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Pay for Performance (P4P) gehört zu den 
Konzepten, die mittels externer Anreize 
eine Qualitätsverbesserung der Gesund-
heitsversorgung zu erreichen versuchen. 
Im Gegensatz zur Veröffentlichung von 
Qualitätsdaten (Public Reporting) han-
delt es sich bei P4P um unmittelbar fi-
nanzielle und nicht um immaterielle An-
reize. P4P wird vor diesem Hintergrund 
als ein Vergütungssystem definiert, das 
die Qualität der Leistungserbringer in 
den Mittelpunkt stellt [zusammenfassen-
de Darstellung ([1], Nr. 725 ff, [2])]. Not-
wendigerweise setzt P4P das Vorhanden-
sein valider Qualitätsindikatoren voraus, 
an die die Vergütung gekoppelt ist. Einige 
international gebräuchliche Definitionen 
beziehen auch Indikatoren zur Effizienz 
der Versorgung mit ein. In Deutschland 
hat sich jedoch das engere, ausschließlich 
auf die Qualität ausgerichtete Verständ-
nis durchgesetzt.

P4P gewinnt seine aktuelle Bedeu-
tung daraus, dass sich der Anreiz der 
Vergütung im deutschen Gesundheits-
wesen in erster Linie auf die Leistungs-
menge (Einzelleistungen, Fallpauscha-
len) richtet und eine direkte finanzielle 
Motivation für eine hohe Leistungsqua-
lität nicht besteht. Parallel zur Diskus-
sion um die Einführung des Public Re-
porting im Qualitätsbericht nach § 137 
SGB V in den Jahren 2006 und 2007 
wurde daher in Deutschland die Option 
der qualitätsorientierten Vergütung dis-
kutiert und zum Beispiel im ambulan-
ten Bereich zu konkreten Ansätzen hin 
entwickelt [3]. Ähnlich wie in den USA 
[4] wurde P4P zunächst überschätzt, das 
heißt nach heutiger Übereinkunft stellt 

P4P nur eines von vielen Instrumenten 
zur effizienten Verwendung der Mittel 
und zur Qualitätsverbesserung der Ver-
sorgung dar. Eine große Rolle spielen die 
konkreten Umsetzungsmodalitäten und 
die Einbindung von P4P als eines von 
vielen Instrumenten zur Gestaltung in-
tegrierter Versorgungsmodelle (umfas-
sende Darstellung [5]).

Im vorliegenden Beitrag soll insbeson-
dere auf Studien über langfristige Effek-
te von P4P-Programmen und auf Erklä-
rungsansätze für die beobachteten Ent-
wicklungen eingegangen werden.

Der Systematische Review des 
Sachverständigenrates zur 
Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen

Der Systematische Review, den der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (SVR) in seinem Gutachten zu P4P 
2007 veröffentlichte ([1], Nr. 734 ff), um-
fasst 28 Studien, die jeweils Primärdaten 
in einem kontrollierten Design hinsicht-
lich festgelegter Endpunkte untersuchen 
(zum Beispiel Einfluss von P4P auf Impf-
raten oder andere Qualitätsindikatoren). 
21 von 28 Studien zeigten einen posi-
tiven Effekt der P4P-Intervention; von 
den sieben Studien ohne positiven Ef-
fekt zeigten drei ein inhomogenes Er-
gebnis. Es lag kein Unterschied zwischen 
den Studien, die einen einfachen End-
punkt untersuchten (zum Beispiel Impf-
raten; Erfolg bei 15 von 19 Studien), und 
solchen, die komplexe Endpunkte zum 
Gegenstand hatten (zum Beispiel Qua-

lität der Diabetesversorgung, Erfolg bei 
sechs von neun Studien), vor. Auch er-
gab sich zwischen Studien, die P4P als 
alleinige Intervention (positives Ergeb-
nis in 14 von 18 Studien) oder als kom-
plexe Intervention (sieben von zehn Stu-
dien) untersuchten, kein Unterschied. In 
der Subgruppenanalyse zeigte sich aller-
dings, dass zwölf von zwölf historisch 
kontrollierten Studien ein positives Er-
gebnis erbrachten gegenüber neun von 
16 Studien mit einem höherwertigen 
Design (randomisiert, quasi-experimen-
tell oder Case-Control). Es war also nicht 
gänzlich auszuschließen, dass ein durch 
das Studiendesign bedingter Bias vor-
liegt, da eine Tendenz zur Überschätzung 
des Effekts bei methodisch schlechteren 
Studien vorzuliegen scheint. Trotz dieser 
potenziellen Einschränkung war dieser 
Review Grundlage für die Empfehlung 
des Sachverständigenrates, mit P4P auch 
in Deutschland praktische Erfahrungen 
zu machen und diese durch begleitende 
Versorgungsforschung zu evaluieren.

