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Zusammenfassung
1. Aktualitat und Rahmenkonzept

Die vorliegende Arbeit geht von der Darstellung der bisherigen wissenschaftlichen
Evaluationsstudien zu Pay for Performance (P4P) bzw. zur Qualitats-orientierten
Vergutung aus. Trotz der Tatsache, dass die vorliegenden Evaluationsergebnisse zwar
eine gewisse Wirksamkeit von P4P, aber keine durchlagenden Ergebnisse zeigen, sind
in den USA (Value-Based Purchasing-Programm (VBP)) und in GroRbritannien (Quality
and Outcome Framework (QOF)) Elemente der Qualitats-orientierten Vergltung im
Gesundheitswesen eingefuhrt worden. Diese Programme verfolgen einen langfristigen
und umfassenden Ansatz. Ebenso wie im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD
vom November 2013 als politischer Wille erkennbar, wurde in diesen Landern ein als
paradigmatisch zu bezeichnender Wandel eingeleitet, der das Ziel hat, statt der
Leistungsmenge verstarkt die Qualitat der Leistung zu verguten.

Um einen Hintergrund fur die weitergehende Analyse der wissenschaftlichen Daten und
far die Weiterentwicklung von P4P zu schaffen, wird in dieser Arbeit ein
Rahmenkonzept entwickelt, das die Ableitung von Empfehlungen fur die Einfuhrung
und Umsetzung von P4P auch im Kontext des deutschen Gesundheitswesens erlaubt.
Dieses Rahmenkonzept wird Uber mehrere Stufen entwickelt und enthalt Bezige zum
organisationstheoretischen Konzept der Expertenorganisation und zur
Komplexitatstheorie, untersucht die Implikationen aus den grundlegenden Modellen der
Verhaltensanderung mit Schwerpunkt soziale Rollen, organisatorischer Wandel und
Lernen im Kontext, bezieht 6konomische Aspekte (principal agent-Theorie,
Verhaltensokonomie) sowie die Wechselwirkungen mit anderen Vergutungssystemen
mit ein und schlie3t mit einer Einschatzung der gesundheitspolitischen Optionen ab, die
sich in einem komplexen System wie dem Gesundheitswesen mit seiner
korporatistischen Struktur eréffnen.

Zu Beginn wird der Begriff Pay for Performance (P4P) bzw. Qualitats-orientierte
Vergutung (Endpunkt Qualitat) unter Einbeziehung des verwandten Value-Based
Purchasing (Endpunkt Effizienz) untersucht und verfeinert. P4P ist ein Feedback-
Verfahren, das Wettbewerbselemente einsetzt, um Qualitatsdefizite in
Gesundheitsversorgung und Pravention gunstig zu beeinflussen. Es ist aus zwei
Systematiken zusammengesetzt und basiert auf (1) einer Qualitatsmessung durch
definierte Indikatoren und (2) einer nachvollziehbaren Kopplung der Qualitat oder
Effizienz (value) der Versorgung an Vergutungsbestandteile. P4P wird in der Regel nicht
als einziges, alleinstehendes Vergutungssystem, sondern integriert in andere



Vergutungssysteme (z.B. DRG-System) eingesetzt. Es gehort zu den Instrumenten des
sog. Qualitatswettbewerbes und setzt direkte finanzielle Anreize ein, wahrend public
reporting (s. Qualitatssicherung nach §137 SGB V) seine Wirkung Uber indirekte
finanzielle Anreize (Marktvorteil wegen besserer Qualitat) erzielt.

Die Entwicklung in den USA ist vom Krankenhausbereich ausgegangen (Premier
Hospital Quality Incentive Demonstration Project (HQIP)), in GroRRbritannien stand von
Anfang an die ambulante Versorgung im Mittelpunkt. Seit 1.10.2013 ist die Teilnahme
aller Krankenhauser in den USA verpflichtend, die Medicare-Patienten behandeln. Bis
2017 wird der Anteil des ErlOses, der uber Qualitatsindikatoren verteilt wird, auf 2% des
Gesamterloses ansteigen. Als Indikatoren, die funf ausgewahlte Krankheitsbilder
betreffen, werden Prozessindikatoren, Patienten-Erfahrungen,
Patientensicherheitsindikatoren, Hospital-Acquired Conditions und in ausgewahlten
Fallen risikoadjustierte Ergebnisindikatoren eingesetzt. Im ersten Jahr wurden nur
Prozessindikatoren und solche auf der Basis von Patienten-Erfahrungen (im Verhaltnis
von 70 zu 30%) verwendet, ab dem 2. Jahr (2014) werden die 5 Gruppen je 20%
gewichtet. Auch im Quality and Outcome Framework (QOF) in Grof3britannien stehen
Prozessindikatoren im Vordergrund, die entsprechend des Einsatzes im ambulanten
Sektor konsequent auf die Behandlung und Pravention chronischer Erkrankungen
ausgerichtet sind. In beiden Landern sind die jetzigen Programme das Ergebnis einer
rund 15jahrigen Entwicklung weitgehender Konzeptionen, die jeweils das gesamte
Gesundheitssystem teilweise auch unter Einbeziehung des Public Health-Bereichs
umfassen. In den USA hat diese Konzeption eine stringente system- bzw.
komplexitatstheoretische Ausrichtung und wurde vom Institute of Medicine in
“Crossing the Quality Chasm” im Jahr 2001 veroffentlicht.

In der hier vorliegenden Arbeit wird diese komplexitatstheoretische Ausrichtung
aufgenommen und um das Konzept der Expertenorganisation (professional
bureaucracy) erganzt, das im Jahr 1979 erstmalig von Mintzberg vorgestellt worden war.
Obwohl die Konzepte im ersten Fall einen systemischen, im zweiten Fall einen
organisatorischen Fokus aufweisen, erganzen sie sich in weiten Bereichen
hervorragend, insbesondere durch die Tendenz zur Selbstorganisation, das hohe Maf}
der Autonomie ihrer Mitglieder und die Verdecktheit der gleichwohl vorhandenen
internen Regeln. Besonders ergibt die Analyse jedoch Ubereinstimmungen im Bereich
der Innovation und im Umgang mit Unsicherheit. Beide Konzepte weisen einerseits eine
hohe Innovationsbereitschaft auf, sind andererseits in ihrer Reaktion auf die Umwelt
jedoch verhalten und meiden daraus resultierende Innovationsansatze (“Innovations-
Paradoxon”). Noch entscheidender fir den Bereich Qualitat und Patientenslcherheit ist



aber die Beobachtung, dass beide Konzepte eine weitgehende Toleranz von
Unsicherheit aufweisen (“intrinsische Unsicherheit”). Die Expertenorganisation erreicht
Koordination Uber Standardisierung in der Ausbildung und durch den Einsatz von peers,
die Arzte im Nachtdienst sind jedoch allein und missen “durchkommen”. Das komplexe
System weist Unsicherheit, Spannung und Paradoxie sogar als konstiutierendes
Element seiner Struktur aus. Die Toleranz gegenuber Unsicherheit ist einerseits gewiss
ein Vorteil, denn sie schitzt vor voreiliger Festlegung und irrefuhrender Linearitat,
andererseits weist sie durch die Innovationsresistenz gegenuber Umweltreizen und
somit auch externen Qualitatserwartungen schwerwiegende Defizite auf. Um in der
vorliegenden Arbeit diese Synergien beider Konzepte kenntlich zu machen, wird der
Arbeitsbegriff “komplexe professionelle Systembiirokratie” verwendet.

Von P4P wird erwartet, dass es eine Verhaltenveranderung bewirkt, die aufseiten der
Leistungserbringer und Gesundheitsberufe in einer Verbesserung der
Versorgungsqualitat resultiert. P4P ist ein Feedback-Verfahren, das einen externen
finanziellen Anreiz setzt und den lerntheoretischen Konzepten zuzurechnen ist. Folgt
man dem Maslow’schen Konzept, setzt P4P an sehr basalen Bedirfnissen an, eine
Veranderung sozialer Rollen oder gar Wertschatzung wird nicht angesprochen.
Allerdings hat es in den letzten Jahrzehnten mehrere Versuche gegeben, mit Modellen
der sozialen Wahrnehmung, die Uber den individuellen Ansatz der lerntheoretischen
Konzept hinausgehen und z.B. Haltungen und Einstellungen thematisieren, die
Veranderungsresistenz des Gesundheitswesens zu Uberwinden. In diesem
Zusammenhang wurde auch auf das Konzept des Professionalismus gesetzt, das
interne Motivation, Altruismus und Autonomie in den Mittelpunkt stellt; es existieren hier
Parallelen zur Diskussion z.B. um die Einfuhrung von Leitlinien oder der Evidence-based
Medicine. Zusammenfassend muss man jedoch festhalten, dass aus diesen Ansatzen
keine Konzeption entwickelt werden konnte, die tragfahige Losungen fur die virulenten
Probleme bietet. Der Grund ist darin zu suchen, dass diese Ansatze zu kurz greifen, die
Einbeziehung von Konzepten des organisatorischen Wandels und des Kontext-
bezogenen Lernens (soziales Marketing) ist notwendig. Das Rahmenkonzept beinhaltet
folglich ein eindeutiges Pladoyer fur ein Organisations- und Kontext-bezogenes
Vorgehen bei der Einflhrung von Innovationen wie P4P im Gesundheitswesen, die auch
einer politischen Steuerung (direction pointing, s.u.) und eines langfristigen commitment
der beteiligten Akteure bedurfen.

Dieser Ansatz fuhrt zu 6konomischen Festlegungen, ohne die P4P nicht
erfolgsversprechend einzufiihren ist. Bei den Uberlegungen zur Hohe der P4P-
Vergltung mussen Opportunitatskosten und Diskontierung mit einbezogen werden,



insbesondere wenn man eine Risikoaversion der Leistungserbringer und gegebenenfalls
die Unsicherheit einer Zahlung mit bericksichtigt. Letztere ist vor allem relevant, wenn
man die Zahlung an eine relative Position in einer Rankingliste ("die besten finf”)
koppelt, weil die einzelnen Einrichtungen erst spat einschatzen konnen, ob sich ihre
Investition in Qualitat Uber die P4P-Vergutung “auszahlt’. Gestaffelte absolute
Grenzwerte und die Vergutung relativer Positionsverbesserungen sind daher
vorzuziehen. Die principal agent - Theorie verweist auf die notwendige Abgrenzung von
P4P und der Einzelleistungsvergutung, letztere ist vorzuziehen, wenn die
Informationsasymmetrie Qualitats-relevanter Leistungen z.B durch EBM aufgehoben ist
(z.B. Blutkultur vor Antibiotika-Gabe bei der Pneumonie). P4P sollte auf Bereiche
beschrankt werden, bei denen die Leistungserbringer einen deutlichen
Wissensvorsprung bzgl. des Zustandekommens der Versorgung aufweisen konnen, z.B.
in der Behandlung von chronischen Erkrankungen. Die Einbeziehung der Erkenntnisse
der behavioural economics (Verhaltensdkonomie) mit ihnren Elementen framing, isolation
effect und Uberschatzung relativer Risiken erbringt schon erste Empfehlungen fiir das
weitere Vorgehen. Neben der oben bereits genannten Risikoaversion (Zeitnahe,
Verlasslichkeit und Nachvollziehbakriet der Zahlungen) sind kleinere, haufigere
Zahlungen mit on/off-Charakteristik wirkungsvoller als groRere aber nur selten gezahlte
Summen (z.B. im Rahmen des Gesamterl0ses eines Krankenhauses), die Einbehaltung
von Vergutungsbestandteilen der starkere Anreiz als die zusatzliche Vergltung (Verlust-
Aversion), die Indikatoren sollten “unverbraucht” sein und nicht schon vorher
Gegenstand anderer Systeme (z.B. Public Reporting) gewesen sein, weil dann kein
weiterer Effekt mehr auftritt (ceiling), und ein P4P-Programm sollte nicht gleichzeitig mit
mehreren anderen Regelungen eingesetzt werden (isolation effect). Insbesondere bei
Ergebnisindikatoren muss die Risikoadjustierung optimal gestaltet werden, weil sich
ansonsten bei Erkrankungen mit niedriger Inzidenz vor allem kleinere Einrichtungen
wegen des Morbiditats- und Komorbiditatsrisikos nicht an dem P4P-Programm
beteiligen bzw. alternativ Risikoselektion betreiben. Daher sind Prozessindikatoren, die
keiner Risikoadjustierung bedurfen, zu praferieren, evtl. erganzt durch einige Ergebnis-
(z.B. adjustierte Mortalitat) und Strukturindikatoren.

Da - wie bereits angemerkt - P4P grundsatzlich in bestehende Vergiitungssysteme
(z.B. DRG) “eingebettet” wird, sind die Wechselwirkungen mit diesen Systemen von
grol3er Bedeutung fur dessen Wirkung. Das deutsche Gesundheitssystem ist sehr
Mengen-orientiert, stark sektoral gegliedert, wenig auf Pravention ausgerichtet und vor
allem fokussiert auf Akuterkrankungen statt auf chronische und Mehrfacherkrankungen.
Beabsichtigt man nun, durch P4P dem Mengenanreiz einen Qualitats-Anreiz



entgegenzusetzen ("Qualitat statt Menge”), dann ist dies gerade bei den
Vergutungssystemen mit dem grof3ten Mengenanreiz (Einzelleistungsvergitung und
DRG) besonders schwierig, weil dort die Opportunitatskosten am hochsten sind ("ein
Fall geht noch”). Es besteht sogar die Gefahr, dass bei Einzelleistungsvergutung und
sektoralen Pauschalen der Mengenanreiz durch P4P verstarkt wird, und zwar wenn
folgende Bedingungen zusammentreffen: (1) es handelt sich um Leistungen, bei denen
die Moglichkeit zur Mengenausweitung besteht (z.B. Endoprothetik), (2) es werden
Indikatoren mit geringer Sensitivitat bzgl der Qualitatsprobleme verwendet, wie es bei
Indikatoren auf der Basis administrativer Daten der Fall ist, (3) mit den resultierenden
Qualitatsdaten wird eine Mengenausweitung begrindet und in den Verhandlungen mit
den Kostentragern durchgesetzt, und eventuell wird zusatzlich (4) eine aktive
Risikoselektion betrieben, weil die Einrichtung aufgrund ihrer GroRe mit eigenen Daten
eine Risikobewertung ihrer Patienten betreiben kann.

Sieht man allerdings vom Mengenanreiz ab, kdnnen bei Einzelleistungsvergitung und
sektoraler Pauschalierung durchaus interessante Einsatzmdglichkeiten fir P4P darin
bestehen, die Koordination der Behandlung und Uberhaupt die Behandlung von
chronischen Erkrankungen zu verbessern. Man kann den Nachteil chronischer
Erkrankungen aus dem nicht-operativen Bereich, der dadurch entsteht, dass der primare
okonomische Anreiz bei diesen Vergutungsformen eher auf operativ zu behandelnde
Akuterkrankungen gerichtet ist, versuchen auszugleichen und hatte damit eines der
dringensten Qualitatsprobleme in Deutschland aufgegriffen. Gleiches gilt fur auch fur
andere Themen wie Patientensicherheit (z.B. Indikatoren zur EinfUhrung und sinnvollen
Handhabung von Instrumenten wie CIRS). In den genannten Fallen sind
Prozessindikatoren sinnvoll einzusetzen, die keiner Risikoselektion bedurfen. In
Kombination mit héhergradig pauschalierenden Vergltungssystemen (integrierte
transsektorale Versorgung, Erkrankungspauschalen, Managed Care), die mehr Gewicht
auf die Koordination der Behandlung und die Versorgung von Patienten mit
chronischen, multiplen Erkrankungen legen, kann man mit einem gezielten Einsatz von
P4P sinnvoll eingreifen und Schwerpunkte in der Qualitatsentwicklung setzen (s. QOF-
Projekt in GroR3britannien). Gegen den Anreiz zur Risikoselektion kann man durch die
Wahl von Prozessindikatoren und/oder eine adaquate Risikoadjustierung von
Ergebnisindikatoren gegensteuern. Die Risikoadjustierung findet jedoch ihre Grenzen
bei Erkrankungen mit geringerer Fallzahl, bei denen es zu einer Benachteiligung von
kleineren Einrichtungen kommt. Ahnlich es es durch einen addquaten Einsatz von P4P
grundsatzlich maglich, den vor allem durch Diskontierungsaspekte gehemmten Einsatz
der Pravention zu férdern, ohne dabei den Grundanreiz der jeweiligen Vergltung zu



verandern.

Das Rahmenkonzept wird abgerundet durch die politische Ebene.
Expertenorganisation und Komplexitatstheorie weisen den Institutionen und den
professionellen Strukturen der Selbstorganisation eine wichtige Rolle zu, gerade die
korporatistischen Strukturen der Selbstorganisation, in Deutschland unter dem Begriff
der Selbstverwaltung zusammengefasst, sind in den letzten beiden Jahrzehnten immer
wichtiger geworden, parallel zur Wandel des politischen Grundverstandnisses weg von
einem hierarchischen Modell zu Konzepten wie dem Governance-Konzept. Dieser
Wandel ist durchaus als funktional zu bezeichnen, entspricht er doch auf der
organisatorischen Ebene der Expertenautonomie, auf der Systemebene der Komplexitat
des Gesundheitssystems, in Bezug auf die notwendige Verhaltensanderung den
Kontext-bezogenen Theorien und hinsichtlich der 6konomischen Grundannahmen den
verhaltensokonomischen Erkenntnissen. Es werden jedoch vier Punkte
herausgearbeitet, in denen es keine Alternative zur Ubernahme der Verantwortung
durch die politische Ebene gibt: die Richtung muss vorgegeben werden (direction
pointing ist als Begriff in “Crossing the Quality Chasm” eingefuhrt worden), strategische
Ziele mussen gesetzt werden, weil die Auswahl der Indikatoren weder zufallig noch aus
Opportunitat erfolgen darf, potentielle negative Auswirkungen mussen kontrolliert
werden, und es mussen Rahmenbedingungen geschaffen werden, die den Hintergrund
fur die Initiierung des politischen Prozesses, fur die Implementierung, die Umsetzung
und die Evaluation bilden.



