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Gesundheitswesen in Deutschland

Kostenfaktor und Zukunftsbranche

137. Beziiglich der Vergtitung ambulant und stationir erbrachter Gesundheitsleistungen

ist eine stirkere Ergebnis- und Patientenorientierung geboten. Mehr Transparenz iiber
das Leistungsgeschehen ist dafiir eine unverzichtbare Voraussetzung. In diesem Kontext
iert der Rat fiir ergebnisbezogene Bonuszahlungen im Rahmen mehrschichtiger
gittungssysteme mit einer Verkniipfung der Vergiitung an zu entwickelnde Leitli-
nien. Neue Modelle und freiere Vertragsbeziehungen zwischen Kassen und Leistungs-
anbietern liefern den hierzu notwendigen Gestalrungsspielraum.

Kuzfsng

P4P im Koalitionsvertrag

Koalitionsvertrag 27.11.2013, S. 78: “In einer Qualitatsoffensive
werden wir die Qualitat der stationdren Versorgung verbessern.
Qualitat wird als weiteres Kriterium fiir Entscheidungen der
Krankenhausplanung gesetzlich eingefiihrt (§ 1 KHG). (...) Gute
Qualitat muss sich firr die Krankenh&user auch finanziell lohnen. Die
Menge soll kiinftig nur da beriicksichtigt werden, wo sie entsteht.
Das heute bestehende System der Mehrleistungsabschlage wollen
wir dabei differenzieren: Leistungen mit nachgewiesen hoher
Qualitdt kénnen von Mehrleistungsabschldgen ausgenommen

werden, fiir besonders gute Qualitdt sind Zuschlage mdglich.

Umgekehrt sollen bei unterdurchschnittlicher Qualitat fir einzelne
Leistungen auch héhere Abschlage mdglich sein. Die Qualitat soll
dabei risikoadjustiert und anhand wesentlicher Indikatoren
gemessen werden.”
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Qualitat und Gesundheitspolitik in D

¥ BMG/Lander

L Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA)

L Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG)

Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTiG)
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may be moving the needle in the
right direction.

Like it or not, hospital pay for
performance is here to stay. Other
payment-system changes (such as
bundled payments and account-

APRIL 26, 2012

Making the Best of Hospital Pay for Performance

Andrew Ryan, Ph.D., and Jan Blustein, M.D., Ph.D.

Ryan & Blustein NEJM 366, 2012, 1557
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Medicare’s Quality Incentiv ogram
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Chien & Rosenthal NEJM 369, 2013, 2076 Prot.Dr. M. Schrappe

lue-Based Purchasing Medicare

6 Gesundheitsziele der National Quality Strategy
des US Department of Health and Human Services

Six Domains of Quality Measurement.

Domain sample Types of Measures

Safety Patient safety, health care-acquired conditions

Patient-and caregiver-centered  Patient experience, caregiver experience, patient-reportad outcomes
experience and outcomes

Care coordination

Admission and measures, care coordinat es, provider commurication
Clinical care Acute care, chronic care, prevention, clinical process measures, and outcomes

Population or community health  Health-related behaviors, access to care, determinants of health, disparities

Efficiency and cost reduction  Annual spending measures (e.g, per capita spending), episode cast measures, quality-to-cost ratios.

VanLare et al. NEJM 267, 2012, 292
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Timeline for Implementation.*

Percentage of DRG Payments
Measures to Be Used Withheld (Estimated Total
(Relative Weight) Revenue Redistributed)

Clinical process (70%) 1.00% (3850 million)
Patient experience (30%)

Clinical process 1.25% ($1.09 billion)
Patient experience
Patient mortality
Hospital-acquired conditions
Patient safety

Same as FY 2014 1.50% ($1.35 billion)
Same as FY 2014 1.75% ($1.63 billion)
Same as FY 2014 2.00% ($1.91 billion)

Ryan & Blustein NEJM 366, 2012, 1557

Prof. Dr. M. Schrappe

NHS: Quality and Outcomes Framewo

Abkommen zwischen NHS und BMA/Family Practicioners
1 Mrd. Engl. Pfd. durch Qualitatsindikatoren zusétzlich verteilt.