Die Studien aus dem Review des Sach-
verständigenrates und die danach publi-
zierten Erfahrungen ergeben eine gu-
te Grundlage für die praktische Umset-
zung von P4P-Programmen, die eine be-
trächtliche Rolle für deren Erfolgschan-
cen spielen. Zu betrachten sind in diesem 
Zusammenhang in erster Linie die Frage 
der Adressaten (individuelle Ärzte versus 
Organisationen), die Auswahl der Indi-
katoren (Prozess- versus Ergebnisindika-
toren, Routinedaten versus klinische In-
dikatoren) und die Spezifikation der An-
reize (absolute Grenzwerte versus abso-
lute Position in einer Rankingliste ver-
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sus relative Verbesserung zum vorange-
gangenen Beobachtungszeitraum; ver-
gleiche [5]).

In Deutschland wurden im Pflegewei-
terentwicklungsgesetz die Grundlagen 
für die Umsetzung von P4P-Program-
men geschaffen (§ 136 Abs. 4 SGB V). 
Hierauf bezieht sich auch das Projekt 
„Ausgezeichnete Patientenversorgung“ 
der Kassenärztlichen Vereinigung Bay-
ern. Von der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung wird ein Set von Indikatoren 
für die ambulante Versorgung entwickelt 
(sogenanntes AQUIK-Programm) [6]. In 
den USA ist am 1.10.2008 eine Regelung 
in Kraft getreten, die für Medicare-Pa-
tienten bei Eintreten bestimmter Kom-
plikationen eine Versichertenleistung für 
die zusätzlichen Kosten ausschließt (zum 
Beispiel Wundinfektionen bei bestimm-
ten elektiven Eingriffen, siehe [7]). Der 
Sachverständigenrat ist in seinem Son-
dergutachten zur „Koordination und In-
tegration – Gesundheitsversorgung in 
einer Gesellschaft des längeren Lebens“ 
insbesondere auf die Koordinationspro-
bleme zwischen den Versorgungssekto-
ren und in den Regionen, in denen an-
gesichts der demografischen Entwick-
lung und zunehmenden Multimorbidität 
der Bevölkerung eine Unterversorgung 
droht, eingegangen und hat Lösungskon-
zepte erarbeitet, die die Qualität und Si-
cherheit der Versorgung in versicherten 
Populationen in den Mittelpunkt stellen 
([8], Nr. 931 ff).

Längerfristige Entwicklungen

Die wissenschaftlich am besten unter-
suchten und in Veröffentlichungen aus 
zahlreichen Perspektiven gewürdig ten 
P4P-Konzepte sind das Projekt „CMS/
Premier Hospital Quality Incentive De-
mon stration (PHQID)“ in den USA [9] 
und das „Quality and Outcomes Frame-
work (QOF)“ in  Großbritannien [10].

Das PHQID betrifft Krankenhäu-
ser und ergab in einer zwei Jahre um-
fassenden Untersuchung von 613 Kran-
kenhäusern, die alle an einem Public-
Reporting-Programm teilnahmen, von 
denen aber 207 Häuser zusätzlich in ein 
P4P-Programm integriert waren, gemes-
sen an zehn Einzel- und vier zusammen-
gesetzten Indikatoren eine klare Überle-
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Zusammenfassung
Mittlerweile liegen umfangreiche Erfahrun-
gen zum Pay-for-Performance (P4P)-Ansatz 
auch in langfristiger Perspektive vor. Die-
se Erfahrungen umfassen auch die zahlrei-
chen relevanten Umsetzungsmodalitäten. 
Mittel- und langfristig zeigen P4P-Program-
me einen Ceiling-Effekt, die Verbesserungen 
sind bei Wegfall des finanziellen Anreizes teil-
weise reversibel, und sie scheinen Opportu-
nitätskosten (im Sinne ausbleibender Verbes-
serungen bei nicht einem finanziellen Anreiz 
unterliegenden Indikatoren unter Umstän-
den des gleichen Krankheitsbildes) zu verur-
sachen. Diese Ergebnisse lassen sich dadurch 
erklären, dass P4P-Programme unter den Be-
dingungen eines symmetrischen Informa-