Zusammenfassung
2. Empfehlungen und Résumé

Aus den vorliegenden empirischen Daten und den aktuellen Konzepten (VBP, QOF)
werden vor dem Hintergrund des in dieser Arbeit entwickelten Rahmenkonzeptes
insgesamt 31 Empfehlungen abgeleitet, die teils grundsatzliche, teils technische und
praktische Fragen betreffen. In einigen Fallen lassen sich Empfehlungen emwickeln, die
auf den ersten Blick nicht mit den gangigen Vorstellungen kongruent sind; diese sind
hier in der Zusammenfassung gekennzeichnet.

Die drei ersten Empfehlungen betreffen allgemeine Fragen (s. Kap 7.1., 7.2. und 7.3.):

Empfehlung 1: Umfassendes Rahmenkonzept

Pay for Performance (P4P) ist kein isoliert einzusetzendes Instrument, sondern nur im
Zusammenhang mit zahlreichen Kontextfaktoren (z.B. anderen Vergitungselementen)
wirksam. Die Implementierung, Weiterentwicklung und Evaluation von P4P kann folglich
nur vor dem Hintergrund eines umfassenden Rahmenkonzeptes erfolgen, das sowonhl
die professionellen als auch die organisatorischen, 6konomischen und Systemfaktoren
umfasst. Eine erkennbare Wirksamkeit von P4P ist nur dann zu erwarten, wenn durch
eine vorangegangene strategische Analyse die Ansatzpunkte im Gesundheitssystem
identifiziert werden konnten, die von P4P beeinflussbar sind.

Empfehlung 2: P4P ist als langfristige Entwicklung zu etablieren

Es gibt keine Alternative zum Einsatz von P4P, allerdings muss es kritisch, differenziert
und integriert in andere Entwicklungen im Gesundheitswesen implementiert werden,
denn in der derzeitigen Situation kann auf kein Instrument verzichtet werden, das die
Qualitats- bzw. Sicherheitsprobleme glnstig zu beeinflussen verspricht. Aber P4P ist
keine magic bullet, mit dem alle Defizite des Gesundheitssystemes geheilt werden
konnen, es ersetzt keine genuine Weiterentwicklungsperspektive auf Systemebene
(Beispiel DRG-System und Sektorproblematik).

Empfehlung 3: Rahmenkonzept fiir die Implementierung und die Umsetzung von
P4P

P4P sollte nicht als rein lerntheoretisch begriindetes, einfaches Feedback-Instrument
mit Belohnungskomponente verstanden und eingesetzt werden, dies ware “zu kurz
gesprungen”. Stattdessen mussen sowohl Konzepte des organisatorischen Wandels
und Kontext-bezogene Veranderungsstrategien als auch ékonomische,
vergutungstechnische und politische Weichenstellungen mit einbezogen werden, erst
dann kann von einer realistischen Erfolgsschance ausgegangen werden. Aus
okonomischer Sicht sind vor allem Opportunitatskosten, Diskontierung bzw. Zeitachse
und Aspekte der Risikoaversion zu bewerten, au3erdem ein optimales framing. Auf der
policy-Ebene geht es in erster Linie um das direction pointing (Interpretationsebene fur
die anstehenden Entwicklungen) und um strategische Uberlegungen bzgl. der optimalen
Einsatzgebiete der P4P-Verglutung. Weiterhin missen gunstige Rahmenbedingungen
geschaffen und eventuelle negative Nebeneffekte kontrolliert werden.



In der zweiten Gruppe von Empfehlungen werden technische Aspekte des Feedback
einschliel3lich des finanziellen Anreizes adressiert. Es ist wenig Uberraschend, dass die
Auswahl der Indikatoren im Vordergrund steht, umfassend Vorhersagefunktion,
Betonung von Patientensicherheit und Patienten-Erfahrungen, die Wahl zwischen
administrativen und klinischen sowie von Prozess- von Ergebnisindikatoren, die
Risikoselektion und Stichproben als Mittel gegen ein gaming.

Empfehlung 4: Die Wahl von Indikatoren mit Vorhersagefunktion erfordert eine
strategische Problemanalyse

Am Anfang der Implementierung eines P4P-Programmes steht die Entscheidung, ob
einzelne (Qualitats-relevante) Leistungen eingekauft werden sollen oder ob Indikatoren
mit Vorhersagefunktion fur die Qualitatsprobleme eines Versorgungsbereiches genutzt
werden sollen. Im ersten Fall etabliert man eine Einzelleistungsvergltung, im zweiten
Fall kann man von P4P im eigentlichen Sinne sprechen, weil die
Problemlésungskompetenz der Leistungsanbieter vor Ort anerkannt wird. Eine vorherige
Problemanalyse ist jedoch unverzichtbar.

Empfehlung 5: Patientensicherheits-Indikatoren und Patientenerfahrungen
integrieren

Im Vordergrund der internationalen P4P-Programme stehen Patientensicherheits- und
Indikatoren auf der Basis von Patientenerfahrungen. Neben strategisch positionierten
Indikatoren zu verstarkter Integration, Behandlung chronischer Erkrankungen und zur
Starkung der Pravention sollten diese auch in Deutschland besonders beachtet werden.

Empfehlung 6: Administrative Indikatoren haben schlechte Sensitivitat, klinische
Indikatoren sind keine Diagnosen

Administrative Indikatoren sollten wegen ihrer mangelnden Sensitivitat nur in P4P-
Konzepten mit Einzelleistungsvergutungs-Charakter verwendet werden (s. Empfehlung
4). Wenn man auf administrative Indikatoren setzt, 1auft man die Gefahr einer
verstarkten Mengenausweitung, au3erdem wird der Qualitdtsgedanke geschwéacht, weil
diese Indikatoren nicht sensitiv genug sind, also die Ereignisse, die abgebildet werden
sollen, nur unvollstandig wiedergeben. In der Expertenorganisation wird
Qualitatserfassung als management-business angesehen. Bei der Verwendung von
klinischen Indikatoren ist der Erhebungsaufwand einzuplanen (und in der Hohe der
Anreize zu berucksichtigen), weiterhin ist auf den Unterschied von epidemiologischen
Falldefinitionen (s. nosokomiale Infektionen) zu klinischen Diagnosen hinzuweisen.

Empfehlung 7: Prozessindikatoren sind entscheidend, Ergebnisindikatoren
konnen erganzen

Im Mittelpunkt sollten wie in den grof3en internationalen Referenzprojekten (USA, UK)
Prozessindikatoren stehen, da bei Ergebnisindikatoren die Problematik der
Risikoselektion zu gewichtig ist, und selbst wenn die Risikoadjustierung perfekt
entwickelt ware, kleine Einrichtungen systematisch schlechter gestellt werden. Fir die
Zukunft sind jedoch Ergebnisindikatoren nicht vollig ausgeschlossen (in erster Linie
Outcome-relevante Patientensicherheits-Indikatoren (z.B. Katheterinfektionen).



Empfehlung 8: Risikoselektion bedeutet Unterversorgung

Besonders bei zugrundeliegenden Vergutungsansatzen (z.B. Pauschalen), die bereits
ihrerseits zur Risikoselektion neigen, ist eine zusatzliche P4P-bedingte Risikoselektion
geeignet, eine relevante Unterversorgung zu verusachen. Zumindest soweit
Ergebnisindikatoren eingesetzt werden, ist daher eine moglichst optimale
Risikoadjustierung notwendig. Prozessindikatoren bedurfen im allgemeinen keiner
Risikoadjustierung.

Empfehlung 9: Sobald Indikatoren finanziell relevant werden, sind effektive
Stichproben notwendig

Eine P4P-Einflhrung ohne die gleichzeitige Implementierung von Stichproben zur
Kontrolle des gaming ist nicht sinnvoll.

Empfehlung 10: Die organisatorischen Voraussetzungen einer verbesserten
Integration der Versorgung fordern

Da in einem stark sektorierten Gesundheitssystem Verantwortungsbereich und Anreiz
nur schwer in Deckung zu bringen sind, mussen die Indikatoren (Prozessindikatoren)
auch organisatorische Aspekte einer verstarkten Integration (IT, gemeinsame
Verantwortung fur die Patienten) mit einbeziehen.

Empfehlung 11: Feedback nur zeitnah gestalten!

Der Feedback muss zeitnahe gestaltet sein, am besten aul3erhalb der normalen
Erlésvergltung , so dass die P4P-bezogene Vergutung klar als Anreiz erkennbar ist und
nicht von Zeitferne und Unsicherheit geschmalert wird.

Empfehlung 12: Ein ceiling-Effekt muss bedacht und verhindert werden

Ein ceiling-Effekt tritt vor allem bei Ubergang in Einzelleistungsvergiitung und bei nicht
aktuellen Indikatoren auf.

In der vorliegenden Arbeit werden Prozessindikatoren zumindest fur den Einstieg in eine
P4P-Vergutung klar préaferiert, die nach strategischen Uberlegungen ausgewahlt bzw.
entwickelt werden und sich unter Berucksichtigung organisatorischer Aspekte einer
verstarkten Integration besonders auf die Behandlung chronischer Erkrankungen und
die Pravention beziehen. Die nachste Gruppe von Empfehlungen richtet sich auf
organisatorische und systemische Faktoren, die bei der Implementierung und Praxis von
P4P zu beachten sind. Ein motivation crowding out ist nicht zwingend zu beflurchten, der
organisatorische Wandel fihrt neben den Kontext-bezogenen Modellen als Konzept der
Verhaltensanderung, und last but not least: man sollte dikutieren, ob man nicht die
Effizienz statt der Qualitat allein zur Zielgrof3e von P4P wahlt.

Empfehlung 13: Multiprofessionelle und multidimensionale Implementierung ist
zu bevorzugen

Die monoprofessionelle Beschrankung des Professionalismus-Konzeptes auf interne
Motivation, Altruismus und Autonomie hat zu keiner tragfahigen Strategie gefuhrt. Die



Implementierung von P4P sollte einem multiprofessionellen Ansatz folgen und primar
die Rollenverstandnisse der beteiligten Berufsgruppen weiterzuentwickeln versuchen,
ohne die Miteinbeziehung von Konzepten des organisatorischen Wandels und des
Kontextlernens wird jedoch kein Erfolg zu erzielen sein.

Empfehlung 14: Die Organisation als Ganzes ansprechen, den organisatorischen
Wandel fordern

P4P setzt die Organisation unter “internen Stress”, es mussen jetzt namlich zusatzlich
zu Kosten und Mengen-bezogenen Erldsen auch Erlds-wirksame Qualitatsinformationen
intern bearbeitet werden, und zwar sowonhl hinsichtlich der Abgrenzung von
Verantwortung als auch von Aufgabenstellungen und in der Fuhrungsarbeit.

Empfehlung 15: Motivation Crowding Out - im Blick behalten, aber nicht
uberschatzen

Es ist nach den empirischen Ergebnissen und aus theoretischer Sicht unklar, ob sich bei
P4P externe und interne Motivation gegenseitig schwachen. Das Problem sollte
begleitend untersucht werden (Befraguungen etc.).

Empfehlung 16: Value (Effizienz) statt allein Qualitat als ZielgroRe fur P4P-
Programm in Betracht ziehen

Das VBP-Programm in den USA setzt auf value (Effizienz) als Zielgrofie fur P4P und
damit evtl. eine bessere Akzeptanz erreichen, denn die Kosten der Versorgung sind ein
etablilertes Kriterium fur die AulRenbeziehungen der Gesundheitseinrichtungen.

Empfehlung 17: Attraktoren des komplexen Systems diskutieren, Attraktoren
nutzen

Es ist lohnenswert, sich getreu der Konzepte der System- bzw. Komplexitatstheorie
Gedanken uber mogliche Attraktoren zu machen und sie bei der Implementierung von
P4P-Programmen zu nutzen.

Selbst wenn P4P als perfektes, “erweitertes” Feedback imponiert, kann dieses
Instrument im isolierten Einsatz keine grundlegenden Umkehrungen bestehender
Anreize im Gesundheitswesen bewirken, sondern bedarf zusatzlicher 6konomischer
(und aulRerdem politischer) Weichenstellungen. Diese Weichenstellungen betreffen
neben einfachen dkonomischen Uberlegungen (z.B. Opportunitatskosten) vor allem
Konsequzenzen aus der principal agent Theorie (Informationsasymmetrie) und der
Verhaltensokonomie (z.B. Risikoaversion) sowie Wechselwirkungen von P4P mit dem
dominierenden Vergutungssystem, in das P4P-Elemente integriert werden (z.B. DRG-
System). Ganz im Vordergrund stehen Fragen der Informationsasymmetrie, die fur das
Konzept von P4P als durchaus kritisch anzusehen sind und die Berechtigung des P4P-
Ansatzes in Abgrenzung von der Einzelleistungsvergutung potentiell in Frage stellen (“/s
P4P really Fee for Service?”).



Empfehlung 18: Hohe der P4P-Zahlungen muss besonders im DRG-System
Opportunitatskosten berlicksichtigen

Die Hohe des Qualitats-bezogenen Erldsanteiles muss den Messaufwand, die
Opportunitatskosten und die Diskontierung berucksichtigen und hangt daher stark von
der Art des dominierenden Vergutungssystems ab. Bei Einzelleistungsvergutung und
DRGs sind hohe Opportunitatskosten anzusetzen, die Hohe der P4P-Verglitung muss
entsprechend hoch angesetzt werden.

Empfehlung 19: Kleine und haufigere Zahlungen sind zu praferieren

Kleine, haufigere und Ereignis-bezogene P4P-Zahlungen mit on/off-Charakteristik sind
grol3eren integrierten Zahlungen vorzuziehen

Empfehlung 20: Relative Position, relative Verbesserungen und absolute
Grenzwerte kombinieren

Die monetare Kopplung der P4P-Vergutung kann nicht alleine aufgrund der relativen
Position auf einer Rankingliste vorgenommen werden, sondern muss ebenso gestaffelte
Grenzwerte und relative Positionsverbesserungen mit einbeziehen, damit auch die poor
performer einen realistischen Anreiz zur Qualitatsverbesserung haben.

Empfehlung 21: Besonders bei Prozessindikatoren Ubergang zur
Einzelleistungsvergiutung beachten!

Konsequenzen aus der principal-agent Theorie und damit Uberschneidungen zur
Einzelleistungsvergutung gehdren zu den schwierigsten Fragestellungen, mit denen sich
das P4P-Konzept auseinanderzusetzen hat. Die wichtigste Einsicht besteht darin, dass
die Einzelleistungsvergutung uberlegen ist, wenn es sich um gut bekannte,
wissenschaftlich abgesicherte Prozessindikatoren handelt. P4P ist nur sinnvoll, wenn
eine Informationsasymmetrie besteht, d.h. das eigentliche Wissen um die Gestaltung
der qualitativ angestrebten Leistung bei den Leistungserbringern liegt. Dies ist z.B. bei
Indikatoren aus dem Grenzbereich zwischen Ergebnis- und Prozessindikatoren (z.B. zur
Pravention vermeidbarer Komplikationen), bei der Behandlung chronischer oder
Mehrfacherkrankungen oder bei prozessualen Patientensicherheits-Indikatoren der Fall.
Bei Ergebnisindikatoren ist die Informationsasymmetrie meist kein Problem, hier stellt
sich allerdings mit Macht die Problematik der Risikoselektion. Strukturindikatoren sind
als Investitionszuschuss anzusehen.

Empfehlung 22: Indikatoren miissen aktuell sein und regelmaRig gewechselt
werden

Um Aktualitat und Wechsel zu gewahrleisten, ist die Delegation an ein Institut wie dem
geplanten Qualitatsinstitut sinnvoll

Empfehlung 23: Keine unhinterfragte Kombination mit public reporting, beide
Instrumente sind nicht synergistisch

Entgegen der bisherigen Ansicht ist die Kombination mit public reporting (dual use)
aulerst kritisch zu sehen (ceiling, Aufhebung der Informationsasymmetrie,
komplementare Wirkung hinsichtlich Wettbewerbsdichte), eher ist ein differenzierter
Eisatz beider Instrumente sinnvoll. P4P ist im Vergleich zu public reporting besonders
wirksam in Bereichen (Regionen, Krankheitsgruppen), in denen die Wettbewerbsdichte



gering ist. Ein nach Wettbewerbsdichte differenzierter Einsatz nach Fachgebieten ist ein
interessanter Ansatz, der in der Zukunft zu diskutieren ware.

Empfehlung 24: Beriicksichtigung von Risiko- und Verlustaversion sowie
optimales framing erforderlich

Die Einfuhrung von P4P muss auf die Risiko- und Verlustaversion der Einrichtungen
Bezug nehmen, der Diskontierung entgegentreten und die positiven Aspekte
(Qualitatsverbesserung, professionelle Autonomie) in den Vordergrund stellen. Das
framing kann nicht ohne gesellschaftliche bzw. politische Rahmenbedingungen
geschehen, die die Notwendigkeit und die Perspektiven eines Wechsels der
Vergutungslogik als allgemeinen Konsens wiedergeben.