Im Median 1003 Punkte erreicht
230/8105 Praxen max. Punktzahl (1050)
Im Median 83,4% der Pat. Q-Ziele erreicht

Streuung 80,1% D.m. bis 96% Hypothyr.
Im Median 6% "exception reporting"

Effekt geringer bei schlechterem
sozialen Status und geringerer
Roland, M.: Linking Praxisgrofe, erem Alter des Arztes
physiclanisiRayito und Patientenaufkommen
the Quality of Care.
NEJM 351, 2004, 1448
Prof. Dr. M. Schrappe

Kiinische QOF-Indikatoren 2013/2014

® Vorhofflimmern (4 Indikatoren)

® Sek. Pravention der KHK (6)

® Chronische Herzinsuffizienz (6)

® Bluthochdruck (5)

® Periphere arterielle Verschlusskrankheit (4)
® Schlaganfall/transit.-ischdm. Attacke (7)
® Diabetes mellitus (16)

® Schilddriisenunterfunktion (2)

® Asthma (4)

© Chronisch-obstr. Lungenerkrankung (6)
® Demenz (3)

® Depression (2)

® Psychische Erkrankungen (10)

® Krebs (2)

® Chronische Niereninsuffizienz (4)

® Epilepsie (3)

® | ernstorungen (2)

® Osteoporose: sek. Fraktur-Pravention (3)
© Rheumatoide Arthritis (4)

® Palliativversorgung (2)
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Qualitatswettbewerb

¥ Patienten informieren sich und wéhlen Leistungs-
anbieter, die bessere Qualitit bieten

¥» Leistungsanbieter mit besseren Ergebnissen
werden besser bezahlt

¥ Die high quality Anbieter werden von den
Zuweisern bevorzugt

¥ Die Leistungsanbieter fiihlen sich in ihrer Reputation
bedroht und reagieren mit Qualititsverbesserung

% Die Verantwortlichkeit der Partner im Gesundheitswesen

und das Vertrauen nimmt zu

Prof. Dr. M. Schrappe
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Pay for Performance (p4p)

Definition:

"Qualitats-bezogene Vergiitung ist ein
Finanzierungssystem, das die Qualitat
der Leistungserbringer in den Mittelpunkt
stellt.”

00qmipdpipdp_def2.cdr

SVR Gutachten 2007 "Kooperation und Verantwortung” Band II, Nr. 732

Prof. Dr. M. Schrappe
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Qualitatswettbewerb

¥ Public Disclosure/Reporting

* Transparenz I: Vero mit itution (evtl. mit Arzt)

¥ Pay for Reporting

* Transparenz II: atzli glitung der D

¥ Pay for Performance
* Qualitéts-bezogene Vergiitung

¥ Non-Payment for Non-Performance (Never-Events)
* Sonderfall von P4P

¥ Value-Based Purchasing

* Effizienz-bezogene Vergiitung (Qualitat zu Kosten)

Prof.Dr M. Schvappe

Pay for Performance (p4p)

Definition:
"any type of performance-based provider
payment arrangements including those
that target performance on cost measures"

Dudley and Rosenthal, AHRQ, 2006

Erof.Dr M. Schvappe

00qmipéplpép_def.cdr




00qmip4pipdp_def3 cdr

Pay for Performance (P4P)

Definition:

Pay for Performance (P4P) im Gesundheitswesen

basiert auf einer

® Qualitditsmessung durch definierte Indikatoren und

® koppelt die Qualitat der Versorgung an Vergiitungsbestandteile
mit dem Ziel, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung

zu verbessern.

P4P kann sich auch auf die Qualitat im Verhiltnis zu

den Kosten (Effizienz, value) beziehen.

Schrappe 2014 Prot,Dr W, Schrappo

Uberschitzung

Unter schétzung
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Gesundheitswesen: Innovationen
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Skepsis
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SVR-Review: Ergebnisse