tionsstandes wie eine Einzelleistungsvergü-
tung wirken. Da P4P-Programme primär lo-
kaler Natur sind, die Notwendigkeit einer hö-
hergradigen Integration der Versorgung aber 
fortbesteht, werden sie in Kombination mit 
anderen Instrumenten, die der Integration 
der Gesundheitsversorgung dienen, ihren 
Platz finden. Eindeutig ist dafür zu plädieren, 
auch in Deutschland (weitere) praktische Er-
fahrungen mit P4P zu sammeln.
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Pay for performance (P4P). Long-term effects and perspectives

Abstract
After 10 years of experience and research, a 
wide array of results on evaluation and long-
term effects of pay for performance (P4P) 
programs have been published. These da-
ta do not only give insight into most of the 
problems of implementation, but also in-
to aspects which, in part, may attenuate the 
high expectations at the beginning of the 
discussion. P4P programs exhibit a ceiling ef-
fect, some improvements are reversed af-
ter incentives are cancelled, and improve-
ments show opportunity costs as absent im-
provements for indicators, which are not ob-
ject to financial incentives (in some cases for 
the same disease). These observations can 

be explained by the hypothesis that P4P pro-
grams have characteristics of fee-for-service 
reimbursement, if symmetric information is 
available for insurance and provider. P4P pro-
grams are local instruments. While integra-
tion of healthcare is considered as an impor-
tant issue, they should be combined with 
programs and incentives which foster further 
vertical and horizontal integration. For Ger-
many, further research in the implementation 
and effects of P4P programs is necessary.
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genheit der P4P-Häuser in allen zusam-
mengesetzten Endpunkten einschließ-
lich Herzinfarkt, Herzversagen und am-
bulant erworbene Pneumonie. Der Ef-
fekt war umgekehrt proportional zur 
Ausgangsperformance [9]. Vor dem Hin-
tergrund dieser Studie ist die Neuaufla-
ge einer zusammenfassenden Darstel-
lung der P4P-Programme aus dem Jahr 
2004 interessant [11], die drei Jahre spä-
ter Trends in der Weiterentwicklung der 
Programme aufzeigen konnte [12]. Fast 
alle „early adopters“ haben über die Jahre 
am Konzept P4P festgehalten, allerdings 
wird als Hauptproblem die adäquate Mes-
sung der Qualität angesehen. Der sekun-
därfachärztliche Bereich nimmt lang-
sam an Bedeutung zu, der Umfang der fi-
nanziellen Anreize vergrößert sich, und 
unter den verwendeten Qualitätsindika-
toren werden Prozessindikatoren zuneh-
mend durch Outcomeindikatoren und 
solche, die die EDV-Ausstattung und 
Kosteneffektivität betreffen, abgelöst. 
Die befragten Programmverantwortli-
chen geben entweder an, dass die Spezi-
fikationen der Indikatoren noch weiter-
entwickelt werden müssen und dass sich 
erst dann die Wirksamkeit der Program-
me weiter verbessern wird, oder sie set-
zen ihre Hoffnungen auf die Weiterent-
wicklung des P4P-Konzeptes in eine um-
fassendere Transparenz des Leistungsge-
schehens. Im Übrigen sei es in jedem Fall 
fairer, Qualität zu vergüten als die Leis-
tungsmenge [12].

Das Quality and Outcomes Frame-
work (QOF) in Großbritannien bezieht 
sich auf die Primärversorgung (meist 
Gruppenpraxen), wobei die in einer Pra-
xis eingeschriebenen Patienten in der 
Regel einen persönlich zuständigen Arzt 
haben. Die Indikatoren des „Quality and 
Outcomes Framework“ decken die klini-
sche Versorgung, die Praxisorganisation 
und patientenbezogene Outcomes ab. Die 
klinischen Indikatoren beziehen sich auf 
zehn chronische Krankheiten, es handelt 
sich in erster Linie um Prozessindikato-
ren. Obwohl die Beteiligung freiwillig 
war, nahmen 99,6% der Praxen teil. Der 
finanzielle Umfang des P4P-Programmes 
lag bei über einer Mrd. Euro und mach-
te im Durchschnitt mehr als 20% des Pra-
xiseinkommens aus [16]. P4P wurde auch 
hier gemeinsam mit einem Public-Repor-