Empfehlung 25: Verlassliche und nachvoliziehbare Zahlungen

Das Verstandnis fur das Zustandekommen der P4P-Zahlungen verbessert die
Wirksamkeit des Feedback.

Empfehlung 26: Integration in andere Verglitungssysteme kritisch und
differenziert vornehmen

P4P kann grundsatzlich nicht die dominanten Anreize der Vergutungssysteme
ausgleichen, in die es “eingebettet” wird. Dies gilt in Deutschland vor allem fur das DRG-
System im Krankenhausbereich. Allerdings ist es moglich, eine vorgeschaltete
strategische Analyse vorausgesetzt, durch einen differenzierten Einsatz von P4P
Bereiche zu fordern, die vom DRG-System vernachlassigt werden. Hier ist insbesondere
an die Versorgung chronisch, mehrfach erkrankter Patienten zu denken, weiterhin an die
Koordination Uber die Sektorgrenzen hinweg und die Pravention

Die Koordination einer Gesellschaft kommt nicht ohne eine hierarchische Ebene aus, die
Markt, Organisationen und Gemeinschaft in dieser Aufgabe erganzt. Die
korporatistischen Strukturen der Selbstverwaltung sind in den letzten beiden
Jahrzehnten immer wichtiger geworden, parallel zu einem Wandel des politischen
Grundverstandnisses weg vom hierarchischen Verstandnis hin zu Konzepten wie
Governance, das das Zusammenwirken von staatlichen, privaten und
zivilgesellschaftlichen Strukturen in den Mittelpunkt stellt. Diese Verbreiterung der
peripheren Regelungskompetenz mindert jedoch nicht die Notwendigkeit politisch
gesetzter Rahmenbedingungen, neben dem direction pointing spielt hier die
strategische Analyse und das daraus resultierende Setzen strategischer Ziele der
Gesundheitspolitik eine grofe Rolle, weiterhin die Kontrolle eventueller negativer
Auswirkungen, und viertens die Etablierung von Rahmenbedingungen.



Empfehlung 27: direction pointing als elementares Mittel zur Implementierung
nutzen

Direction pointing weist wichtige koordinative und unterstitzende Eigenschaften auf,
ohne die eine Innovation wie ein P4P-Progamm nicht erfolgreich eingefuhrt und
umgesetzt werden kann. Direction pointing setzt einen aktiven und sichtbaren Einsatz
der politischen Ebene voraus, der Qualitat als Richtschnur der gesundheitspolitischen
Agenda betont, der alle Ebenen des Gesundheitssystemes einbezieht, 6ffentliche Foren
schafft, die mit der Thematik beschaftigten Fachgesellschaften fordert, die Ausbildung
entsprechend differenziert und Kontakte zu Einrichtungen der Zivilgesellschaft schafft.

Empfehlung 28: Strategische Ziele setzen | - kein “weiter so”

Aufgrund der Analysen dieser Arbeit kann eine Weiternutzung von langjahrig
verwendeten Indikatoren nicht empfohlen werden, genauso wenig wie ein dual use mit
Indikatoren aus dem public reporting (s. Empfehlung 23), weil P4P in dieser
Konstellation nach den vorliegenden Daten keine Wirksamkeit aufweist. Da der Einsatz
von Ergebnisindikatoren wegen der Risikoselektion und der strukturellen
Benachteiligung kleinerer Einrichtungen nicht unproblematisch ist, bleiben
Prozessindikatoren, die nach einer vorangegangenen Analyse des Handlungsbedarfs
ausgewahlt werden.

Empfehlung 29: Strategische Ziele setzen Il - Prozessindikatoren Problem-
orientiert auswahlen

Nicht alle Prozessindikatoren sind sinnvoll bei P4P einzusetzen (s. Empfehlung 21). Es
mussen diejenigen Prozessindikatoren identifiziert werden, bei denen die
Informationsasymmetrie nicht aufgehoben ist (s.0.) und die Ubergeordneten Zielen in der
strukturellen Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssystemes dienen:
Verbesserung der Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patienten hohen
Alters, Abbau der Mengenorientierung, Verbesserung der Koordination, Férderung der
Pravention und Integration der Sektoren. Diese Zielsetzung kann nur auf der politischen
Ebene unter “hierarchischer Verantwortung” erfolgen.

Empfehlung 30: Verschlechterung des Zugangs und Datenmanipulation
kontrollieren

Die Politik verantwortet die surveillance und Kontrolle etwaiger negativer Auswirkungen
einer P4P-Einfuhrung wie Zugangsprobleme (sozial benachbarte Gruppen, Kontinuitat,
Risikoselektion) und Verzerrung durch Datenmanipulation. Fruhzeitig im
Implementierungsprozess mussen Evaluationen geplant und angestolien werden.

Empfehlung 31: Rahmenbedingungen als politische Aufgabe

Explizite Rahmenbedingungen bilden den Hintergrund fur die Initiierung des politischen
Prozesses, fur die Implementierung, die Umsetzung und die Evaluation. Die
Rahmenbedingungen betreffen die Koordination der Zustandigkeiten im
Implementierungsprozess genauso wie das Setzen von Meilensteinen fur die Akteure,
die an der Einfuhrung von P4P beteiligt sind, die Antizipation von Fehlentwicklung und
hemmenden Faktoren, und die Integration in die anderen Entwicklungen des
Gesundheitssystemes, mit denen P4P in Wechselwirkung tritt.



Résumé: Die “komplexe professionelle Systemburokratie”, so der verwendete
Arbeitsbegriff, ist in hohem Mal3e dazu in der Lage, Unsicherheit zu tolerieren
("intrinsische Unsicherheit”), folglich sind externe Versuche, das System auf explizite
Qualitatskriterien festzulegen, nur schwer zum Erfolg zu fuhren. Wenngleich eine grof3e
Innovationsnahe vorhanden ist, ist doch die Innovationsbereitschaft als Reaktion auf
Umweltreize beschrankt. In dieser Situation hat P4P als Feedback-Instrument nur dann
eine Chance, wenn die Einfuhrung gut mit den 6konomischen Rahmenbedingungen
abgestimmt und eine langfristige politische Begleitung gegeben ist. Bereits die Auswahl
der Qualitatsindikatoren erfordert grote Umsicht, denn P4P muss mit “unverbrauchten”
Indikatoren an der Start gehen, die zudem auch noch haufig gewechselt werden missen
- sonst ist keine Wirkung zu erzielen. Auch ein dual use mit public reporting ist nicht
sinnvoll, anders als oft angenommen wird, sind beide Instrumente nicht synergistisch.
Ergebnisindikatoren sind wegen der Notwendigkeit zur Risikoadjustierung und der
Problematik kleiner Gruppen in kleinen Einrichtungen schwer zu etablieren. Aber auch
bei Prozessindikatoren ist Vorsicht geboten, denn es besteht bei schon lange in
Gebrauch befindlichen und “allseits bekannten” Prozessindikatoren die Gefahr, dass
sich daraus eine reine Einzelleistungsvergutung entwickelt, die dann besser primar
einzufuhren ware. Prozessindikatoren sind allerdings sinnvoll einzusetzen bei der
Behandlung chronischer Erkrankungen, in der Verbesserung der Koordination des
Systems und im Patientensicherheitsbereich; hierzu sind jedoch vorangehende
strategische Uberlegungen notwendig, die die Schwachstellen des jeweiligen
Gesundheitssystemes identifizieren. Indikatoren auf der Basis von Patienten-
Erfahrungen sind ebenso zu diskutieren wie die Frage, ob man nicht die Effizienz
(Qualitat zu Kosten, value) als ZielgrofRe fur P4P einsetzt, so wie es in den USA der Fall
ist. Vorsicht ist bei der Verwendung von administrativen Daten geboten, da sie ein
Sensitivitatsproblem haben, dem wichtigsten Validitats-Kriterium eines Indikators; es
besteht hier die Gefahr der Mengenausweitung. Epidemiologische Falldefinitionen auf
der Basis klinischer Daten, so wie schon seit geraumer Zeit bei der Erhebung
nosokomialer Infektionen Ublich, sind eindeutig vorzuziehen. Die Hohe der P4P-
Vergutung muss die Opportunitatskosten berlcksichtigen und ist bei Einzelleistungs-
und DRG-Vergutung besonders hoch anzusetzen. Die monetare Kopplung an die
Qualitatskriterien sollte so gestaltet sein, dass auch die schlechteren Einrichtungen
einen Anreiz verspuren, sich zu beteiligen (z.B. relative Positionsverbesserungen als
Zielpunkt). Die Zahlungen mussen wegen der Tendenz zur Diskontierung und
Risikoaversion zeitnah, verlasslich, nachvollziehbar und getrennt von anderen
Zahlungsstromen erfolgen. Eine EinfUhrung von P4P kann nicht erfolgreich sein, wenn
man nicht die Risiko- und Verlustaversion der Einrichtungen in Rechnung stellt,



insbesondere da sonst die Diskontierung ein zu grofl3es Gewicht erhalt und die positiven
Aspekte (Qualitatsverbesserung, professionelle Autonomie) in den Hintergrund ricken.
P4P ist nie allein am Start, es ist immer in andere Vergutungssysteme integriert, und -
auch wenn man es wunschen mochte - P4P kann grundsatzlich nicht die dominanten
Anreize dieser Vergltungssysteme ausgleichen, in die es “eingebettet” ist. Dies gilt in
Deutschland vor allem fur das DRG-System im Krankenhausbereich. Allerdings ist es
maoglich, eine vorgeschaltete strategische Analyse vorausgesetzt, durch einen
differenzierten Einsatz von P4P Bereiche zu fordern, die vom vorherrschenden
Vergutungssystem, z.B. dem DRG-System, vernachlassigt werden. Hier ist
insbesondere an die Versorgung chronisch, mehrfach erkrankter Patienten zu denken,
weiterhin an die Koordination Uber die Sektorgrenzen hinweg und die Pravention. Die
EinfUhrung von P4P verlangt ein optimales framing, das auf die Risiko- und
Verlustaversion der Akteure abgestimmt ist, der Diskontierung entgegentritt und die
positiven Aspekte (Qualitatsverbesserung) in den Vordergrund stellt. Die politische
Ebene hat im Sinne des Goverance-Konzeptes der Peripherie viel Autonomie und
Handlungsfreiheit zugestanden, spielt bei der Einfuhrung einer neuen Vergutungslogik
wie P4P jedoch eine entscheidende Rolle. In erster Linie handelt es sich um ein
effektives direction pointing, einen aktiven und sichtbaren Einsatz der politischen Ebene,
der Qualitat als Richtschnur der gesundheitspolitischen Agenda betont, alle Ebenen des
Gesundheitssystemes einbezieht, 6ffentliche Foren schafft, die mit der Thematik
beschaftigten Fachgesellschaften fordert, die Ausbildung entsprechend differenziert und
Kontakte zu Einrichtungen der Zivilgesellschaft schafft. Ein “weiter so” wird nicht
funktionieren, vor allem weil eine einfache Fortschreibung der Qualitatssicherung der
vergangenen Jahre bei der Einfuhrung von P4P nicht sinnvoll ist, weil P4P unter diesen
Bedingungen keine Wirksamkeit entfaltet. Auch das framing kann nicht ohne
gesellschaftliche bzw. politische Rahmenbedingungen geschehen, die die
Notwendigkeit und die Perspektiven eines Wechsels der Vergutungslogik als
allgemeinen Konsens erscheinen lassen. Die Bevolkerung sieht in der politischen Ebene
die Gewabhrleistung dafir, dass unerwinschte Begleiterscheinungen eines solchen
neuen Vergutungsansatzes rechtzeitig erkannt und korrigiert werden. Sollte P4P in
Deutschland kommen, dann darf nicht wieder das geschehen, was in der Vergangenheit
schon mehrfach der Fall war: dass mit der Evaluationsforschung gar nicht oder zu spat
begonnen wurde. Evaluation gehort in das conceptual framework genauso wie alle
anderen Fragen, die hier behandelt wurden. Doppelte Komplexitat: ein komplexes
Instrument in einem komplexen System.



Textfassung

1. Einleitung

1.1. Pay for Performance - Aktualitat des Themas

Qualitats-bezogene Vergutung bzw. Pay for Performance (P4P) ist in die Jahre
gekommen, einerseits, die Anfangseuphorie ist einer differenzierteren und
realistischeren Einschatzung gewichen. Andererseits setzen gerade jetzt grof3e und
unterschiedlich strukturierte Gesundheitssysteme wie das der USA, GroR3britanniens
und Deutschlands auf die Bindung der Verglutung an die erbrachte Qualitat, um die als
einseitig empfundene Mengenkopplung der Vergutung zu relativieren. So beabsichtigt
der Koalitionsvertrag der Grofl3en Koalition vom 27.11.2013, Qualitat Gber den
Mehrerldsausgleich bei der Vergitung zu bertcksichtigen (s. Tableau 1). In den USA
hat Medicare ein umfassendes Value-based Purchasing Programm aufgelegt, das auf
den in den letzten 10 Jahren gesammelten Erfahrungen aufbaut (CMS 2011A, Belmont
et al. 2011, Ryan et al. 2012, Chien und Rosenthal 2013). In Grol3britannien setzt der
National Health Service das 2004 in Kraft getretene Quality and Outcome Framework
mit jahrlich neu justierten Indikatoren fort (NHS 2013B).

Tableau 1: Koalitionsvertrag 27.11.2013, 8. 78: "In
einer Qualitatsoffensive werden wir die Qualitat der
stationaren Versorgung verbessern. Qualitat wird als
weiteres Kriterium fir Entscheidungen der
Krankenhausplanung gesetzlich eingefihrt (§ 1 KHG),
{...) Gute Qualitdt muss sich fiir die Krankenhauser
auch finanziell lohnen. Die Menge soll kiinftig nur da
berlicksichtigt werden, wo sie entsteht. Das heute
bestehende System der Mehrleistungsabschlage wollen
wir dabei differenzieren: Leistungen mit nachgewiesen
hoher Qualitat kdnnen von Mehrleistungsabschlagen
ausgenommen werden, flr besonders gute Qualitat
sind Zuschldge maglich. Umgekehrt sollen bei
unterdurchschnittlicher Qualitat fiir einzelne Leistungen
auch hdhere Abschlage méglich sein. Die Qualitat soll
dabei risikoadjustiert und anhand wesentlicher
Indikatoren gemessen werden.”

Diese aktuelle Hinwendung zu P4P resultiert nicht aus den kurzfristigen (z.B. Campbell
et al. 2007, Lindenauer et al. 2007) und langfristigen Ergebnissen der
Evaluationsstudien (z.B. Campbell et al. 2009, Ryan et al. 2012B), denn diese haben die
anfanglich hochfliegenden Erwartungen, zumindest auf den ersten Blick, nicht erfullt.



Der Grund fir die gestiegene Bedeutung des Themas P4P im Gesundheitswesen
besteht vielmehr darin, dass sich der Blick auf P4P geandert hat: P4P ist kein Magic
Bullet, das alle Probleme um die Qualitat der Gesundheitsversorgung schlagartig behebt
(Sorbero et al. 2006), sondern ein Vergutungsinstrument unter vielen, das gut
abgestimmt mit anderen Vergutungselementen und eingebettet in eine langjahrig
entwickelte Qualitats-orientierte Strategie zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens seine Wirksamkeit erzielen kann. Diese Sichtweise erfordert fur die
Implementierung von P4P jedoch mehr als ein paar technische Details und eine
Verstandigung Uber Indikator-Spezifikationen, so wie es in Deutschland gerne gesehen
wird. FUr eine wirksame Implementierung von P4P ist vielmehr ein konzeptioneller
Rahmen (conceptual framework) notwendig, der zum Beispiel Uber die Wechselwirkung
mit anderen Verglitungselementen oder Uber die Integration in eine generelle Qualitats-
Strategie Auskunft gibt. Ein solches Rahmenkonzept wird in diesem Artikel entwickelt,
um daraus in einem zweiten Schritt die Bedingungen der Umsetzung und realistische
Annahmen uber die Auswirkungen abzuleiten (s. Kapitel 3, insbes. 3.4.).

Qualitatswettbewerb

# Public Disclosure/Reporting
* Transparenz |: Vierdffentlichung mit Nennung Institution (evtl. Arzt)

% Pay for Reporting
* Transparenz Il: Zusitzlich Vergiitung der Dokumentation

¥ Pay for Performance {P4P)
+ Qualitits-bezogene Vergiitung

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

¥ Value-Based Purchasing (VBP)
+ Effizienz-bezogene Vergiitung [Qualitat zu Kosten)

Abb. 1: Qualitatswettbewerb: Transparenz und Kopplung an
Vergitungsbestandteile als Vioraussetzung fiir eine Verbesserung
von Qualitat und Sicherheit - so die Erwartungen

Die Ausgangssituation fur die EinfGhrung von P4P im Gesundheitswesen bestand und
besteht darin, dass sich die Qualitatsprobleme in der Gesundheitsversorgung der
entwickelten Lander trotz mannigfaltiger Bemuhungen zur Qualitatsverbesserung und
hoher finanzieller Aufwendungen nicht beheben lassen. Auch die deutsche



Gesundheitsversorgung weist - entgegen aller Beteuerungen - erhebliche
Qualitatsmangel auf, sowohl hinsichtlich der wichtigsten Kerndaten (z.B. OECD-
Datensatz) als auch in punkto /Infection Control und Patientensicherheit (Behnke et al.
2013, Gastmeier und Geffers 2008, Ott et al. 2013, Schrappe et al. 2008), hinsichtlich
der Varianz der Ergebnisse im regionalen Vergleich (Aqua-Institut 2013) oder der
prozessualen Parameter wie z.B. Koordination der Behandlung (Schoen et al. 2005,
zuletzt Schoen et al. 2011). Es lag also nahe, auch wettbewerbliche Elemente auf ihre
Fahigkeit hin zu untersuchen (s. Abb. 1, s. “Qualitatswettbewerb” Kap. 4.3.), ob sie
diesem Defizit abhelfen kdnnen; der Sachverstandigenrat (s. Tableau 2) hatte dies
bereits im Jahr 1997 gefordert (SVR 1997, Kurzfassung, Nr. 137).