28 Studien wurden identifiziert
9 21/28 Studien wiesen einen positiven Effekt aus
@ 3 Studien gemischtes Ergebnis
® 4 Studien negatives Ergebnis
> positives Ergebnis bei 15/19 Studien mit einfachen
und 6/9 mit komplexen Endpunkten
9 positives Ergebnis bei 14/18 Studien, bei denen P4P
die alleinige Intervention war, und 7/10 Studien
mit komplexer Intervention
Einfluss des Studiendesigns:
¥ 9 Studien randomisiertes Design
® 6/9 Studien positives Ergebnis (2-, 1+/-)
> 4 quasi-experimentelles Design
® 2/4 Studien positives Ergebnis (1-, 1+/-)
¥ 3 Case Control Design
@ 1/3 Studien positives Ergebnis (2-)
9 12 historisch kontrollierte Studien
® 12/12 Studien positives Ergebnis
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LangfrIStlge Eval uatlonsergebnlsse Unerwiinschte Nebeneffekte von P4P
. ) . . ® Zugang zur Versorgung einschlieBlich

¥ Positive Wirkungen gering ausgepragt Kontinuitat und Risikoselektion

% Insbesondere Poor Performer reagieren nicht ® Professionelle Faktoren
o |nstitutionelle Ebene

¥ Effekt unterschiedlich bzgl. Erkrankungen "
® Datenqualitat

¥ Effekte nicht anhaltend ® Qualitat der Versorgung im gleichen Sektor

» Keine Ubertragung der Effekte auf andere Leistungsbereiche * Qualitét der Versorgung auf Systemebene
® Kosteneffektivitat der Versorgung

% Keine Synergie mit Public Reporting

Prof. D M. Schvappe

P4P (HQIP, QOF): Griinde fur
geringen Langfrist-Erfolg Gliederung

Indikatoren bekannt
% Aktualitit des Themas
Ceiling
2 Begriffsbestimmung

Falsche Kopplung (poor performers) ¥ Effekte und unerwiinschte Effekte

Dual Use ¥ Technische Fragen

Zu niedrige Vergiitung ¥ Rahmenkonzept

Risiko-Aversion unterschétzt % Umsetzung
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Auswirkung des dominierenden Vergiitungssystems
Erot 0r . Schvapoe




Pay-for-Performance
Will the Latest Payment Trend Improve Care?

Meredith B. Rosenthal, PhD
R. Adams Dudley, MD, MBA

Gliederung
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individual vs. group incentives
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paying the right amount ¥ Effekte und unerwiinschte Effekte

selecting high-impact performance measures % Technische Fragen

making payment reward all high quality ¥ Rahmenkonzept

prioritizing quality im_provement for % Umsetzung
underserved populations

Rosenthal/Dudley JAMA 297, 2007, 740 Prot. Dr. M. Schrappe
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P4P: Fragen zum Design I w

Verantwortung und Freiwilligkeit ﬂ(llli]ul.sl%ﬂqdﬁfm

Einzel- oder Gruppenmotivation
Hohe und Refinanzierung der zus. Finanzierung

The NHS Outcomes
Auswahl der Indikatoren Framework 2013/14

® Prozess- vs. Ergebnisindikatoren
® Klinische vs. administrative Daten

Spezifizierung der Indikatoren

Populations- und systembezogene Qualitétsziele
Einbeziehung finanzieller Ziele

Spezifizierung der Zu-/Abschlage

Kombination mit public disclosure ‘ —

A New Health System for the 213t Gentury

VVYVY

VVYVYY

SVR GA 2007, Nr. 733 Prof. Dr. M. Schrappe
———




Quality as a system property (Institute of Medicine 2001, S. 4f)

“The committee is confident that Americans can have a health care
system of the quality they need, want, and deserve. But we are also
confident that this higher level of quality cannot be achieved by further
stressing current Systems of care. The current care Systems cannot
do the job. Trying harder will not work. Changing Systems of care will.
(...) Members of the health care workforce are already trying hard to
do their jobs well. In fact, the courage, hard work, and commitment of
doctors, nurses, and others in health care are today the only real
means we have of stemming the flood of errors that are latent in our
health care systems. Health care has safety and quality problems
because it relies on outmoded systems of work. Poor designs set the
workforce up to fall, regardless of how hard they fry. If we want safer,
higher-quality care, we will need to have redesigned systems of care,
including the use of information technology to support clinical and
administrative processes.”