ting-Ansatz eingesetzt. Es gibt sogenann-
te Exception Rules, das heißt, Patienten 
können ausgeschlossen werden, wenn 
sie nach drei schriftlichen Erinnerungen 
nicht in der Praxis vorstellig werden, die 
fragliche Intervention ablehnen, hierfür 
Kontraindikationen aufweisen oder die 
entsprechende Medikation nicht tolerie-
ren.

In einer ersten Evaluation des Pro-
gramms an einer repräsentativen Stich-
probe von 42 Praxen zeigte sich zunächst 
eine Verbesserung der klinischen Indika-
toren über die Zeit. Zwei von drei unter-
suchten Diagnosen verbesserten sich je-
doch signifikant stärker als vorhergesagt 
[13]. Nicht mit Vergütungsbestandtei-
len verknüpfte Indikatoren der gleichen 
Erkrankungen verbesserten sich nicht. 
Die Motivation der Ärzte wurde nicht 
schlechter [14]. Eine Veränderung der or-
ganisatorischen Strukturen im ambulan-
ten Bereich unter P4P ist erkennbar [14].

Die langfristigen Erfahrungen mit P4P 
in den USA [15] und in Großbritannien 
[16] können folgendermaßen zusammen-
gefasst werden:
F		nicht alle Krankheitsentitäten reagie-

ren gleich auf P4P-Programme,
F		eine Verbesserungstendenz ist auch 

ohne P4P feststellbar, es muss also 
der Grad der Verbesserung pro Zeit-
einheit betrachtet werden,

F		es kommt zu einem „Ceiling-Effekt“,
F		die Patient-Reported-Outcomes 

 (Zugang, Kommunikation) zeigen 
meist eine ansteigende Tendenz,

F		die Kontinuität der Behandlung ist 
ein kritischer Faktor,

F		es gibt Anzeichen für Opportunitäts-
kosten durch Verschlechterungen an-
derer, nicht einem P4P-Anreiz unter-
worfener Bereiche,

F		nach Absetzen der finanziellen An-
reize geht die Qualität der Versor-
gung deutlich zurück, das heißt die 
beobachtete Verbesserungstendenz 
ist also nicht nachhaltig.

Integration in andere 
Versorgungskonzepte

P4P ist grundsätzlich als ein lokal wir-
kendes Instrument anzusehen [17]. Die 
Kongruenz von Behandlungsverantwor-
tung und finanziellen Anreizen ist oft 

nicht gegeben [18, 19]. Daher kann P4P 
als alleiniges Instrument nicht dauerhaft 
erfolgreich sein und nur im Kontext an-
derer, die Qualität positiv beeinflussen-
der Versorgungskonzepte weiterentwi-
ckelt werden [20]. Das Messen von In-
dikatoren allein ist zu eindimensional, 
es müssen lokale Initiativen zum Quality 
Improvement gefördert werden [21]. Im 
Vordergrund steht die Integration von 
P4P in transsektorale, episodenbasierte 
Vergütungskonzepte [22], insbesondere 
in Chronic-Care [23] und Patient-Cen-
tered-Medical-Home [20]. Dabei ist die 
Kombination mit Public Disclosure sinn-
voll [24] und wird allgemein empfohlen. 
Auch die Beteiligung der Patienten im 
Sinne des Shared-Decision-Making [25] 
und zusätzliche Anreize auch für Patien-
ten (sogenannte „P4P4P“, [26]) werden 
diskutiert. In Deutschland sind im Rah-
men mehrerer Vergütungsformen P4P-
Elemente möglich, insbesondere im Rah-
men der Selektivverträge bei integrierter 
Versorgung (§ 140a–d), der hausarztzen-
trierten Versorgung (§ 73b) und der be-
sonderen ambulanten Versorgung nach 
§ 73c SGB V [zusammenfassende Dar-
stellung ([1], Nr. 859 ff)]. Allerdings sind 
bei diesen integrierten Versorgungsfor-
men Qualitätsindikatoren, die sich nur 
auf die einzelnen Leistungserbringer be-
ziehen, nicht mehr ausreichend. Auch 
die zunehmend verwendete transsekto-
rale Perspektive muss zugunsten einer 
populationsbezogenen Perspektive (so-
genannte Area-Indikatoren) aufgegeben 
werden. In den USA lässt sich diese Ent-
wicklung schon erkennen, im Bereich 
der Managed-Care-Versorgung werden 
Mittel zunehmend qualitätsbezogen ver-
teilt [20].