Tableau 2: Die Gutachten des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
{friher: ... fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen; kurz SVR Gesundheit)
nach §142 SGB V sind unter www.svr-
gesundheit.de kostenlos als pdf downzuloaden.
Der SVR wird vom Bundesministerium flr
Gesundheit (BMG) berufen, das die Gutachten
“unverziiglich” an den Bundestag und den
Bundesrat weiterzuleiten hat.

Einerseits versuchte man, die Transparenz der Qualitatsinformationen zu verbessern
(Qualitatsberichte, Public Reporting/Public Disclosure), um Patienten und Zuweisern
eine informierte Wahl zu ermoglichen, u.U. unterstutzt durch finanzielle Anreize fur das
reine Berichten der Qualitatsdaten (Pay for Reporting). Andererseits wurden direkte
finanzielle (positive und negative) Anreize im Sinne einer Qualitats-bezogenen
Vergutung bzw. Pay for Performance (P4P) diskutiert, die dann in den USA bis zu einem
Effizienz-basierten Vergutungssystem fortentwickelt wurden, bei dem die
Qualitatsparameter in Beziehung zu den Kosten adressiert werden (Value-Based
Purchasing, s. IOM 2001, S. 181ff). Die Nicht-Finanzierung von Patientensicherheits-
relevanten “Never Events” (z.B. bestimmte nosokomiale Infektionen) sind als Sonderfall
von P4P anzusehen (sog. Non-Payment for Non-Performance”, s. z.B. Pronovost et al.
2008).

(weiter: 1. Einleitung, 1.2. Begriffsbestimmung und Definition)



1.2. Begriffsbestimmung und Definition

In diesem Zusammenhang soll kurz auf den Begriff P4AP eingegangen werden. Die
Definition des Sachverstandigenrates von 2008 (SVR 2008, Nr. 732) als
“Vergutungssystem, das die Qualitat der Leistungserbringer in den Mittelpunkt stellt”
(vgl. Kasten) kann als Ausgangspunkt dienen, man muss aber in mindestens zweierlei
Richtungen Uber Weiterungen nachdenken und in einem dritte Sinne eine Abgrenzung
vornehmen:

» Vor allem in den USA hat man von Beginn an Definitionen verwendet, die sich nicht
nur auf die gesonderte Vergutung von Qualitat beziehen, sondern die Effizienz (das
Verhaltnis von Qualitat und den angefallenen Kosten, value) in den Mittelpunkt stellen
(Dudley und Rosenthal 2006, Tompkins et al. 2009, aber auch schon Wenzel 1992), der
auch in die Bezeichnung fir das umfassende P4P-Programm von Medicare “Hospital
Inpatient Value-Based Purchasing” Eingang gefunden hat (CMS 2011A). In Analogie
ware hier eigentlich der Begriff “Pay for Value (P4V)” angezeigt, ist aber nicht
gebrauchlich.

Tableau 3: Was ist Pay for Perfomance (P4P)?
P4P oder Qualitats-bezogene Vergltung “ist ein
Vergdtungssystem, das die Qualitat der
Leistungserbringer in den Mittelpunkt stellt” (SVR
2008, Nr. 732). In den USA wird zunehmend "Valug"
vergiitet, also nicht nur die Qualitat, sondern das
Verhaltnis von Qualitdt und den eingesetzien Kosten
{strenggenommen Pay for Value (P4V), so im
umfassenden "Hospital Inpatient Value-Based
Purchasing” (VBP)-Programm von Medicare (CMS
2011A)). Okonomisch stammt der Begriff aus der
Principal-Agent-Theory (vgl. Prendergast 1999). Die
entscheidende Abgrenzung ist gegeniber Mengen-
orientierten Vergitungssystemen vorzunehmen (z.B.
DRG). Die hier verwendete Definition basiert auf der
expliziten Qualitdtsmessung durch Indikatoren und
der nachvollziehbaren Kopplung an monetare
Vergitungsbestandteile. (Definition s. Text)

» Die zweite Weiterung des Begriffes stammt aus der 6konomischen Theorie (Principal-
Agent Theory) und betrachtet das Thema unter dem Management-Blickwinkel. Der
Auftraggeber (Principal) gibt dem Agent, der einen Informationsvorsprung hat (z.B.
einem Arzt, einem Krankenhaus), den Auftrag, in seinem Sinne eine Tatigkeit (eine
Behandlung) auszufiihren, die er selbst (der Principal) nicht ausflihren kann, und die er
auch nicht vollstandig kontrollieren kann. P4P ist in diesem Verstandnis ein Mittel des



Principal, sich der Dienste des Agent in seinem Sinne zu sichern, oder zumindest eine
gréRere Chance dazu zu haben, dass der Agent in seinem Sinne handelt (vgl.
Prendergast 1999, Wodchis et al. 2007, weitere Implikationen s. Kap. 4.2.).

» In Hinblick auf die Diskussion in Deutschland erscheint die Abgrenzung von
Vergutungsbestandteilen des DRG-Systemes von Bedeutung. In einem Gutachten des
BQS-Institutes (Veit et al. 2012) werden z.B. die Regelungen zur
Fallzusammenfihrungen bei Wiederaufnahme nach Krankenhausbehandlung als
Qualitats-orientierte Vergutung bezeichnet. Sicherlich besteht hier ein Zusammenhang
zu Qualitatsproblemen (z.B. Wiederaufnahme nach Komplikationen), andererseits
besteht der Sinn dieser Regelung in der Verhinderung einer Mengenausweitung und
nicht primar in einer Qualitatsverbesserung.

In der vorliegenden Arbeit wird daher eine spezifische Definition verwendet, die von
der Qualitat und der Sicherheit der Versorgung ausgeht und

e die explizite Messung von Qualitat mittels definierter Indikatoren verbunden mit

e einer nachvollziehbaren Kopplung dieser Indikatoren an monetare
Vergutungsbestandteile

in den Mittelpunkt stellt. P4P besteht also aus zwei Systemen, zum einen aus einem
System der Qualitdtsmessung, zum anderen aus einem System der finanziellen
Bewertung. Vergutungssysteme, die auf der Effizienz der Versorgung basieren, also auf
dem Verhaltnis von Qualitat und den aufgewendeten Kosten, sind ebenfalls als P4P zu
verstehen, soweit sie Qualitat (und die Kosten) explizit messen und eine
nachvollziehbare Kopplung an die Vergutung aufweisen. P4P betrifft fast immer nur
einen Teil der Gesamtvergutung und ist somit in andere Vergutungssysteme
eingebettet. In Erweiterung der SVR-Definition wird in der vorliegenden Arbeit daher
folgende Definition verwendet:

Pay for Performance (P4P) im Gesundheitswesen basiert auf einer
Qualitatsmessung durch definierte Indikatoren und koppelt die Qualitat der
Versorgung an Vergiitungsbestandteile mit dem Ziel, die Qualitat der
Gesundheitsversorgung zu verbessern. P4P kann sich auch auf Qualitat im
Verhaltnis zu den Kosten (Effizienz, value) beziehen.



Tableau 4: Kunst kommt von Kénnen, wird immer gesagt.
Etymologisch stimmt das (Kluge 2002), im Zusammenhang mit
der Diskussion um Qualitat und Sicherheit in der
Gesundheitsversorgung steht der Satz jedoch fur das
Gegeniber von implizitem ("Kunst”) und explizitem ("Kdnnen”)
Qualitatsverstandnis: Konnen kann man messen, Kunst
entzieht sich der Quantifizierung. Nattirlich gibt es implizite,
intuitiv erfahrbare Qualitdtsaspekte. Es ist aber trotzdem
gesellschaftlich konsentiert, dass die medizinische
Behandlung regelgebunden und in der Wahl ihrer Mittel nicht
von allen Regeln frei ist. Die Arbeit der Gesundheitsbherufe ist
also daher keine Kunst, sie entspricht nicht der Eingebung des
Malers vor seiner leeren Leinwand. Da man allerdings weils,
wie schwierig diese Arbeit ist, wieviel Kénnen sie erfordert,
kann man in ginem zweiten Sinne natirlich schon sagen,
jemand ist fachlich so gut, dass er als ein Kiinstler in seinem
Fach zu betrachten ist, dass sie ist eine richtige Kiinstlerin sei.
Beide haben aber sicherlich nichts dagegen, ihren Status
durch Zahlen zu hinterlegen.

Das Interesse in der Gesundheitspolitik an P4P fallt in eine Zeit, das darf nicht
Ubersehen werden, in der grundsatzliche Vorbehalte gegen jegliche nachvollziehbare
und valide Messung der Qualitat im Gesundheitswesen (wieder) zunehmen, in der
grundlegende Zweifel an den wissenschaftlichen Zahlen zur Haufigkeit von Problemen
der Patientensicherheit wieder hoffahig werden (Anonymous 2014), alles einhergehend
mit einer allgemeinen Kritik an der “Blrokratisierung” der Gesundheitsversorgung und
der vorgeblichen Standardisierung bzw. “Okonomisierung” durch die Evidenz-basierte
Medizin (arte 17.9.2013). Qualitat liel3e sich gar nicht oder nur sehr schwer messen, die
methodischen Probleme seien zu zahlreich und im Grunde nicht I6sbar. Es wird auch
wieder von der “Kunst der Qualitatsmessung” (und nicht deren exakten Methodik)
gesprochen (Anonymous 2011). Wenn “Kunst” im Spiel ist, das kennen wir aus der
Patientensicherheitsdiskussion um den Begriff des “Kunstfehlers”, dann bezieht man
sich auf ein implizites Qualitatsverstandnis, das dem Patienten und der Offentlichkeit
nicht zuganglich ist (s. Tableau 4).

(weiter: 1. Einleitung, 1.3. Umsetzung und Methodik)



1.3. Technische Umsetzung und Methodik der Qualitatsmessung

Die notwendige Auseinandersetzung mit P4P, die Wertung der bisherigen Ergebnisse
und die Integration des Instrumentes P4P in eine Strategie der Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems bezieht naturgemal die technischen, methodischen,
konzeptionellen und Gesundheitsystem-seitigen Faktoren ein, die die Anwendung und
den Nutzen von P4P beeinflussen. Wie wichtig dieserlei Faktoren sind, fuhrt ein
einfaches Gedankenexperiment vor Augen: wenn es im deutschen Gesundheitswesen
zusatzliche finanzielle Mittel in der Grélkenordnung von 100 Mrd. € pro Jahr gabe (also
weit mehr als die Halfte der gesamten GKV-Ausgaben), die ausschliellich Qualitats-
orientiert verwendet werden wurden - waren wir wirklich sicher, dass sich eine deutliche
Qualitatsverbesserung einstellt? Naturlich waren die Erwartungen hoch, aber
wahrscheinlich ware eine deutliche Verbesserung gar nicht zu beobachten. Warum ist
dies so? Unwillkirlich wird man an den Satz von Janet Corrigan, der Chefin des
National Quality Forums der USA aus dem Jahr 2009 erinnert: “The current care system
cannot do the job. Trying harder will not work. Changing systems of care will.” (Corrigan
und McNeill 2009).

Man muss sich also mit der Frage auseinandersetzen, inwieweit man von einem
einzelnen Instrument wie P4P eine Anderungswirkung erwarten kann, die den
Beharrungskraften des Systems gewachsen ist, die diese sogar Ubertrifft. Und wenn
man hier (mit gutem Recht) skeptisch ist: welche Rahmenbedingungen beeinflussen am
starksten die Wirkung von P4P, bzw. unter welchen Rahmenbedingungen ware eine
Wirkung besonders gut zu beobachten? Es geht also nicht nur um die Faktoren, die fir
einen sinnvollen und erfolgreichen Einsatz des Instrumentes P4P Voraussetzung und
Umfeld bilden, sondern auch um die Erwartungen, die man realistischer Weise an ein
solches Instrument stellen kann, wenn es in einem derart komplexen System wie einem
nationalen Gesundheitswesen eingesetzt wird. Die betreffenden Faktoren sind
ausserordentlich zahlreich und in ihren Wechselwirkungen vielfaltig, so sehr dass ihre
Wirkung - selbst bei scheinbar optimaler Kenntnis der Einzelfaktoren - nicht direkt als
Summe bzw. logisches Konstrukt dieser Vielzahl dargestellt werden kann (s.u.
Komplexitatstheorie). Die Komplexitat des Systems dupliziert sich noch zusatzlich auf
der Ebene der Organisationen des Gesundheitswesens (s.u. Expertenorganisation),
ganz zu schweigen von den Annahmen, die man zur Frage der Verhaltensanderung im
Gesundheitswesen trifft (s. Kapitel 3.5.), den 6konomischen Grundannahmen (Kapitel
4), zur Einbettung in andere bzw. Ubergeordnete Vergutungssysteme (Kapitel 5) und zur
Aufgabe der Gesundheitspolitik als Instanz der Gewahrleistung und Sicherstellung
(Kapitel 6).



In Kapitel 7 werden auf dieser Basis die bisherigen Ergebnisse der Evaluationsstudien
(Kap. 2) und die zahlreichen technischen sowie methodischen Fragen diskutiert und
daraus Empfehlungen abgeleitet. Um sich dem Thema jedoch zunachst anzunahern,
werden hier die wichtigsten Einflussfaktoren in vier Gruppen eingeteilt und dargestellt,
sowohl auf der Ebene der gegenwartigen Diskussion (technische Umsetzung und
Methodik der Qualitatsmessung), als auch mit einem weitergefassten Fokus (Konzeption
der Umsetzung und Systemfaktoren):

e Technische Umsetzung

e Methodik der Qualitatsmessung

e Konzeption der Umsetzung

e Faktoren des Gesundheitssystems.

Die ersten beiden Gruppen werden auch in der aktuellen Diskussion haufig genannt,
kurz soll hier auf folgende Sachverhalte eingegangen werden:

» Technische Umsetzung: Freiwilligkeit, Art der monetaren Bewertung, Grenzwerte
bei der Auslosung der Zahlung, wer ist der Adressat der qualitats-orientierten
Vergutung, der einzelne Arzt oder die Organisation (das Krankenhaus, das Praxisnetz)
(zusammenfassende Darstellung s. Tableau 5)? Diese technischen Fragen sind jedoch
nur auf den ersten Blick rein technischer Natur, sondern sie werden stark von unserem
Grundverstandnis des Zustandekommens von Gesundheits- bzw.
Versorgungsleistungen beeinflusst. Um ein Beispiel zu nennen: Kommt der alte Spruch
“Ich, Ihr Arzt, bin Ihre Prognose” der Wahrheit naher als die Annahme, dass die
medizinische Behandlung das Ergebnis einer Team- bzw. Organisationsleistung ist?
Muss man also den einzelnen Arzt oder das Team fir Qualitat vergiten? Hinter den
vordergrundig “nur” technischen Fragen verbergen sich also weitergehende
organisations-theoretische Uberlegungen, so dass sie nicht ohne die Klarung solcher
grundlegenden Annahmen beantwortet werden kdnnen (s. auch “konzeptionelle
Faktoren”, im weiteren dann insbes. Kap. 3 und Kap 4).



Tableau 5: Technische und methodische Fragen bei P4P
(SVR 2008, Nr. 733):

- Teilnahme freiwillig oder verpflichtend?

- wie werden Qualitatsindikatoren monetar bewertet,

- Zuschlage, Abschlage oder beides? Wie sieht die
Refinanzierung der Zuschlage aus?

- wie werden die Zu- bzw. Abschlage ausgeldst (ab einem
gewissen Grenzwert, ab einer relativen Position im Vergleich zu
den Wettbewerbern, oder durch die relative Verbessserung zur
vorangegangenen Erhebung),

- wer ist Adressat der Zu-/Abschldge (einzelner Arzt, Team,
Institution: Einzel- oder Gruppenmotivation),

- gibt es Ausnahmeregelungen fir bestimmte Patienten (z.B.
wegen fehlender Compliance},

- Struktur-, Prozess- oder Ergebnisindikatoren?

- klinische Surveillance- oder administrative Daten oder beides?
- Risikoadjustierung der Indikatoren,

- welche Ziele werden verfolgt: Akuterkrankungen oder
Fopulations-bezogene Qualitdtsziele oder beides,

- Kombination mit anderen Instrumenten wie z.B. public
reporting?

- wer Gbernimmt die Kosten fir die Datenerhebung,

- wie sieht die technische Umgebung aus. insbesondere wie sind
die |T-Voraussetzungen gestaltet.