Ein solches Rahmenkonzept muss in der Lage sein,

e die Vielfalt der Faktoren, die auf das Verhalten der Leistungsanbieter
einwirken und den Effekt von Qualitats-verbessernden Instrumenten (z.B.
P4P) mit beeinflussen, zu berlicksichtigen,

e das Gesundheitssystem als Ganzes in seiner Reaktion auf Qualitéts-
verbessernde Instrumente (z.B. P4P) mit einzubeziehen,

e die Situationen, in denen Qualitéts-verbessernde Instrumente (z.B. P4P)
als wirksames Instrument sinnvoll einzusetzen sind, zu spezifizieren
(Priorisierung),

e die methodischen Anforderungen an die Gestaltung des Instrumentes zu
charakterisieren,

e die eventuell auftretenden negativen Konsequenzen zu antizipieren,
[damit hier friihzeitig Gegenmalinahmen getroffen werden kénnen,

e besonders bei P4P das Zusammenspiel mit anderen
Vergitungssystemen und anderen Qualitats-relevanten Entwicklungen im
Gesundheitswesen (z.B. Leitlinienentwicklung, Evidence-based Medicine
und Infection Control) zu antizipieren,

o realistische Zielerwartungen fiir die Evaluation zu formulieren, und

e auf dieser Basis die politischen Entscheider realistisch zu informieren.

Tableau 10: Wichtigste Gesetzgebung mit
gesundheitspolitischen Schwerpunkt in den
USA aus den letzten Jahren:

Balanced Budget Act (1997)

Medicare Prescription Drug, Improvement and
Modernization Act (MMA) (2003 )

Deficit Reduction Act (2005)
Tax Relief and Health Care Act (2006)
Patient Protection and Affordable Care Act (2010)

Umfassende Qualitétsstrategie: Kontext

o Expertenorganisation (professional bureaucracy)
® System: Komplexitat

© Modelle der Veranderung

© Okonomische Grundannahmen

© Vergiitungslogik

© Politikwissenschaftliche Konzepte




Gemeinsamkeiten von Eypertenorganisation und komplexen
Systemen

® Verdeckte interne Regeln

® Teile/Experten verfligen (iber groRe Autonomie

® Neigung zur Selbstorganisation

® |nnovationsparadox: hochinnovativ, Innovation aber nicht
vorhersehbar

® Unsicherheit wird akzeptiert ("intrinsische Unsicherheit”)

Tableau 26: Bediirfnistheorie nach Maslow (zit. n. Staehle
1999, 8. 170)
» Defizit-Motive
# Physiologische Bedirfnisse (z.B. Hunger)
® Sicherheitsbedirfnisse (z.B. finanzielles Auskommen)
+ Soziale Bediirfnisse
B Wachstums-Motive
* Wertschatzung
« Selbstverwirklichung

Verhaltensénderung

® L erntheoretische Modelle
® Soziale Wahrnehmung

® Organisatorischer Wandel
® Lernen durch Kontext

Verhaltensénderung

® Lerntheoretische Modelle
® Soziale Wahrnehmung

® Organisatorischer Wandel
® Lernen durch Kontext




Tableau 20.1: Definition Professionalismus
{s. Freidson 2001, Relmann 2007)

# Hochgradige Spezialisierung

= Spezifisches Wissen und Konnen

» Zertifierung durch die Profession

# Exklusive Eigengerichtsbarkeit

= Geschutzte Stellung auf dem Arbeitsmarkt
» Hohe Prioritit von professionellen Werten

O0iniqmiinfconirstonsd.cdr

Hande - Hygiene

"... that if hand hygiene were a new drug

% it would be used by all"

Stone S., J. R. Soc. Med. 84, 2001, 278

Prof. Dr. M. Schrappe
——
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Aktion Saubere Hande

\i!

¥ Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG

v

Verstarkung Handedesinfektion

v

Riickkopplung des Desinfektions-
mittelvolumens / Pat.-Tag

¥ Integration in KISS
e ¥ Nationale Aktionstage
j-ﬁ/wbtiﬂm@ ¥ Regionale Aktionen, alle Medien
>

Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG

Prof. Dr. M. Schrappe
——

Zusammenfassung: Verhaltensénderung

»(-.-) kann man jedoch jetzt schon festhalten, dass Feedback-
Verfahren wie Public Reporting oder PAP nur im Rahmen von
begleitenden Maftnahmen sinnvoll einsetzbar ist, die weitergehende
Veranderungspotentiale eréffnen (Einstellungs- und
Rollenveranderungen, Organisationslemen, soziales Marketing). Nur
unter diesen Bedingungen kénnen die verschiedenen
Kontextdoménen in einer Art beeinflusst werden, dass eine
Realisierung des durch P4P oder andere Instrumente bewirkten
Effektes méglich erscheint.”

