
gend, dass sie im Wettbewerb diese Qualitätsverbesserungsmöglichkeiten realisie-
ren werden. Dort, wo sich Qualitätsverbesserungen aber nur unter Inkaufnahme von 
Ausgabensteigerungen realisieren lassen, hat die Krankenkasse eine Abwägung 
zwischen der (oft auch erst mittelfristig ihre Wirkung realisierenden) Qualitätsver-
besserung und der inkrementellen Verschlechterung ihrer relativen Wettbewerbssi-
tuation hinsichtlich der finanziellen Position zu treffen. Dies gilt tendenziell auch, 
wenn mit der mittelfristigen Qualitätsverbesserung auch Kosteneinsparungen ein-
hergehen, von denen die Krankenkasse profitieren kann. Je stärker der Kassenvor-
stand davon ausgeht, dass die große Mehrheit der Mitglieder nicht bereit ist, für 
mehr Qualität Zusatzbeiträge zu entrichten, werden sich solche Qualitätsverbesse-
rungen nur schwer durchsetzen lassen. Je stärker Kassenvorstände die Erwartung 
haben, bei deutlichem Invest in die Qualität der Behandlung von Erkrankungen 
würden Erkrankte aus anderen Krankenkassen (etwa vom Arzt getriggert, der dem 
Selektivvertrag der Kasse beigetreten ist) überwechseln, wird auch der durch die 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bewirkte Deckungsbeitrag für Versicherte 
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mit der jeweiligen Erkrankung das Kalkül beeinflussen (Wasem et al. 2008): Für die 
meisten der im morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich berücksichtigten 
Erkrankungen ist offenbar eine annähernd ausgeglichene finanzielle Situation reali-
siert (Göpffahrth et al. 2010), für nicht im RSA-berücksichtigte Erkrankungen wird 
dies in aller Regel hingegen nicht der Fall sein – bei solchen Erkrankungen ist es für 
Krankenkassen im Wettbewerb nicht rational, auf ausgabensteigernde Qualität zu 
setzen. Inwieweit die derzeit beobachtbaren Kalküle der Krankenkassen sich verän-
dern, wenn sie bei einer Lockerung der Kontrahierungszwänge deutlich größere 
Gestaltungsmöglichkeiten in ihren Beziehungen zu ihren Vertragspartnern Kran-
kenhäusern haben, ist allerdings eine offene Frage. Denn gegenwärtig gehen die 
Versicherten (weitgehend zu Recht) davon aus, dass die Wahl einer Krankenkassen 
kaum mit unterschiedlicher Behandlungsqualität verbunden ist – hingegen würden 
sich ja unter dem Regime des Vertragswettbewerbs eingekaufte Behandlungsquali-
täten auch zwischen den Kassen unterscheiden können, sodass die Behandlungs-
qualität stärker eine Komponente bei der Kassenwahlentscheidung sein könnte als 
heute, wo die Kassenwahlentscheidung völlig risikolos auf die Auswahl des gün-
stigsten Zusatzbeitrages reduziert werden kann.

Schließlich ist auf das Kalkül der Krankenhäuser einzugehen: Sind sie in einen 
Wettbewerbsrahmen gesetzt, der es ihnen angeraten erscheinen lässt, Wettbewerbs-
vorteile durch Kommunikation von Qualität zu realisieren, ist es naheliegend, dass 
sie diese Möglichkeit nutzen. Dies wird – wie beschrieben – um so eher eine realis-
tische Perspektive, wie die Qualitätsinformationen so ausgestaltet sind, dass sie von 
den Nachfragern in beiden Settings (Patienten auf dem Behandlungs- und Kranken-
kassen auf dem Leistungsmarkt) verstanden und nachvollzogen werden können.

1.6 Fazit

Damit Qualität zum Wettbewerbsfaktor wird, muss also nicht nur die Informations-
asymmetrie zwischen den Akteuren abgebaut, sondern auch die Regulierung, da-
runter auch die Anreizstruktur verändert werden. Unter anderem muss Qualität für 
die Kostenträger genauso wie für die Leistungserbringer und die Patienten eindeu-
tig positive Effekte bewirken, indem zum Beispiel die Attrahierung schlechter Ri-
siken für die Krankenkassen über den RSA hinreichend ausgeglichen wird1 oder 
Patienten bei der Wahl effi zienterer Leistungserbringer Vorteile erhalten. 

Ziel sollte es sein, einen Qualitätswettbewerb um die beste medizinische Versor-
gung der Bedürftigsten auszulösen – sei es auf der Basis der Schwere oder Chroni-
zität ihrer Erkrankungen, sei es auf der Basis der geringsten Fähigkeit zu aktiven 
Mitwirkung an der Behandlung. Damit ließe sich eventuell auch die befürchtete 
Verstärkung der sozialen Disparität als Nebenwirkung einer stärker wettbewerblich 
organisierten Gesundheitsversorgung verhindern.

1 In der internationalen RSA-Debatte wird auch eine Überkompensation für schlechte Risiken dis-
kutiuert: Glazer & McGuire 2000.
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