» Methodik der Qualitatsmessung: In erster Linie geht es hier um die Auswahl der
Indikatoren fur die Qualitatsmessung. Indikatoren (s. Tableau 6) sagen Qualitat bzw.
Qualitatsprobleme voraus, die Ruckverlegungsrate auf Intensivstation steht z.B. fur die
Qualitat der intensivmedizinischen Versorgung (s. Abb. 2). Im Kapitel “7.3. Feedback -
Voraussetzungen” wird darauf eingegangen, an dieser Stelle sei lediglich darauf
hingewiesen, dass immer noch zwei Fragen die Diskussion dominieren:

- Prozess- versus Ergebnis-Indikatoren und
- administrative (Routine- oder Sozial-) Daten versus klinische Daten.

Kurz zusammengefasst: Prozessindikatoren sind weniger relevant, wahrend
Ergebnisindikatoren (wie der Name schon sagt) mehr Uber das Outcome aussagen.
Allerdings mussen Letztere risikoadjustiert werden, was zu kleinen Gruppen fuhrt, kleine
Krankenhauser benachteiligt, die ein einziges negatives Ereignis schlecht ausgleichen
kénnen (Davidson et al. 2007, Scott und Ward 2006) und bei mangelhafter
Risikoadjustierung die Anbieter zur Risikoselektion veranlasst (s. Nicholson et al. 2008).
Die statistische Aussagekraft ist daher bei Prozessindikatoren, die nicht oder in
geringerem Mal3e risikoadjustiert werden muissen (s. allerdings Mehta et al. 2008),
deutlich besser; hinzu kommt, dass diese dem grundsatzlichen Praventionsgedanken



des Qualitatsmanagements sehr viel naher kommen, weil “das Kind noch nicht in den
Brunnen gefallen ist” (sog. bad apple-Problematik, s. z.B. Cannon 2006). Es ist daher
wenig verwunderlich, dass Prozessindikatoren nicht nur in der Vergangenheit z.B. im
HQIP-Programm von Premier und CMS eingesetzt wurden (Lindenauer et al. 2007,
S.u.), sondern auch im aktuellen Value-Based Purchasing-Programm (VBP) von
Medicare (Tompkins et al. 2009, CMS 2012) und im ambulanten Quality and Outcome
Framework (QOL) des NHS in GroRbritannien (NHS 2013A) eine grol3e Rolle spielen.

Tableau 6: Was ist ein Indikator? Diese zentrale Frage gehdrt zu den
groften Problemen in der gegenwartigen Qualitatsdiskussion, weil der
ungenaue Gebrauch dieses Konzeptes die Diskussion erschwert.
Indikatoren stellen nicht zwingend selbst Qualitatsprobleme dar, sondern
sagen solche voraus (Ampelfunktion). Wie die JCAHO es schon vor
mehr als 20 Jahren sagte: “Ein Indikator ist ein Mafk, welches zum
Monitoring und zur Bewertung der Qualitat wichtiger Leitungs-,
Management-, klinischer und unterstitzender Funktionen genutzt
werden kann, die sich auf das Behandlungsergebnis des Patienten
auswirken. Ein Indikator ist kein direktes Malk der Qualitat. Es ist mehr
ein Werkzeug, das zur Leistungsbewertung benutzt werden kann, das
Aufmerksamkeit auf potentielle Problembereich lenken kann, die einer
intensiven Uberpfligung innnerhalb einer Organisation bedirfen
kénnen.” (JCAHO 1991, in der Ubers. v. Sens et al. 2003). Wenn wir
also die readmission-rate ansehen, dann geht es nicht darum, ob diese
“zu hoch” oder "o.k." ist (kein direktes Qualitatsmalt), sondermn darum, ob
diese valide die Qualitat der intensivmedizinischen Behandlung in
Zusammenarbeit mit den Normalpflegestationen vorhersagen
(Reliabilitat der Erfassung vorausgesetzt). Matlrlich gibt es {gute)
Indikatoren, die selbst Qualitats-relevant sind (aber das ist die
Ausnahme!), z.B. nosokomiale intravendse Katheterinfektionen, die
selbst ein Qualitatsproblem darstellen, gleichzeitig und in erster Linie
aber die Qualitat der Viersorgung einer ganzen Station abbilden.

Uber die Nutzung administrativer Daten versus klinischer Daten wird dhnlich erbittert
gestritten. Erstere haben den Vorteil einer leichteren Erhebbarkeit, sie haben aber
gegenuber klinischen und Beobachtungsdaten (Kontrolle der Reliabilitat der Erhebung
durch Stichproben vorausgesetzt) klare Defizite in der Sensitivitat, der alles
entscheidenden Eigenschaft von Indikatoren (s. z.B. Azaouagh und Stausberg 2008,
Calderwood et al. 2014, Miller et al. 2001, Pawlson et al. 2007, Powell et al. 2001, s.
auch SVR 2008 Nr.654ff; zur Bedeutung der Sensitivitat s.u., zusammenfassende
Darstellung SVR 2008, Nr. 645ff). Der Grund liegt darin, dass sie primar fur
Vergutungszwecke und nicht fir Qualitdtsmessungen entwickelt und erhoben werden.
Allerdings muss bei klinischen Daten sehr differenziert mit der Messmethodik
umgegangen werden, da z.B. durch direkte Beobachtung erhobene klinische Daten



deutlich héhere Ergebnisse erbringen als Daten aus Krankenakten (sog. chart review)
(s.u.). Es gibt jedoch langjahrige Erfahrungen mit epidemiologischen Falldefinitionen auf
dem Gebiet der Erhebung nosokomialer Infektionen, die sich klinische Daten stltzen
(National Nosocomial Infection Surveillance, NNIS, der Centers of Disease Control,
CDC). Anders als oft angenommen, handelt es sich dabei nicht um klinische Diagnosen,
sondern zu rein epidemiologischen Zwecken entwickelte Instrumente (vgl. Talbot et al.
2013). Fasst man nun alle Erfahrung und alle Studien zusammen: erstens sollte man
Indikatoren im Set verwenden, also mehrere Indikatoren miteinander kombinieren,
zweitens ist es sicher richtig, Prozessindikatoren mit einigen Ergebnisindikatoren zu
kombinieren bzw. Prozessindikatoren zu verwenden, die besonders Ergebnis-relevant
sind (z.B. Ruckverlegungsrate auf Intensivstation) und drittens: nattrlich administrative
Daten verwenden, die bereits vorliegen, wenn es moglich ist, denn der Messaufwand ist
eine kritische Grole: “Indicators of performance do not measure quality, people do!’
(Kazandijan et al. 1995).

weiter : 1. Einleitung, 1.4. Zum Begriff des Indikators



1.4. Zum Begriff des Indikators

Um Parameter, die als Indikatoren in Frage kommen, weiter zu charakterisieren, stehen
Zuverlassigkeit (Reliabilitat: wird der Parameter richtig bestimmt?) und Validitat
(werden die Qualitatsprobleme identifiziert, die vorliegen, wird also das gemessen, was
gemessen werden soll?) im Vordergrund (s. Abb. 2). Auch in unserer aktuellen
deutschen Diskussion werden Reliabilitat und Validitat oft nicht korrekt getrennt. Wenn
etwa bemangelt wird, Indikatoren seien deswegen nicht geeignet (nicht valide, erfullen
nicht ihre Vorhersagefunktion), weil sie wegen Dokumentationsmangeln (nicht reliabel)
falsche Ergebnisse erbringen, dann ist hier zunachst eine Aussage zur Reliabilitat und
nicht zur Validitat gemacht (z.B. Petzold et al. 2013). Naturlich kann ein nicht reliabler
Indikator kaum valide sein; kdnnen jedoch die Probleme in der Reliabilitat behoben
werden, dann kann durchaus eine hervorragende Validitat vorliegen. Und natirlich
haben unsere Erhebungsmethoden z.B. in der Qualitatssicherung nach §137 SGB V
massive Reliabilitatsprobleme, basieren sie doch weitgehend auf freiwilligen
Selbstauskunften, die nur schlecht durch unabhangige und unangemeldete Stichproben
“geeicht” sind. Besonders gut ist der Einfluss der Messmethodik auf das Ergebnis der
Erhebungen bei den unerwinschten Ereignissen auf dem Gebiet der
Patientensicherheit dokumentiert. Durch freiwillige Meldung werden nur 1% der
relevanten, mit negativen Konsequenzen fur den Patienten verbundenen adverse
events entdeckt (Classen et al. 2011).

Begriff des Indikators

Problem in der
Indikator — sagt voraus —»  Gesundheits-
versorgung
Reliabilitzt Validitat Welches ?

(Sensitivitat)

Und was kann man tun ?

Abb. 2: Begriff des Indikators. Neben Reliabilitat und
Validitat muss das Problem definiert sein, das der
Indikator beobachten soll. Dieses muss veranderbar sein.

Bei der Validitat (zusammenfassende Darstellung der Anforderungen s. Schrappe



2010) wird der Sensitivitat der Vorzug gegenuber der Spezifitat gegeben (man will alle
Qualitatsprobleme erkennen und hat nichts dagegen einzuwenden, “umsonst gerufen
worden zu sein”, vgl. Tableau 7 und Abb. 3). Aber auch valide Indikatoren kénnen im
konkreten Messzusammenhang nutzlos sein (Abb. 2), so befinden wir uns bei §137-
Indikatoren schon nahe am Optimum, eine weitere Verbesserung der Indikatoren (nicht
der Versorgung) ist kaum noch maoglich (sog. ceiling-Effekt) (AQUA 2013). Dies kann
auch die Konsequenz haben, dass wir einen positiven Effekt von P4P deswegen nicht
erkennen, weil wir auf dem Hintergrund der intensiven Beschaftigung mit dem Thema
gleichzeitig zu einer Verbesserung unserer Messmethodik (scheinbare Zunahme von
Qualitatsdefiziten) kommen und hiermit den Erfolg (tatsdchliche Abnahme von
Qualitatsdefiziten) verdecken. Auch muss, wie von Szescenyi und Mitarbeitern immer
wieder hervorgehoben wird, eine hohe Relevanz und Umsetzbarkeit von Indikatoren
gegeben sein (Willms et al. 2013). Es hat wenig Sinn, einen Indikator zu
implementieren, der auf Qualitatsdefizite verweist, die nicht abanderbar sind (z.B.
aullerhalb des institutionellen Kompetenzrahmens liegen), sondern es sollten
"Qualitatspotentiale” existieren.
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Abb. 3: Gebrauch von Indikatoren in
Abgrenzung zu diagnostischen Tests. Bei
Indikatoren sind vor allem die falsch-
negativen Befunde wichtig (Sensitivitat),
wahrend bei der Diagnostik die Rate von
falsch-positiven Ergebnissen niedrig sein
muss (FPW, pos. pradiktiver Wert),

weiter: 1. Einleitung, 1.5. Konzeption und Gesundheitssystem



Tableau 7: Der Unterschied zwischen Indikatoren und diagnostischen Parametern in der &rztlichen (Differential)Diagnostik ist besonders
wichtig (s. Abb. 3). Eine gute diagnostische Methode muss in erster Linie eine therapeutische Entscheidung tragen kénnen, daher darf sie keine
Erkrankung vorspiegeln, obwohl sie gar nicht vorliegt. Sie sollte also wenig falsch-positive Ergebnisse erbringen (hohe “Spezifitat” wird dann
gesagt, es handelt sich aber im Grunde um einen hohen Positiven Pradiktiven Wert (FPW), da man allein von der Kenntnis des Testergebnisses
ausgeht). Anderenfalls wiirde eine falsche Therapie durchgefiihrt bzw. durch Unterlassen weiterer Untersuchungen die wirklich vorliegende
Erkrankung nicht erkannt. Aus diesem Grund wird von drztlicher Seite immer wieder die mangelnde "Spezifitat” von Indikatoren ins Feld gefihrt
("war doch gar nicht so") (z.B. Albrecht et al. 2013). Dabei wird aber der grundlegende Unterschied zu diagnostischen Test verkannt; anders in
der Diagnostik dirfen Indikatoren durchaus in einem gewissen Umfang falsch-positive Ergebnisse erbringen, wenn sie "dafir” aber alle
Qualitatsdefizite erkennen, die tatsachlich vorliegen (keine falsch-negativen Ergebnisse).

Beispiel: In einer Auswertung der lokalen §137-Qualitdtssicherung kommt eine QM-Arbeitsgruppe zu dem Ergebnis, dass dem Ansprechen der
Indikatoren in den meisten Fallen gar kein Qualitatsdefizit zugrundeliegt (viele falsch-positive Ergebnisse, niedrige “Spezifitat”) (Petzold et al.
2013). Interessant ware es aber gewesen nachzuschauen, wie hoch der Anteil von (a priori) bekannten Qualitatsdefiziten ist, der von den
Indikatoren entdeckt wird (Sensititat). Bei niedriger Sensitivitat waren die Indikatoren wirklich nutzlos, denn sie machen nicht valide auf
Probleme aufmerksam, die vorliegen. Wenn sie dagegen (mit vertretbarem Aufwand) alle Qualitatsprobleme identifizieren, ist die Validitat hoch,
auch wenn es zusétzlich einige falsch-positive Ergebnisse geben solite. Die Ubertragung der EBM-Anforderungen fir diagnostische Methoden
auf Indikatoren ist aus dieser Sicht diskussionswirdig (Schmitt et al. 2013),



1.5. Konzeption und Gesundheitssystem

Die anhaltende Diskussion um Qualitatsindikatoren und Instrumente wie public reporting
sowie P4P in Deutschland ist noch immer sehr von den oben geschilderten technischen
und methodischen Fragen bestimmt, was einerseits mit den spezifischen
Interessenlagen der Beteiligten zusammenhangt, andererseits aber auch die Wichtigkeit
dieser Fragen hervorhebt. Wenn die Qualitat der Versorgung wettbewerbsrelevant
werden soll, muss zu diesen Problemen Einvernehmen hergestellt werden,
zumindestens insoweit, als dass normative Regelungen Ful} fassen kdnnen. Jedoch
kann man nicht davon absehen, dass zusatzlich die konzeptionellen und
Systemfaktoren von noch weitreichenderer Bedeutung sind, denn sie spiegeln unser
grundsatzliches Verstandnis des Gesundheitssystemes und des Verhaltens seiner
Akteure wieder. Sie zeigen nicht nur die Bedeutung der Rahmenbedingungen fur
Instrumente wie P4P auf, deren gentigende Beachtung dann zu den gewilnschten
Ergebnissen kommt. Vielmehr bilden sie, wie oben bereits angeflhrt, den
Erwartungshorizont fur die Wirkung von Interventionen wie der Einflhrung von P4P.
Umsetzungs- und Gesundheitssystem-seitige Faktoren, hier nur in Beispielen genannt,
bilden daher den Schwerpunkt der vorliegenden Darstellung und werden im Folgenden
in einer ersten Naherung dargestellt:

Gliederung: erfolgreiche Umsetzung von P4P

- Technische Umsetzung (Kap. 1.3.)

- Methodik der Qualitdtsmessung (1.3.-1.4.)

- Konzeption der Umsetzung

- Faktoren des Gesundheitssystemes

» Die Konzeption der Umsetzung von P4P umfasst in erster Linie die Annahmen zur
internen und externen Motivation, die beim Einsatz finanzieller Anreize im
Gesundheitswesen zugrundegelegt werden, die organisationstheoretischen Konzepte
zur Fuhrung von Angehorigen der Gesundheitsberufe (Stichwort Expertenorganisation),
Uuberhaupt Managementkonzepte fur Organisationen im Gesundheitswesen und -
viertens - das Umgehen mit der hohen Komplexitat, die fir das Gesundheitswesen
typisch ist. Zu berlcksichtigen ist dabei, dass sich das Gesundheitswesen gegenuber
auleren Einflissen bislang sehr erfolgreich abschotten konnte: Veranderungen werden
selten als Chance, meist als Bedrohung gesehen, Stabilitat und Abschottung sind die
Regel. Andererseits sind die (gesundheitspolitischen) Interventionen oft singularer
Natur, sie drehen nur an einer Schraube, und sind insofern in ihrer Wirksamkeit
beschrankt (s. politische Verantwortung, Kap. 6.3).



» Last not least sind naturlich Faktoren des Gesundheitssystemes zu
bertcksichtigen: kann man, um ein Beispiel zu nennen, den ja nicht unerheblichen
Mengenanreiz eines DRG-Systemes wirklich durch qualitatsbezogene
Vergutungsanreize egalisieren oder wenigstens positiv beeinflussen, so wie es im
Koalitionsvertrag (S. 78) von CDU/CSU und SPD vom 27.11.2013 durch die Kopplung
an den Mehrerldésausgleich insinuiert wird (s. Tableau 1). Sind durch P4P die
Koordinationsdefizite der konkurrierenden Sektoren, die ja fur zahlreiche
Qualitatsdefizite verantwortlich zeichnen, oder der Mengenanreiz pauschalierender
Vergutungssysteme zu Uberwinden? Hier ist Skepsis angezeigt. Andererseits wird auf
diese Weise auch deutlich, wo die Zukunft von Pay for Performance liegt: im gezielten
Einsatz in sinnvoller Kombination mit anderen Vergutungsinstrumenten (s. Kapitel 5).

In der Folge wird fur das Verstandnis dieser Faktoren im Hinblick auf
gesundheitspolitische bzw. Vergutungs-bezogene Interventionen ein Rahmenkonzept
entwickelt, aus dem realistische Anforderungen, Erwartungen und Kontextfaktoren
abgeleitet werden kdnnen. Zunachst wird im nachsten Kapitel jedoch auf die bislang
vorliegenden Evaluationsergebnisse der verschiedenen internationalen P4P-Projekte
eingegangen.