10



100% = Platz 1

99% - Platz 2
P4P: Okonomische Faktoren oot - Pl A

97% -4 Platz 4

96% Platz 5

® Kopplung der monetédren Bewertung
an die Qualitatsystematik C
© Hohe der monetaren Bewertung oL Pt 50
® Informationsassymmetrie 49% L Pratz 51
© Okonomische Grundannahmen. 1
Z B
34% -4~ Platz 66
33% -4~ Platz 67
32% -t Platz 68
31% -4 Platz 69
30% =~ Platz 70

51% -+~ Platz 49

Werner et al. Health Aff. 31, 2012, 1932 PO D Mo
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Value-Based Purchasing: Simulation P4P: Bedeutung der Information

These: wenn alle Information fiir optimale Behandlung vorhanden,
Verpflichtend fiir alle 3000 Acute Care Hospitals (Medicare) dann ist Einzelleistungsvergiitung und nicht P4P sinnvoll

Gesamtvolumen 850 Mill. $ im 1. Jahr (Start Okt. 2013) ’ Pap
2 could be

1 P4P is effective
harmful |
1

P4P is irrelevant

Change in payment

Less than -0.50%%  -0.50% to —0.26%  —0.25% to 0.24%  0.25% to 0.43%  0.50% or more ) )

90 (3.0) 209 (13.6) 951 (65.0) 487 (161} 71i24) Value of A
P4P #

-0.60 (0.08) -035 {007 000 (0.14) 031 (007) 0.60 (007) Programs rd

~125,000 (178331} -887349 (102.407) 2071 (A1.380) 81,213 (84,358) 55381 (A4,376) /

-

e

~_

Number (%) of hospitals |
Change in Medicare payment,
mean % (SD)
Change in Medicare payment,
mean $ (5D} Knowledge of patients” health and health production function
Nicholson et al. Milbank Quart. 86, 2008, 435

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe

Werner et al. Health Aff. 31, 2012, 1932



‘O0qmirmipraevicookDd.cdr

Unterlassen praventiver MaBnahmen

Wirksamkeit Negative Folgen
Akut therapeutische =
MaBnahmen SOFORT spat od. sofort
Priventive MaRnahmen SPAT SOFORT

Cook, D.J. et al. Lancet 363, 2004, 1224

Prof. Dr. M. Schrappe
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P4P: Ergebnis- und Prozessindikatoren

Indikatoren: 'gfs(;rn'?;t;?rr;:' sz:::::ioo-n
¥ Ergebnis + + é
» Prozess (a) - +

¥ Prozess (b) + -

» Struktur b -

Erof.Dr M. Schvappe

Wertung

R.-Sel. ist
Problem

Einzel-
leistung

Optimal

Investitions-
beihilfe

P4P: Konsequenzen

3 Kombination von Rankinglisten mit relativer Verbesseurng
und mehrfachen absoluten Grenzwerten

\/

Zeitnaher Feedback (wg. Diskontierung, Risiko-Aversion)

v

Prozessindikatoren vor Ergebnis-Indikatoren

v

Kleine, hdufigere Zahlungen, relativ hoch, getrennt von
anderen Vergiitungen

Unverbrauchte Indikatoren, die gewechselt werden
P4P nicht gleichzeitig mit anderen Regelungen einfiihren
Informationsasymmetrie aufrechterhalten

vVVYVYy

Framing beachten
Erot 0r . Schvapoe
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Abgrenzung Ergebnis-/Prozessindikatoren

¥ Ergebnis-Ind.

¥ Grenzbereich

¥ Prozess-Ind.