Negative Auswirkungen

Von einem Vergütungssystem, das finan-
zielle Anreize zur externen Motivation 
einsetzt, können auch ungünstige Effek-
te ausgehen [zusammenfassende Darstel-
lung vergleiche ([1], Nr. 741 ff)], so wie sie 
auch bei Public-Reporting-Programmen 
diskutiert werden [27]. In erster Linie 
kommen infrage:
F		Verschlechterung der Motivation der 

Ärzte durch Widersprüche zwischen 
der externen und internen Motiva-
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tion [25], bürokratische Belastung 
[28] und mangelnde Kongruenz von 
Anreizen und Behandlungsverant-
wortung [29],

F		Verschlechterung des Zugangs zur 
Versorgung durch negative Risikose-
lektion der Anbieter [30] oder durch 
einen „Tunnelblick“ auf die mit dem 
Anreiz verbundenen Indikatoren 
 ohne Verbesserung oder sogar mit 
Verschlechterung der Gesamtver-
sorgung [31],

F		eine Benachteiligung von Patienten, 
die einer vulnerablen Patientengrup-
pe angehören [32, 33].

Im Quality and Outcomes Framework 
(QOF) in Großbritannien wurde das so-
genannte Exception Reporting (also der 
Ausschluss von Patienten aus dem P4P-
Programm aufgrund des hohen Risi-
kos, dass das erwünschte Ziel zum Bei-
spiel wegen der sozialen Lage der Patien-
ten nicht erreicht werden kann) in Re-
gionen mit niedrigem Einkommen und 
in kleineren Praxen häufiger als in an-
deren Regionen in Anspruch genom-
men [34]. Frauen aus solchen Regionen 
mit Diabetes mellitus zeigen einen ge-
ringeren Erfolg bei der Umsetzung von 
Raucherentwöhnungsprogrammen [35]. 
Ein jüngst erschienener systematischer 
Review, der sich größtenteils auf Stu-
dien zum QOF in Großbritannien be-
zieht, stellte allerdings eine leichte Re-
duktion der Ungleichheit bei der Ver-
sorgung chronischer Erkrankungen ge-
messen am sozioökonomischen Status, 
aber keine Veränderung hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht und ethnischer Zuge-
hörigkeit fest [36]. In den USA konnte 
in einer großen Studie im Rahmen des 
PHQID, die auf Routinedaten basierte, 
bei Herzinfarkt, Pneumonie und chroni-
schem Herzversagen ebenfalls kein ne-
gativer Effekt auf den Zugang für Min-
derheiten gefunden werden. Nur zwi-
schen den Faktoren „Other Race“ und 
„Bypass-Operation“ ergab sich ein Effekt 
auf dem Niveau von p<0,10. Der Autor 
rät aber zur kritischen Betrachtung der 
weiteren Entwicklung [37].

Einzelleistungsvergütung 
oder Anreizwirkung

Man kann P4P als ein Vergütungssys-
tem bezeichnen, das finanzielle Mittel 
von gemessenen zu nicht gemessenen 
Qualitätsendpunkten umsteuert [37]. 
Gerade die Erfahrungen in Großbritan-
nien machen die Gefahr deutlich, dass 
P4P seine Wirkung letztlich als Einzel-
leistungsvergütung entfaltet [17]. Die fi-
nanziellen Anreize bezogen sich auf In-
dikatoren, über die bei den Beteiligten 
Übereinstimmung herrschte. Gleichzei-
tig war eine deutliche Verbesserung der 
finanziellen Ausstattung des britischen 
Gesundheitssystems in Aussicht gestellt 
worden – daher gab es in der britischen 
P4P-Reform „keine Verlierer“ [14]. Dies 
erklärt auch, warum nach Beendigung 
der Anreize wieder eine Verschlechte-
rung eintritt – so als handele es sich bei 
der Qualität um eine nicht finanzierte 
Leistung [15, 16].