Weiter: 2. Langfristige Effekte und Weiterentwicklung, 2.1. Anfanglicher Optimismus



2. Langfristige Effekte und Weiterentwicklung

2.1. Anfanglicher Optimismus

Wir kennen das Phanomen von anderen Methoden im Gesundheitswesen: anfangs ist
alles Gold. Es folgt ein Auf-und-Ab von Erndchterung, dann wieder positiver
Einschatzung, nochmals Skepsis usw., bis man dann nach einer gewissen Zeit zu einer
adaquaten Beurteilung der Wirksamkeit der Methode kommt, die der jeweiligen
Anwendung und ihrem Kontext angemessen ist (s. Abb. 4). So verhielt es sich auch bei
P4P (Rosenthal et al. 2007); die friheren Studien und Reviews kamen zu besseren
Ergebnissen als die spateren Evaluationen, und aus letzteren ergaben sich wiederum
Hinweise, die in den USA und in GroRbritannien zur Entwicklung weiterfuhrender
Programme wie d em Value-Based Purchasing-Programm von Medicare (CMS 2011B)
und dem Quality and Outcome Framework des NHS fuhrten (NHS 2013A)). Auch
Einzelstudien neueren Datums kamen wieder zu ermutigenderen Ergebnissen (z.B.
Bardach et al. 2013, Calikoglu et al. 2013, Casale et al. 2007), Petersen et al. 2013,
allerdings sind in alle diese neueren Projekte die Erfahrungen aus vorangegangenen
“Gehversuchen” eingeflossen.
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Abb. 4: Innovationen im Gesundheitswesen: Wechsel
von initialer Uberschitzung einer Methode Uber eine
skeptische Beurteilung bis zu einer realistischeren

Einschatzung

In seinem frihen Systematischen Review (Studien bis 2006) zur kurzfristigen
Wirksamkeit von P4P auf definierte Versorgungsziele konnte der SVR Gesundheit 28
kontrollierte Studien identifizieren, wovon 21 Studien einen positiven Effekt zeigten (SVR
2008, Nr. 738). Jedoch war bereits in diesem frihen Review auffallig, dass zwar 100%



aller methodisch schwacheren Studien einen durchschlagenden Erfolg zeigten, dies
jedoch nur bei 6/9 Studien mit methodisch stringenterem, randomisierten Design der Fall
war. Diese Verschiebung der Effektmalie hin zu den methodisch schwacheren Studien
konnte als ein Zeichen fur die mangelnde interne Valliditat der dem Review
zugrundeliegenden Studien gewertet werden: methodisch schwachere Studien
Uberschatzen ja gerne das Ergebnis (s. Abb. 5). Der SVR empfahl daher nur vorsichtig
“die schrittweise Einfuhrung von Elementen dieser Vergutungsform mit Pilotierung und
intensiver Evaluation” (SVR 2008, Kurzfassung, Nr. 132).

SVR-Review: Ergebnisse

28 Studien wurden identifiziert

4= 21/18 Studien wiesen einen positiven Effekt aus
& 3 Studien gemischtes Ergebnis
® 4 Studien negatives Ergebnis
== positives Ergebnis bei 1519 Studien mit einfachen
und 69 mit komplexen Endpunkten

= positives Ergebnis bei 14/18 Studien, bei denen P4P
die alleinige Intervention war, und 7110 Studien
mit komplexer Intervention

Einfluss des Studiendesigns:
< 4 Studien randomisiertes Design

& 6/9 Studien positives Ergebnis [2-, 1+/-)
¥ 4 quasi-experimentelles Design

@ /4 Studien positives Ergebnis [1-, 1+/-)
¥ 3 Case Control Design

@ 1/3 Studien positives Ergebnis (2-)
¥ 12 historisch kontrollierte Studien

& 12/12 Studien positives Ergebnis

Abb. 5: Systematischer Review des SVR
(2008): Nur kontrollierte Studien berlicksichtigt;
maliggradiger Einfluss des Studiendesigns

Die weitere Entwicklung gab dieser vorsichtigen Einschatzung zunachst recht. Im
Systematischen Review von Van Herck et al. (2010) wurde auf der Basis von 128
Studien positive Ergebnisse (Wirksamkeit von P4P) Uberwiegend bei klinischen,
eindimensionalen Endpunkten (z.B. Impfrate) gefunden, bei komplexen Endpunkten
(Koordination, Kontinuitat der Behandlung, Patientenzentriertheit, Kosteneffektivitat)
waren die Ergebnisse hingegen widerspruchlich. Auch diese Konstellation muss
vorsichtig stimmen, denn eindimensionale Endpunkte sind gerade bei Interventionen wie
P4P in der Praxis weit weniger adaquat als komplexe Endpunkte. Zwei kleinere,



methodisch aber sehr strenge Systematische Reviews zeigten geringe positive
Auswirkungen (Mehrotra et al. 2009, 8 Studien, ausschlieRlich HQIP-Krankenhauser) an
einem Teil der untersuchten Endpunkte (Scott et al. 2011, Cochrane-Review, 7 Studien).
(Die alteren Systematischen Reviews sind an dieser Stelle nicht nochmals aufgefiihrt,
vgl. SVR 2008; die Systematischen Reviews von Gillem et al. (2012) und Langdown et
al. (2013) waren nur auf das britische QOF-Programm ausgerichtet). Ein Meta-Review,
der 22 Systematische Reviews umfasste, kam zu keinen definitiven Ergebnissen
(Eijkenaar et al. 2013).

Tableau 8: Das BGS Institut flir Qualitat und
Patientensicherheit GmbH ist im Jahr 2008
aus der Bundesgeschaftsstelle
Qualitétssicherung (BQS) hervargegangen.
Gesellschafter sind die Bundesarziekammer, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft e V.,
Bundesverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e\,
(s. hitp://www.bgs-institut.de/bgs-
institut/gesellschafter.html, 20.11.2013)

Im Jahr 2012 wurde ein Review des BQS Institut fir Qualitdt und Patientensicherheit
GmbH (s. Tableau 8) veroffentlicht, das vom Bundesministerium fir Gesundheit
beauftragt war (Veit et al. 2012). Dieser Review basierte auf einer weiter gefassten
Operationalisierung des Begriffes P4P, indem er sich auf das “Leistungsniveau” und
nicht auf die Qualitat als Zielparameter bezog, und nutzte aul3erdem Einschlusskriterien
fur die untersuchten Studien, die auch Fallserien und Fallberichte einschlossen. Die
Wertung der Studienlage und die Empfehlungen bleiben zurlickhaltend, die
langfristigen Effekte werden jedoch zutreffend und kritisch dargestellt.

Weiter: 2. Langfristige Effekte, 2.2. HQIP in den USA



2.2. HQIP in den USA

Vor allem aber waren es die langfristigen Ergebnisse der beiden groRen Studien, die in
den USA (im Krankenhausbereich) und in GroR3britannien (im ambulanten Bereich)
durchgeflhrt wurden, die die Grenzen eines isolierten und voraussetzungslosen P4P-
Einsatzes vor Augen fuhrten, gleichzeitig aber wichtige Hinweise fur die weitere
Entwicklung und einen integrierten Einsatz gaben. Auf diesen Erfahrungen basiert vor
allem das Value-based Purchasing Programm (VBP) von Medicare, an dem alle
Akutkrankenhauser der USA teilnehmen (s. gesundheitspolitischer Hintergrund in den
USA).

Das grote P4P-Projekt im Krankenhausbereich war das Premier Hospital Quality
Incentive Demonstration Project (HQIP) von Premier und der Centers of Medicare and
Mediaids Services (CMS) (Grossbart 2006, Lindenauer et al. 2007; s. Tableau 9). Im
Zweijahreshorizont konnte hier bei 266 Krankenhausern, die P4P kombiniert mit Public
Reporting einsetzten, an Prozess-Indikatoren zu funf Krankheitsgruppen und an einem
Composite-Indikator eine recht deutliche Verbesserung gegeniber einer Kontrollgruppe,
die lediglich Public Reporting allein einsetzte, beobachtet werden (Lindenauer et al.
2007). Allerdings gab es bereits zu diesem Zeitpunkt beztglich der Indikatoren zum
Herzinfarkt eine grol3e unabhangige Studie, die eine positive Wirkung von P4P in
Abrede stellte (Glickman et al. 2007). In der Folge wurde die initial positive Wertung von
HQIP durch drei gro3e Untersuchungen mit langfristiger Perspektive relativiert:

» In einer ersten Untersuchung (Werner et al. 2011), die einen um zwei Jahre langeren
Zeitraum als die Studie von Lindenauer et al. umfasste, war beim Composite-Indikator
kein Vorteil der P4P-Hauser mehr festzustellen, allerdings konnten die P4P-Hauser die
Verbesserung zwei Jahre schneller als die Kontrollen umsetzen (nach drei Jahren
hatten 56% der P4P-Hauser einen Score von 90% erreicht gegenuber 32% der
Kontrollen). Gerade bei P4P-Krankenhausern, die hohe Zahlungen erhalten hatten (da
sie viele Medicare-Patienten behandelt haben), war der Unterschied zu Kontrollhdusern,
die bei Teilnahme an HQIP gleich hohe Zahlungen erhalten hatten, besonders grol}, ein
indirekter Hinweis auf die Bedeutung der Hohe des Anreizes. AuRerdem waren die
Qualitatsverbesserungen in Markten mit geringer ausgepragter Konkurrenz (regional
wenige Hauser vorhanden, oder: Monopolstellung durch Konzentration) deutlich hoher
als in Markten mit ausgepragter Konkurrenz, da hier Qualitatsverbesserungen allein
durch Public Reporting vorher nicht stattgefunden hatten. Auch waren die
Verbesserungen bei Krankenhausern mit einer gesunden finanziellen Grundausstattung
starker als bei finanziell schwach aufgestellten Hausern (Werner et al. 2011).



Tableau 9: Das Premier Hospital Quality
Incentive Demonstration Project (HQIF) wurde
seit 2003 von den Centers of Medicare and Medicaid
({CMS) und der Premier Healthcare Alliance, einer
Vereinigung von 2900 Krankenhausern zum Zweck
der Qualititsverbesserung (2013), betrieben
(Lindenauer et al. 2007). Die Teilnahme war
freiwillig. Alle teilnehmenden 266 Krankenhauser
(63% der in Frage kommenden) hatten bereits an
einem Benchmarking Projekt von Premier
teilgenommen (Public Reporting). Bis zu 2% des
Budgets wurde nach den Ergebnissen von 34
Prozessindikatoren als Zu- (bestes Dezil) oder
Abschlag (schlechtestes Dezil) umverteilt (relativer
Anreiz). Ab dem vierten Jahr (2007) wurde auch das
Erreichen eines Performance-Medians finanziell
vergiitet (absoluter Anreiz) (Werner et al. 2011). Die
Indikatoren gehdrten zu klassischen Sets der
JCAHO, der AHRQ und des NQF, sie beftrafen
ambulant erworbende Pneumonie, Herzinfarkt,
chronische Herzinsuffizienz, Bypass-OP und
Knig/HUft-TEP. Insgesamt wurden in den ersten 5
Jahren 48 Mill. § umverteilt. Das HQIP diente zur
Vorbereitung des Medicare Value-Based Purchasing
Program, das seit 2012 |auft.

» Die Erkrankungs-bezogene Langfristauswertung des HQIP durch Ryan et al. (2012B)
zeigte dann Uber einen 6 Jahres-Zeitraum (2003-2009) keine Verbesserung der P4P-
Hauser (P4P plus Public Reporting) gegenuber gematchten Kontrollhausern (Public
Reporting allein); alle beobachteten Krankenhauser wurden besser in ihren
Qualitatsdaten, ohne dass sich die beiden Gruppen jedoch unterschieden. Allerdings
war bei den Interventionshausern eine deutliche Abnahme der Varianz der Ergebnisse
zu beobachten. Anders als vermutet, verbesserten sich die anfangs schlechteren
Hauser nicht starker als die Top-Hauser. Dies war auch zu beobachten, nachdem man
2006 begonnen hatte, neben der relativen Position der Hauser (an der Spitze
Zuschlage, am “schlechten Ende” Abschlage) zusatzlich auch das Uberschreiten eines
definierten Schwellenwertes (Median der Performance in den Vorjahren aller Hauser) zu
belohnen, damit auch die im Mittelfeld stehenden Krankenhauser einen Anreiz haben,
sich zu verbessern (zur monetaren Kopplung s. Kap. 4.1., Abb. 11).



» In der dritten Studie konnte ebenfalls keine Verbesserung festegestellt werden, und
zwar im Vergleich zwischen den 252 HQIP-Krankenhausern und 3363 Kontrollhdusern
(public reporting allein) anhand der 30-Tage Mortalitat, also eines wichtigen Outcome-
Parameters. Auch hier zeigte sich keine Veranderung bei den “poor performers” (Jha et

al. 2012).

(Fortsetzung: 2.3. HQIP: Gesundheitspolitischer Kontext in den USA)



2.3. HQIP: Gesundheitspolitischer Kontext in den USA

Jenseits der Datenlage |asst sich die eigentliche Bedeutung des Premier Hospital
Quality Incentive Demonstration Project (HQIP) jedoch erst in seinem langfristigen
gesundheitspolitischen Zusammenhang abschatzen. Die Wurzeln gehen bis in die 90er
Jahre des letzten Jahrhunderts zuriick und weisen gleichzeitig weit in die Zukunft (zur
Gesetzgebung s. Tableau 10). HQIP war letztlich das Pilotprojekt und die Vorbereitung
fur das Value-based Purchasing (VBP)-Programm, eine der zentralen Saulen der
umfassenden Neuorientierung, in dem sich das Gesundheitswesen der USA derzeit
befindet, und wozu folgende Elemente gehdren (abgesehen von der Ausweitung der
Versicherungspflicht) (Belmont et al. 2011):

e “Never Events”: Fortsetzung der Non-Payment for Non-Perfomance Politik,

e Value-based Purchasing (VBP)-Programm flir samtliche Bereiche des US-
Gesundheitswesens,

e Bundled Payment: Form der “integrierten Versorgung” fur 10 Erkrankungen bzw.
Krankheitsgruppen,

e Accountable Care Organizations: Zusammenschlisse ("Netze”) von Anbietern, die
mindestens 5000 Medicare-Versicherte versorgen,

e Health Homes fur Medicaid-Versicherte,

e Verstarkung der Public Reporting Programme.

Bemerkenswert ist dabei aber nicht allein die umfassende Breite des Ansatzes, sondern
die Tatsache, dass man hier nicht nur ein eindeutiges Bekenntnis zu Qualitat und
Sicherheit als Merkmale der Gesundheitsversorgung abgibt, und dass man dabei von
einem sehr ausdifferenzierten Grundverstandnis des Gesundheitssystems der USA
ausgeht. Von diesem Grundverstandnis, das im IOM-Report “Crossing the Quality
Chasm - A New Health System for the 21st Century” ausfuhrlich dargelegt ist (IOM
2001), werden einerseits die notwendigen Veranderungen zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung abgeleitet, andererseits aber auch ein Weg zur
Implementierung dieser Veranderungen einschliellich einer Abschatzung der GroRe der
zu erwartenden Effekte entwickelt. Man bezieht sich dabei explizit auf die Erkenntnisse
der Systemtheorie und beschreibt das Gesundheitssystem als sog. komplexes System.
Komplexe Systeme weisen, anders als komplizierte Systeme, keine erkennbaren
Regeln auf und sind aus unabhangigen Akteuren, Institutionen und Systemfaktoren
zusammengesetzt, die gleichzeitig derartig in Wechselwirkung stehen, dass nicht
vorhersehbare Entwicklungen an der Tagesordnung sind und das System auferst
anpassungsfahig, innovativ und kreativ agiert (Plsek 2003). Zusammengehalten wird
dieses System von verborgenen Regeln und “Schatten-Systemen” sowie Zustanden mit



bedingter Stabilitat, die Orientierung geben (sog. Attraktoren).

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 (20086)
Fatient Protection and Affordable Care Act (2010)

Weiter unten wird genauer auf die Frage eingegangen, ob dieses Sichtweise fur die
Interpretation unserer Kenntnisse uber ein Instrument wie P4P sowie fur dessen
Weiterentwicklung natzlich ist. Hier sei zunachst nur hervorgehoben, dass

(a) hier der seltene Fall vorzuliegen scheint, dass Gesundheitspolitik auf der Basis einer
dezidiert dargelegten Grundkonzeption betrieben wird, und dass

(b) es sich bei dem genannten Grundverstandnis um eine Konzeption handelt, die
aulderst langfristig und in sehr stabiler Form entwickelt wurde (IOM 2001, IOM 2007,
CMS 2011B, CMS 2012, Chien und Rosenthal 2013).

FUr die inhaltliche Federfuhrung sind hier insbesondere das National Quality Forum
(NQF), die Joint Commisssion on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
und die Centers of Medicare and Medicaid Services (CMS), die Nachfolgeorganisation
der HCFA, und die Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) zu nennen:

» Ausgangspunkt war die Schaffung des sog. HEDIS-Datensatzes (Health
Effectiveness Data and Information Set) anlasslich der Offnung der HMO’s (Managed
Care, Health Maintenance Organizations) fir Medicare-Versicherte durch das Balanced
Budget Act 1997, der Informationen Uber die Qualitat der Managed Care Organisationen
zur Verflgung stellte.