® Mortalitat

® Heilung

® Funktion

® Allitagsbewaltigung
® Zufriedenheit

® Komplikationen

® Nosok. Infektionen
® Riickverlegung ICU
® Arzneim.-Ereignisse
® Postop. Thrombose
® Entlassungsprozess
® Arzbrief

® Kommunikation

® Organisation

® Kooperation

Erof.Dr M. Schvappe
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Ll | Vergutung und Anreizwirkung
Q% gg Perinatalstudie Cthn R' 'k _
1993 Menge Pravention : Isiko
2 Qualitatssicherung . . Erkr. selektion
© 52 | dersEundFp ® Einzelleistungs- +
5 3 Vergiitung
28 ° febs-
3 § lﬁ?g.t?é‘..“?;é‘éi‘ﬁsi’s e Zeiteinheit .
2000 & e Pauschale
- (1) Transparente Nutzen- Isektoral + +
2003 % l::u:elllurf‘(GBA/IQWTSD [ Pauschale
o 2208 ‘E‘" e (2.8. Q. Bericht) Itranssekt. +
g o E (3) Patientenautonomie ® Pauschale,
ST | 3 , Erkrankung + +
N3 2 QM/RM in allen Sektoren opulation
&S qE Isektoral + +
® Pauschale,
201 l Population + + +
ot . Sehvapoe
Veraii s 5 E
£ 5 o
ergutungssysteme i % ¢ 2 5 P4P und Vergiitungssystem
wn O E © o % B
und Kosten §s38856 3 » Qualitiit statt Menge? P4P kann bei ELV und DRG
S <3 -g -g £ 5 5 den Mengenanreiz nicht ausgleichen
. N NWWWaaL o 9 P4P kann sogar den Mengenanreiz verstirken (falls Mengen-
Einzelleistungsvergiitung —> ausweitung méglich, Indikatoren mit geringer Sensitivitat,
. . . groBe Verhandlungsmacht, aktive Risikoselektion)
Vergiitung nach Zeiteinheit e
9 9 % Daher: Koordination der Behandlung, chronische
Sektorale Pauschalen — Erkrankungen, Mehrfacherkrankungen
Transsektorale Pauschalen —_— % Bei hohergradig integrierten Vergiitungssystemen
P4P sinnvoll einzusetzen
Erkrankungspauschalen —_— X . ] ) -
¥ Anreiz zur Risikoselektion spiegelbildlich zum Mengen-
Sektorale Populationspauschalen ——M8M —— anreiz - mit P4P gegensteuern
Populationspauschalen » ¥ Pravention anreizen

Prof. D M. Schvappe

Erof.Dr M. Schvappe
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Bezeichnung Dimension Formen Merkmale

Polity Struktur Verfassung Organisation
(Form) Normen Verfahrensregeln
Institutionen Ordnung;Normen
Politics Prozess Interessen  Macht
Konflikt Konsens
Kampf Durchsetzung
Policy Ergebnis Aufgaben  Problemlésung
Ziele Aufgabenerfiillung
Programme Wert- und Ziel-
Orientierung

Trilogie Polity/Politics/Policy in der Darstellung von Schubert und
Bandelow 2008

Verantwortung der politischen Ebene

® Direction pointing

® Strategische Ziele setzen

© Negative Auswirkungen kontrollieren
® Rahmenbedingungen schaffen

Begriff Governance, in der Darstellung n. Mayntz (2010):
“Heute wird der Begriff Governance im Kontext nationaler
ebenso wie internationaler Politik benutzt, um die
Gesamtheit der in einer politischen Ordnung mit- und
nebeneinander bestehenden Formen der kollektiven
Regelung gesellschaftlicher Sachverhalte zu bezeichnen.
Dabei liegt der Akzent auf den verschiedenen Formen
zivilgesellschaftlicher Beteiligung an Prozessen politischer
Regelung und Problemldsung auf allen Ebenen des
politischen Systems, von der lokalen bis zur nationalen.”

Gliederung

% Aktualitit des Themas

2 Begriffsbestimmung

¥ Effekte und unerwiinschte Effekte

¥ Technische Fragen
¥ Rahmenkonzept
¥ Umsetzung

14



00qmiqualiantord.cdr ‘O0qmiquali2dimens.cdr

Definition Qualitédt: Anforderungen Ext. Qualitatssicherung: Zukunft

Integration
o
i A 4’7;5 Populations- | area-
g- ('ooe”o&,: bezogen Indikatoren
= U
integriert/ T Lo, Behandlungs-
Diagnose- ¥ " 50 os Prozess