Diese Diskussion lässt die Frage auf-
kommen, welche Erwartungen Versi-
cherungen oder Verantwortliche auf 
Systemebene an P4P-Programme ha-
ben und warum sie es nicht vorziehen, 
statt monetärerer Anreize auf der Ebe-
ne von Prozess- oder Ergebnisindikato-
ren als wirksam erkannte Behandlungs-
methoden direkt als Einzelleistung zu 
vergüten [4]. Diese Frage erhält umso 
mehr Gewicht, als die Wechselwirkun-
gen zwischen externen Anreizen und 
intrinsischer Motivation gerade bei den 
Gesundheitsberufen sehr komplex sind 
(siehe oben).

Aus einem theoretischen Blickwin-
kel gibt es drei Bedingungen, damit eine 
Vergütung nach P4P-Grundsätzen für 
die Beteiligten sinnvoll und daher prak-
tisch umsetzbar ist [4]:
1.  Die Versicherer  beziehungsweise 

Systemverantwortlichen haben ein 
geringeres Verständnis über das 
 Zustandekommen des gewünschten 
Gesundheitszieles als die Leistungs-
anbieter.

2.  Die Leistungsanbieter verfügen über 
therapeutische Methoden, mit denen 
die erwünschten Gesundheitsziele 
erreicht werden können.

3.  Für die betreffenden Erkrankun-
gen liegen Risikoadjustierungssys-
teme vor, die den Ausgangszustand 
und den erreichbaren Gesundheits-
zustand der Patienten zutreffend be-
schreiben können.

Aus diesen Annahmen wird deutlich, 
dass P4P nicht funktionieren kann, 
wenn Versicherer und Leistungsanbie-
ter den gleichen Wissensstand über die 
Patienteneigenschaften und Behand-
lungsoptionen haben, weil dann die 
direkte Finanzierung für beide Seiten 
über Einzelleistungen sinnvoller wäre: 
Der Versicherer könnte die erwünsch-
te Leistungen direkt bezahlen, und die 
Leistungsanbieter bräuchten das Ko-
morbiditätsrisiko des Patienten nicht zu 
übernehmen. Paradoxerweise trifft die-
ses Szenario sogar für den Fall zu, dass 
die Behandlungsmethoden zu 100% 
durch evidenzbasierte Medizin abgesi-
chert sind, da in diesem Fall ein perfek-
ter Informationsgleichstand beider Sei-
ten besteht.

Auf der anderen Seite ist es für die 
Leistungsanbieter nicht sinnvoll, P4P in 
Betracht zu ziehen, wenn es keine Risi-
koadjustierungsinstrumente gibt, die sie 
vor der Gefahr schützen, dass ein Pa-
tient aus medizinischen Gründen nicht 
erfolgreich behandelt werden kann oder 
dass das Behandlungsergebnis von ande-
ren (intrinsischen) Faktoren abhängt als 
von ihrer Behandlungsmethode. Die Al-
ternativen bestehen für die Leistungser-
bringer in diesem Fall darin, die Preise 
zu erhöhen, um sich vor diesem unkal-
kulierbaren Risiko zu schützen [4], oder 
alternativ eine Risikoselektion zu betrei-
ben [37], um Patienten mit einem unkal-
kulierbaren Risiko zu vermeiden. Die-
ses Szenario gilt insbesondere für klei-
nere Krankenhäuser oder Einzelpraxen, 
weil diese eher Gefahr laufen, durch eine 
(einzige) Auffälligkeit in ihrer gemesse-
nen, P4P-relevanten Performance nega-
tiv beeinflusst zu werden als größere An-
bieter [38]. Die Alternative für die Ver-
sicherer besteht darin, die Risikoadjus-
tierung ihrerseits immer weiter zu ver-
feinern und die P4P-bedingten Vergü-
tungsbestandteile entsprechend anzu-
passen. Wenn die Versicherer diesen 
Weg beschreiten, besteht die Gefahr, 
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dass sie ihr Wissen so weit entwickeln, 
dass sie den Informationsvorsprung der 
Leistungsanbieter einholen und es dann 
sinnvoller wäre, das P4P-Programm ein-
zustellen und den Übergang in eine sehr 
viel einfachere Einzelleistungsvergütung 
zu vollziehen [37].
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