» In der Folge wurde vom Institute of Medicine im Jahr 1999 der bekannte Report “To
Err Is Human” zur Patientensicherheit veroffentlicht, der diese spezielle und
grundlegende Thematik bereits sehr intensiv und sachgerecht im Licht organisatorischer
und systemischer Zusammenhange diskutierte (Kohn et al. 1999). Zwei Jahre spater
folgte der IOM-Report “Crossing the Quality Chasm” (I0M 2001), der auf der Basis
der System- und Komplxitatstheorie eine umfassende Analyse der Situation in den USA
sowie ein umfassendes Zukunftskonzept vorstellte, das neben Fuhrungsverantwortung,
neuen Management-strategien, gezieltem Einsatz von Informationstechnologie und



Evidence-Based Medicine vor allem eine Reform der Vergutungssysteme ganz im
Vordergrund stellte. Dies geschah in der Erkenntnis, dass manche Vergutungsansatze
einer Qualitatsverbesserung geradezu entgegenstehen, wenn sie z.B. nur das
Leistungsvolumen, nicht aber Qualitat oder Effizienz vergiten (z.B.
Einzelleistungsvergutung) (IOM 2001, S. 181ff).

» Als Konsequenz der angestolienen Diskussionen wurde 2003 im Medicare
Prescription Drug, Improvement and Modernization Act (MMA) und 2005 im Deficit
Reduction Act ein Public Reporting-Programm unter der Bezeichnung Hospital
Inpatient Quality Reporting Program (Hospital-IQR) eingefuhrt (IOM 2007, CMS 2012, s.
unten), alsbald im Jahr 2006 im Tax Relief and Health Care Act erganzt durch Pay for
Reporting-Elemente.

» Bereits im Deficit Reduction Act (in Kraft seit dem 8.2.2006) wurden Einschrankungen
in der DRG-Vergutung bei Auftreten von Komplikationen beschlossen, sozusagen ein
Non-Payment for Non-Performance-Programm (Graves und McGowan 2008,
Pronovost et al. 2008). Ab 2015 ist zusatzlich ein 1%-Abzug fur die Krankenhauser im
Quartil mit den meisten diesser “Never Events” geplant (Belmont et al. 2011).

» Auf den Erfahrungen des Hospital-IQR und der No-Payment Policy baute dann
wiederum das HQIP auf, seinerseits Pilotprojekt fur das VBP-Programm, das im
Krankenhausbereich bereits im Jahr 2012 gestartet ist und in der Perspektive auf alle
Bereiche des Gesundheitswesens ausgedehnt wird (CMS 2012, s. unten).

Weiter: 2. Langfristige Effekte, 2.4. Value-based Purchasing



2.4. Value-Based Purchasing

» Weiterhin zeigte sich das gesteigerte offentliche Interesse an der Qualitats- und
Sicherheitsfrage daran, dass der Congress die CMS damit beauftragte, die Grundlagen
fur ein “Value-Based Purchasing”-Programm (VBP) (s. Tableau 11) als
umfassenderes Vergutungssystem zu entwickeln, das der Qualitat der Versorgung
Rechnung tragt und nicht mehr allein die Leistungsmenge (Rosenthal 2008). Das VBP-
Programm wurde im Jahr 2010 im Rahmen des Patient Protection and Affordable Care
Act beschlossen und ist seit Ende 2012 implementiert, seit 1.10.2013 sind die
finanziellen Regelungen im Krankenhausbereich aktiv (Brown et al. 2014, Chien und
Rosenthal 2013).

Das VBP-Programm entspricht insofern einer konzeptionellen Weiterentwicklung des
P4P-Konzeptes, als dass nicht mehr allein die Qualitat einer erbrachten Leistung
("quality-based purchasing”, Cannon 2006), sondern primar das Verhaltnis von Qualitat
und finanziellem Aufwand, also die Effizienz der Versorgung, Gegenstand des
finanziellen Anreizes ist (CMS 2011A, CMS 2011B, Ryan et al. 2012). Dieser Effizienz-
Gedanke wird als Value ("quality in relation to the cost of care”, Tompkins et al. 2009)
bezeichnet und wird bereits seit Anfang der 90er Jahre in den USA intensiv diskutiert
(Wenzel 1992), gegenwartig ist Value auch der Kernbegriff der gegen die
Uberversorgung mit nutzlosen bzw. schadlichen Verfahren gerichteten Choosing Wisely
Initiative der National Physicians Alliance in den USA (Morden et al. 2014). Zudem geht
es nicht mehr primar um Performance, sondern um Purchasing, im deutschen
Sprachgebrauch am ehesten mit “Kontrahieren” zu Ubersetzen.

Tableau 11: Value-based Purchasing
(VBP) gehort zu den Konzepten des
Qualitatswettbewerbes:

» Public Reporting

s Pay for Reporting

» Pay for Performance (P4P)

e Non-Payment for Non-Performance

e Value-based Purchasing (VBP)

VBP geht insofern iber P4P hinaus, als dass
priméar die Effizenz der Versorgung, also die

erreichte Qualitét in Relation zu den aufge-
brachten Mitteln, Verglitungsgegenstand ist.

Inhaltlich bezieht sich das VBP-Programm auf die sechs “Qualitatsdomanen” der
National Quality Strategy des Department of Health and Human Services (HHS)



(VanLare et al. 2012, s. Abb. 3), die einerseits Patientensicherheit und Klinische
Versorgung betonen, andererseits aber mindestens gleichwertig die Patienten- und
“Caregiver’-Erfahrungen (einschlie3lich der Patient-Reported Outcomes), die
Koordination der Behandlung und die “Population or Community Health” unter
Einschluss des Zugangs zur Versorgung (Access to Care) sowie letztendlich die
Effizenz und Kostenreduktion in den Vordergrund stellen.

Das aktuelle VBP-Programm ist sehr breit aufgestellt, neben dem Krankenhaussektor
(Hospital-VBP) ist auch die Versorgung chronisch Nierenkranker mit einem eigenen
Programm vertreten (QIP: End-Stage Renal Disease Bundled-Payment and Quality
Incentive Program), und auch die ambulante Versorgung wird Uber den Physician Value-
Based Payment Modifier adressiert, der erste finanzielle Auswirkungen im Jahr 2017
haben wird ( VanLare et al. 2012, Tompkins et al. 2009, CMS 2011A, CMS 2011B,
Chien und Rosenthal 2013).

Alle Akutkrankenhauser, die Medicare-Patienten behandeln, sind zur Teilnahme am
Hospital-VBP verpflichtet. Derzeit werden bis zu 1% der Erlose in die Zu- und Abschlage
einbezogen, dieser Wert soll bis 2017 auf 2% steigen, zu diesem Zeitpunkt werden dann
jahrlich knapp 2 Mrd. $ nach Qualitatskriterien verteilt (Ryan et al. 2012C, zu weiteren
Daten s. auch Brown et al. 2014). Es werden weitgehend die bereits aus dem Hospital-
IQR Programm bekannten Indikatoren eingesetzt (s. Tableau 12), in erster Linie

e Prozessindikatoren und

e Patienten-Erfahrungen (im ersten Jahr nur diese beiden), weiterhin
e Patientensicherheitsindikatoren und

e Hospital-Acquired Conditions,

e nur in ausgewahlten Fallen risikoadjustierte Ergebnisindikatoren.

Im ersten Jahr wurden allein Prozess- und Patienten-seitige Indikatoren im Verhaltnis
von 70 zu 30% verwendet, ab dem 2. Jahr (2014) werden alle 5 Gruppen je 20%
gewichtet (Ryan et al. 2012C). Bemerkenswert ist wiederum die grof3e Bedeutung der
Patientenerfahrungen sowie der grof3e Anteil von insgesamt 60%, den die
Patientensicherheitsindikatoren ausmachen, zu denen ja auch die Hospital-Acquired
Conditions und Mortality-Indikatoren hinzurechnen sind. Ergebnisse kdnnen naturgemaf
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vorliegen, allerdings gibt es bereits jetzt
Modellrechnungen uber die finanziellen Auswirkungen. Es wird diskutiert, ob diese
ausreichen, um wirklich Verbesserungen erreichen zu konnen (Werner et al. 2012).



Tableau 12: Indikatoren des Hospital Value-Based Purchasing
Programms der CMS (n. Ryan et al. 2012C)

(1) Clinical process

e Acute myocardial infarction: fibrinolytic therapy received within 30 minutes of
hospital arrival; primary percutaneous coronary intervention received within 90 minutes
of hospital arrival

e Heart failure: discharge instructions

e Pneumonia: blood cultures performed in the emergency department before initial
antibiotic received in hospital; initial antibiotic selection for community-acquired
pneumonia in immunocompetent patients

e Infections associated with health care: prophylactic antibiotic received within 1 hour
before surgical incision; prophylactic antibiotic selection for surgical patients;
prophylactic antibiotics discontinued within 24 hours after surgery end time; cardiac
surgery patients with controlled 6 a.m. postoperative serum glucose levels

e Surgery: surgery patients taking a beta-blocker before arrival who received a beta-
blocker during the perioperative period; recommended venous thromboembolism
prophylaxis ordered; appropriate venous thromboembolism prophylaxis received no
more than 24 hours before surgery and up to 24 hours after surgery

(2) Patient experience

e Communication with nurses

e Communication with physicians

e Responsiveness of hospital staff

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

e Discharge instructions

e Overall rating of hospital

(3) Patient mortality

e Mortality at 30 days, acute myocardial infarction
e Mortality at 30 days, heart failure

e Mortality at 30 days, pneumonia




(4) Hospital-acquired conditions

e Foreign object retained after surgery

e Air embolism

e Blood incompatibility

e Pressure ulcer stages 3 and 4

e Falls and trauma (includes fracture, dislocation, intra-
cranial injury, crushing injury, burn, electric shock)

e Infections associated with vascular catheters

e Urinary tract infections associated with catheters

e Manifestations of poor glycemic control

(5) Patient safety

e Composite measure of complication and patient-

safety indicators (pressure ulcer, iatrogenic pneumothorax,
bloodstream infections related to central venous catheters,
postoperative hip fracture, postoperative pulmonary
embolism or deep vein thrombosis, postoperative wound
dehiscence, and accidental puncture or laceration)

e Mortality for selected medical conditions (composite)

Weiter: 2. Langfristige Effekte, 2.5. Ambulanter Sektor: QOF



2.5. Ambulanter Sektor: QOF-Programm in GroRbritannien

Das Quality and Outcome Framework (QOF) des National Health Service (NHS) in
Grol3britannien stellt das zweite, wissenschaftlich breit evaluierte P4P-Projekt dar. Es
betrifft den ambulanten Primararzt-Sektor (General Practitioner) und bezieht sich
ebenso wie das HQIP in erster Linie auf Prozessindikatoren. Ahnlich wie beim VBP-
Programm des CMS hat auch der NHS dem QOL eine umfassende Stragegie hinterlegt
(Anonymous 1999, Campbell et al. 2007, NHS 2013B), die (ohne eine derart explizit
systemtheoretische Fundierung wie in den USA) funf Domanen umfasst und parallel zu
entsprechenden Frameworks fur Public Health und Adult Social Care implementiert
wurde:

e Domain 1: Preventing people from dying prematurely

e Domain 2: Enhancing quality of life for people with long-term conditions

e Domain 3: Helping people to recover from episodes of ill health or following injury

e Domain 4: Ensuring that people have a positive experience of care

e Domain 5: Treating and caring for people in a safe environment; and protecting them
from avoidable harm

Das QOL startete im Jahr 2004 nach umfanglichen Diskussionen zwischen NHS und der
britischen Arzteschaft, die nur nach der Bereitschaft der englischen Regierung, das
QOL-Programm mit erheblichen zusatzlichen Mitteln auszustatten, zu einem
erfolgreichen Ende gefuhrt werden konnten (Roland 2004). Im Jahr 2013/2014 waren
insgesamt 123 Indikatoren (NHS 2013A) in Kraft, die sich wie folgt zusammensetzen:

e 95 klinische Indikatoren (Tableau 13),

e Public Health Domain (18 Indikatoren): Primarpravention KHK (2), Bluthochdruck (1),
Adipositas (1), Rauchen (5), Screening Cervix-Ca. (4), Kindergesundheit (1),
Muttergesundheit (1), Kontrazeption (3),

e Quality and Productivity Domain (9 Indikatoren, z.B. Teilnahme an Peer Review-
Verfahren, Leitlinien, Patientensicherheit),

e Patient Experience Domain (1 Indikator).

Uber diese Indikatoren werden pro Praxis bis zu 1050 Punkte verteilt, die entsprechend
vergutet werden. Es fallt sofort auf, dass das Spektrum der klinischen Indikatoren sehr
viel breiter und sehr viel mehr auf chronische Erkrankungen ausgerichtet ist als beim
HQIP-Programm, wo ja nur 5 klinische (v.a. akute) Krankheitsbilder einbezogen wurden;
dieser Umstand ist fur die allgemeine GP-Versorgung sicherlich adaquat. Es handelt
sich fast ausschlieRlich um Prozessindikatoren. Fur ein Teil der klinischen Indikatoren
wird die Bereitstellung von Daten fur Erkrankungsregister (z.B. chronische



Herzinsuffizienz) gesondert vergutet. Weiterhin fallt die gro3e Bedeutung der Public
Health- sowie der organisatorischen Indikatoren auf (zu Beginn einschlieflich IT-
Ausstattung), aulerdem ein hoch bewerteter Composite-Indikator zu Patient-Reported
Outcomes. Ziel des Programms ist eine strukturierte, Team-basierte und auf Evidenz-
gestitzte Qualitatsindikatoren ausgerichtete Versorgung; seit 2009 liegt die
Indikatorenentwicklung in den Handen des National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) (Gillem et al. 2012).

Tableau 13: Klinische QOF-Indikatoren 2013/2014
(NHS 2013A):

Vorhofflimmern (4 Indikatoren)

Sek. Pravention der KHK (6)

Chronische Herzinsuffizienz (6)

Bluthochdruck (5)

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (4)
Schlaganfall und transitorisch-isch&mische Attacke (7)
Diabetes mellitus (16)
Schilddrisenunterfunktion (2)

Asthma (4)

Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (6)
Demenz (3)

Depression (2)

Psychische Erkrankungen (10)

Krebs (2)

Chronische Niereninsuffizienz (4)

Epilepsie (3)

Lernstérungen (2)

Osteoporose: sekundare Fraktur-Pravention (3)
Rheumatoide Arthritis (4)

Palliativversorgung (2)

Ein weiterer deutlicher Unterschied zu HQPI ist die Einflhrung von Exception Rules (s.
Tableau 14), die es unter bestimmten Bedingungen (s. Kasten) erlauben, Patienten aus
dem P4P-Programm herauszunehmen, insbesondere wenn Patienten-seitige Grunde fur
ein Nicht-Erreichen des angestrebten Ziels (z.B. Compliance bzgl. Impfungen) vorliegen
(NHS 2013A). Diese Regelung soll einer Risikoselektion und Schlechterstellung (bzw.
niedrigerer Attraktivitat) von Praxen in sozial unterprivilegierten Wohngegenden
entgegenwirken.

Die zusatzlich ausgeschutteten Mittel sind sehr hoch, bereits im ersten Jahr konnte eine
Praxis bis zu 42.000 Engl. Pfd. (etwa € 50.000.-) zusatzlich einnehmen, wenn alle 1050
Punkte erreicht wurden. In der ersten Periode der Umsetzung wurde 1 Mrd. Engl. Pfd.
Qualitats-bezogen verteilt, das entspricht einer 20%-igen Erhéhung des Budget fiur die
Family Practitioners im United Kingdom (Roland 2004). Im Median wurden 83,4% der



klinischen Qualitatsziele und im Median insgesamt 1003 Punkte erreicht, 230 der 8105
auswertbaren Praxen erreichten die maximale Punktzahl von 1050. Fir im Median 6%
der Patienten kam ein exception reporting zur Anwendung. In den Jahren 2009-2010
kamen die Praxen auf im Durchschnitt 937 Punkte bei einem “Punktwert” von 130 Engl.
Pfd. (Gillem et al. 2012).

Tableau 14: Exception rules (2013/14) (NHS 2013A):
Patients may be excepted if they meet the following criteria;

A. Patients who have been recorded as refusing to attend
review (...)

B. Patients for whom it is not appropriate to review the chronic
disease parameters due to particular circumstances {...)