Sektor- klassische
. bezogen | | ext.QS Erkrankungen

> ; —

. akut/Prozeduren chronisch/multiple
Explizit operativ konservativ
Prot. D M. Schrappo Prot. D . Schrappe
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Charakteristika des deutschen Gesundheitswesens

Qualitats-
perspektiven

e Erkrankungsbezug statt Praventionsbezug
© Akuterkrankungen (operativ) statt chronische

o
Erkrankungen (konservativ) ég\‘o
® Starke Sektorierung N
® Mengenorientierung statt Qualitétsorientierung S I
© Anbieterbezug statt Patientenbezug
\ Chronlzitat/
Pravention

Erof.Dr M. Schvappe
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Drei Ziele der Datenerfassung

CIRS e o o o |ndikator °
C , oo 00 °
L] e o 00 °
o e 0 O °
“g0,7
Generierung Quantitative Monitoring
(blinder Fleck) Erfassung von Prozessen

u. Ergebnissen

Prof. D M. Schvappe

Erhebung der Mortalitat

prem——

(1) Quantitative Erfassung

z.B. Chart-Review

(2) Monitoring

Indikator

Ishikawa-Diagram,
Root-Cause-Analyse)

Bekannte Ursachen
(2.B. durch Multivarianz-Analyse,

A

Unbekannte
Ursachen
oA

Meldung

z.B. anonyme

z.B. DRG-
Daten Mortalitat

Indikator Mortalitat

.B. DRG-
 Daten Mortalitiit
B, R
H

> oL ) QUALITAT

Quantitative Erhebung

2.B. Chart-
Review

Indikator

2.B. Chart-
Review
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Begriff des Indikators

Problem in der
Gesundheits-
versorgung

Welches?
|}

Indikator

il Mit welcher
Reliabilitit 7P
eliabilitat ¢ Validitat

Und was kann man tun ?
-

Prof. D M. Schvappe

Indikatoren auf der Basis von Patientenerfahrungen
(Patient-Reported Outcomes Measures)

& Communication with nurses

& Communication with physicians

® Responsiveness of hospital staff

© Pain management; communication about medicines
© Hospital cleanliness and quietness

© Discharge instructions und

© Overall rating of hospital

VBP-Programm USA, Ryan et al 2012

Indikator

spricht

spricht an

icht an

spricht an

Indikator

icht an

spricht

schlecht gut schlecht

spricht an

Indikator

icht an

spricht

schlecht Qualitat
2

Schoen et al. 2005, 2007, 2009, 2011

ugang ien des Commonwealth Fund

Befragung von Patienten
in 6-8

chronischen Erkrankungen
ndern (hier Daten aus Deutschland)

W Arzt>5 Tage
B FA>4Wo.

Kosten

Prof. Dr. M. Schrappe
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Vergiitung: 1 Sektor Integrierte Versorgung
I Krankenhaus I Kongruenz

Integrations- e
OP von AUfgabe und gratl breite Anzahl Indikationen
i
Stationére Behandlung T Ve;grantwortun m eine zwei mehrere alle
Messung mit an- N .
schlieBendem Feedback Prévention
Amb. Versorgung i HZV §73b/ BAV §73c ‘
90Tage-Mortalitit Stat. Versorgung DMP ASV §116b ‘
I EE— 137
Kr. Ambulante Behandlung, Reha, Pflege ... Rehabilitation v §f,g o
— [§140a [
{Kein intaktes Feedbackl® Pflege E
I " H I ® ©
Alle Sektoren =
KEINE gemeinsame Vergiitung
aktual. n. SVR-SonderGA 2009, Nr. 961
Prof.Dr . Sehvappo Prot,0r . Sehrappe

gesoskomciseKlor.odr

QS auf Populationsebene

SchluB

E @ Leistungserbringer Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit !
Transsektoral Prof. Dr. med. Matthias Schrappe
Venloer Str. 30
@ D-50672 Kéln
\ +49 163 5818 797
Reglonal matthias@schrappe.com
Beispiele: pdf des Vortrages unter

L matthias.schrappe.com
Readmissions
Stat. Aufnahme wg. Exsikkose Weitere Informationen zum Thema:
Entlassung ohne Kldrung amb. Pflege i Ip4p

Stat. Behandlung ohne Klarung Reha

Prof. Dr. M. Schrappe Erof.Dr M. Schvappe