C. Patients newly diagnosed or who have raecently registerad
with the contractor (...)

D. Patients who are on maximum tolerated doses of medication
whose levels remain sub-optimal.

E. Patients for whom prescribing a medication is not clinically
appropriate (...)

F. Where a patient has not tolerated medication.

G. Where a patient does not agree to investigation or treatment
(informed dissent) (...)

H. Where the patient has a supervening condition which makes
treatment of their condition inappropriate (...)

I. Where an investigative service or secondary care service is
unavailable.

Ahnlich wie beim HQIP-Programm kann auch hier zwischen den friihen Evaluationen,
die eine gewisse Wirksamkeit zeigten, und den langfristigen Untersuchungen
unterschieden werden, die den Optimismus etwas dampften. In der Evaluation von
Campbell et al. (2007) war in einer interrupted time-series Analyse die
Qualitatsverbesserung insbesondere bei den Krankheitsbildern Asthma und Typ 2-
Diabetes von dem langjahrigen sakularen Trend einer langsamen auch ohne
Intervention sichtbaren Verbesserung deutlich abzugrenzen, dieser Effekt war aber in
den Jahren danach nicht mehr nachweisbar (Campbell et al. 2009). Dieser Effekt wurde
als ceiling-Effekt interpretiert, eine Anhebung der Grenzwerte empfohlen (Doran und
Roland 2010). Vor allem aber waren die nicht direkt vom P4P-Ansatz betroffenen
Diagnosen von dem Verbesserungseffekt ausgeschlossen. Wahrend die Patienten-
orientierte Outcomes z.B. hinsichtlich Zugang und Erreichbarkeit besser wurden, war fur
die Kontinuitat der Behandlung (vor allem hinsichtlich “personlicher Arzt”) eine
Verschlechterung zu verzeichnen. Besondere Aufmerksamkeit erlangte eine Studie, in
der Kaiser Permanente in Californien im Primarztbereich zwei Indikatoren aus dem P4P-
Programm herausnahm, die auch im NHS gleichzeitig aktiv waren (Screening des
Augenhintergrunds bei Diabetes mellitus, Screening fur Zervix-Carcinom), und zeigte,



dass die erreichten Verbesserungen wieder auf den Ausgangsbereich zurtckfielen
(Lester et al. 2010).

Zwei Systematische Reviews, die sich ausschlieldlich auf Studien zum QOL-Programm
bezogen, erharteten diese Ergebnisse (Gillem et al. 2012, Langdown et al. 2013). Die
Verbesserungen werden ahnlich wie im HQIP zeitlich vorgezogen, Team-Arbeit und
Veranderung der Rollen geférdert - andererseits beschreiben Patienten eine
Verschlechterung in der personlichen Kontiniuitat der Betreuung als “Kosten” fur die
bessere Erreichbarkeit, nicht angereizte Krankheitsbilder profitieren nicht, und es gibt
Beflurchtungen, dass soziale Unterschiede, trotz exception rules, verstarkt werden.

Weiter: 2. Langfristige Effekte, 2.6. Unerwulnschte Nebeneffekte



2.6. Synopse: Unerwunschte Nebeneffekte von P4P
2.6.1. Systematik, Zugang zur Versorgung

Bei jedem Vergutungs- und Anreizsystem muss mit unerwiinschten Nebeneffekten
gerechnet werden (Brown et al. 2014). Auch bei P4P sind zahlreiche solcher Wirkungen
bereits frih beschrieben worden (SVR 2008, Nr. 741ff (s. Abb. 5), Roland 2004) und
werden hier zunachst systematisch und synoptisch aufgefihrt, um im spateren Verlauf
in die Analyse und die Empfehlungen eingearbeitet werden zu kdnnen. Ganz
entscheidend werden dabei die Frage der professionellen Motivation der Angehdrigen
der Gesundheitsberufe, die mogliche Verstarkung sozialer Ungleichheit, der Anreiz zur
Risikoselektion und die Frage der Mengenausweitung sein, vor allem in Kombination mit
anderen Vergutungssystemen. Zu beachten ist, dass sich flr eine grof3e Zahl von
unerwunschten Effekten Studienergebnisse finden lassen, es aber einen gewissen Bias
zugunsten ungunstiger Ergebnisse gibt, man muss die Ergebnisse daher wirklich in
ihrem Kontext sehen. In Erweiterung der Darstellung des SVR (s. Abb. 5) kann man die
Nebenefffekte folgendermalien systematisieren:

e Zugang zur Versorgung einschl. Kontinuitat und Risikoselektion
e Professionelle Faktoren

e |nstitutionelle Ebene

e Datenqualitat

e Qualitat der Versorgung im gleichen Sektor

e Qualitat der Versorgung auf Systemebene

e Kosteneffektivitat der Versorgung

» Der Zugang zur Versorgung mit P4P-bezogenen Leistungen (s. Tableau 15) kann im
Einzelfall besser werden (Wodchis et al. 2007), vor allem soweit es sich, wie beim QOF-
Programm, um eine versteckte Einzelleistungsvergutung handelt (s. auch dort). Im
Allgemeinen wird aber eine Verschlechterung der Versorgung fur sozial, ethnisch oder
aus anderen Grunden benachteiligten Gruppen beflrchtet (Rosenthal und Dudley
2007). Eine Benachteiligung ethnischer Gruppen konnte in den USA bislang nicht
belegt werden (Blustein et al. 2011, Casalino und Elster 2007, Ryan 2010), wenngleich
immer wieder betont wird, dass Aufmerksamkeit angebracht ist. Bezuglich allgemeiner
sozialer Unterschiede ist die Tendenz noch kritischer (Alshamsan et al. 2010, Casalino
und Elster 2007, Jha et al. 2010, Langdown und Peckham 2013, McLean et al. 2006,
Millett et al. 2007). Ein exception reporting ist haufiger in Regionen mit niedrigem
Einkommen (QOL-Programm in GroRbritannien (Doran et al. 2006), in einem
Systematischen Review konnte jedoch eine leichte Verbesserung dieser Differenz
nachgewiesen werden (Gillam et al. 2012). Besondere Bedeutung kommt der Analyse



von Ryan (2013) Uber das erste Jahr des VBP-Programms von Medicare zu, in der ein
inverser Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Zahlungen durch das VBP-
Programm nahegelegt wird. Eine Studie berichtet Gber Nachteile von weiblichen
Patientinnen (Millett et al. 2007).

Gliederung: Unerwiinschte Nebeneffekte von P4P

- Zugang zur Versorgung einschliefilich Kontinuitat und
Risikoselektion (Kap. 2.6.1.)

- Professionelle Fakioren (Kap. 2.6.2.)

- Institutionelle Ebene (Kap. 2.6.2.)

- Datenqualitat (Kap. 2.6.2.)

- Qualitat der Versorgung im gleichen Sektor (Kap. 2.6.3.)

- Qualitat der Versorgung auf Systemebene (Kap. 2.6.3.)

- Kosteneffekiivitdt der Versorgung (Kap. 2.6.3))

Zur Zugangsproblematik gehort auch die Kontinuitat der Versorgung (Roland 2004).
Wahrend sich allgemein die patient reported outcomes unter P4P verbessern, wird die
Kontinuitat in einigen Studien und Befragungen schlechter (Campbell et al. 2009, Gillem
et al. 2012, Maisey et al. 2008). Patienten kommen “nicht zu ihrem Recht” (Chew-
Graham et al. 2013), ob dies an arbeitsteiligeren Konzepten in der arztlichen
Versorgung, die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten durch Pflegende oder anderen
Ursachen liegt, ist noch nicht abschlieRend geklart. Ein weiterer und im Kontext von P4P
aullerst wichtiger Aspekt des Zugangs zur Versorgung ist eine mogliche
Risikoselektion, weil auf diese Weise fur bestimmte Patienten bzw. Patientengruppen
die Versorgung erschwert sein kann (Brown et al. 2014, Casalino und Elster 2007. Shen
2003). In den USA wurde keine Risikoselektion beobachtet (Ryan und Blustein 2012C).
Eine Risikoselektion gehort prinzipiell zu den unmittelbaren Wirkungen eines
Finanzierungssystems, das entweder die umfassende Behandlung von
Erkrankungsgruppen oder Populationen (z.B. Disease Management oder Managed
Care) in den Mittelpunkt stellt (s. Kap. 5) oder auf den Behandlungserfolg
(Ergebnisindikatoren) setzt; bei Verwendung von Prozessindkatoren ist sie weniger stark
ausgepragt (Mehta et al. 2008). Die Tendenz zur Risikoselektion stellt daher eines der
entscheidenden Argumente bei der Auswahl der verwendeten Indikatoren und der
Integration von P4P in bestehende Verglutungssysteme dar (s. auch Kap. 7).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Thema einer Verstarkung
sozialer Benachteiligung durch P4P besonderer Beachtung bedarf, ebenso muss die
Kontinuitat der Versorgung und die Gefahr einer Risikoselektion mit daraus folgender
Zugangsbeschrankung beachtet werden. Die Kontrolle aller drei Formen ist eine
wichtige Aufgabe der politischen Instanzen bei Implementierung von P4P.



Weiter: 2.6. Unerwiinschte Nebeneffekte, 2.6.2. Professionelle und institutionelle Ebene,
Datenqualitat



2.6. Synopse: Unerwunschte Nebeneffekte von P4P
2.6.2. Professionelle und institutionelle Effekte, Datenqualitat

» Professionelle Faktoren beziehen sich in erster Linie auf die professionelle
Motivation der unterschiedlichen Gesundheitsberufe, die Berufsbilder und die
Koordination der Arbeit auf Teamebene (s. Tableau 16). Grundsatzlich muss bei jedem
Vergutungssystem, das im beruflichen Kontext angewandt wird, mit Auswirkungen auf
Motivation, Rolle und Zusammenarbeit gerechnet werden (Prendergast 1999, s. auch
Kap. 3.5.1.). Zur Motivation der Arzte besteht die wichtigste Befiirchtung darin, dass die
interne Motivation (professionelle Einstellung), durch die externe Motivation i.S. einer
Qualitats-bezogene Vergutung gemindert wird ("crowding out’; Berenson et al. 2013,
Cassel und Jain 2012). Empirisch ist dies jedoch nicht zu belegen, wie Untersuchungen
z.B. im QOL-Projekt in Grol3britannien zeigen (McDonald et al. 2007), und auch von
theoretischer Seite gibt es Gegenargumente (Prendergast 1999, Staehle 1999, S. 242).
Dieses haufig gedulRerte Argument ist also nicht so durchschlagend, wie man es auf den
ersten Blick meint. Allerdings kommt es zu Verschiebungen in den beruflichen Rollen,
inbesondere andert sich im Rahmen einer P4P-Einfihrung die Arbeitsteilung zwischen
Arzten und Pflege. Durch die Ubernahme vorher arztlicher Tatigkeiten durch die Pflege
kann es dort zu zusatzlicher Belastung und Unzufriedenheit kommen (Kurtzman et al.
2011, Maisey et al. 2008, McDonald et al. 2007). Eventuell wird die Teamarbeit
erschwert (Maisey et al. 2008), wenngleich im Allgemeinen eine Verbesserung berichtet
wird.

Gliederung: Unerwiinschte Nebeneffekte von P4P

- Zugang zur Versorgung einschliefilich Kontinuitat und
Risikoselektion (Kap. 2.6.1.)

- Professionelle Fakioren (Kap. 2.6.2.)

- Institutionelle Ebene (Kap. 2.6.2.)

- Datenqualitat (Kap. 2.6.2.)

- Qualitat der Versorgung im gleichen Sektor (Kap. 2.6.3.)

- Qualitat der Versorgung auf Systemebene (Kap. 2.6.3.)

- Kosteneffekiivitdt der Versorgung (Kap. 2.6.3))

» Auf der institutionellen Ebene (s. Tableau 16) kommt es durch eine P4P-Einfuhrung
zu “organisatorischem Stress”. In der internen Steuerung wird jetzt nicht nur Gber
Mengen und Kosten (bzw. interne Leistungsverrechnung) diskutiert, sondern es muss
Uber die Qualitat der Leistungserbringung gesprochen werden, da sie jetzt
vergutungsrelevant ist (Corrigan und McNeill 2009). Dies beginnt mit der Erhebung der
Qualitatsdaten, eine Erganzung oder gar Restrukturierung der IT-Ausstattung wird oft
notwendig. Zentral ist dann die Frage, ob die Organisation oder die einzelnen fur die



Behandlung verantwortlichen Arzte oder Abteilungen Adressaten der P4P-Vergiitung
sind (Rosenthal und Dudley 2007). Die Vergutung muss dabei mit dem fachlichen
Verantwortungsbereich kongruent sein. Wahrend im Aligemeinen die Organisation die
Zahlungen empfangt (ohne dass sie weitergeleitet werden), gibt es Hinweise darauf,
dass (relativ kleine) Zahlungen direkt an die Behandler sehr effektiv sind (Chung et al.
2010, Torchiana et al. 2013). Das Konzept der Arztlichen Leitung (medical leadership)
wird ein bedeutender Faktor (Frolich et al. 2007), da hier diese Diskussionen
entscheidend mit gestaltet werden. Durch die organisatorische Kleinteiligkeit wird die
Situation im ambulanten Bereich noch komplizierter, weil die Verantwortung fur die
Qualitat der Leistung auf verschiedene Akteure verteilt ist (Pham et al. 2007).

Tableau 16: Unerwilinschte Effekte von P4P.
Professionelle und institutionelle Faktoren
einschl. Datenqualitat:

s Professionelle Faktoren
Motivation
Rollenverstandnis der Gesundheitsberufe
Teamarbeit

s Institutionelle Faktoren
IT-Ausstattung
Verantwaortung fir Qualitat
Adressaten der Zahlungen
Konzept des medical leadership

e Datenqualitat
Technische Erhebungsprobleme
Gaming

» Die Datenqualitat betrifft in diesem Zusammenhang in erster Linie die Reliabilitat
(Zuverlassigkeit) der Daten (Begriffe und Abgrenzung zur Validitat s.o.). Unter
mangelnder Reliabilitat versteht man die zwischen Personen und zu unterschiedlichen
Zeitraumen inkonstante Erfassung der Daten, vor allem aber auch Verzerrungen durch
Mangel der Dokumentation und Falschung der Daten (sog. gaming, s. Tableau 16).
Wahrend die erste Form durch Verbesserung der Definition und der Spezifikationen der
verwendeten Indikatoren anzugehen ist, ist dies im Fall des gaming schwieriger. Der
Grund besteht darin, dass dem gaming eine skeptische oder ablehnende Grundhaltung
gegenuber der Qualitatsmessung zugrundeliegt, und zwar sowohl bei den
Gesundheitsberufen als auch auf der Ebene der Organisation. Es gibt Studien, in denen
Arzte in Befragungen ein gaming offen zugeben (Maisey et al. 2008). Da in diesen
Fallen Qualitdtsmessung und -vergleich weder zum professionellen Selbstverstandnis
noch zur Qualitatskultur der Einrichtung gehort, werden Ausflichte und Erklarungen
gesucht (Mears und Webley 2010). Man unterscheidet analog zur Steuerhinterziehung



eine partiell und eine komplett ablehnende Haltung, bei ersterer wird bis zu einem
gewissen Punkt Compliance geubt und erst dartiber hinaus Datenmanipulation
betrieben, bei der zweiten Haltung werden von vorneherein die Daten verfalscht. In den
USA gibt es im Bereich der Datenerhebung zur Infektionsepidemiologie die Einrichtung
eines “klinischen Vetos” (clinician veto) gegen die Erhebung von nosokomialen
Infektionen, in denen das nach infektionsepidemiologischen Kriterien erhobene Ereignis
durch klinische Einschatzungen in Frage gestellt wird (und meist trotzdem antibiotisch
behandelt wird); die Infektionsepidemiologen warnen dort vor einer Gefahrdung der fur
infektiologische Zwecke optimierten Erhebungsmethodik (Talbot et al. 2013). In jedem
Fall ist die Frage der Qualitats- bzw. Sicherheitskultur, einer der Eckpfeiler der
Organisationskultur und damit zentraler Baustein des organisatorischen
Zusammenhalts, bei der Beurteilung des gaming von zentraler Bedeutung (s.
organisatorisches Lernen).

Zusammenfassend sind auf professioneller und institutioneller Ebene Veranderungen
der beruflichen Rollen beschrieben, die Unsicherheit erzeugen. Verlassliche Daten zur
Infragestellung der internen Motivation der Arzte durch den externen finanziellen Anreiz
gibt es kaum. Vergutungs-relevante Qualitatsaspekte stellen grofRe institutionelle
Herausforderungen fur die interne Steuerung dar. Die Reliabilitat der Daten betrifft vor
allem das gaming, begleitet von zentralen Defiziten im Hinblick auf die Organisations-
und Sicherheitskultur.

Weiter: 2.6. Unerwunschte Nebeneffekte, 2.6.3. Qualitat auf Sektor- und Systemebene,
Kosteneffektivitat



2.6. Synopse: Unerwunschte Nebeneffekte von P4P
2.6.3. Qualitat auf Sektor- und Systemebene, Kosteneffektivitat

» Die Qualitat auf der Ebene des gleichen Sektors ist gefahrdet, wenn die
Anreizwirkung eines Instrumentes wie P4P trotz erhaltenem Zugang zur Versorgung und
professioneller sowie institutioneller Akzeptanz nicht zur gewlnschten Verbesserung der
Versorgung fuhrt, ohne dass dies auf methodische Ursachen wie z.B. inadaquate
Kopplung von Qualitat und Vergutung zurliickzufihren ware (s. Tableau 16). Einer der
hier relevanten Mechanismen wird als teaching to the test bezeichnet. Man versteht
darunter die einseitige Ausrichtung der Aktivitaten auf den Indikator unter
Vernachlassigung der anderen Aufgaben, um “gue Ergebnisse” zu erzielen (Brown et al.
2014, Casalino und Elster 2007). Durch dieses Verhalten wird die “Stellvertreterfunktion”
des Indikators, der als gut messbarer Parameter Qualitatsprobleme in einem
Versorgungsbereich vorhersagen soll, untergraben (s. Kap. 1.4.). Es handelt sich hierbei
um eine dem Indikatorkonzept immanente Gefahr, denn Indikatoren machen
Qualitatsprobleme explizit und I6sen Vermeidungsreaktionen aus. Bei P4P und anderen
Formen des “Qualitatswettbewerbs” (zur Systematik s. Abb. 1) ist diese Gefahr noch
grofRer, denn P4P tendiert dazu, finanzielle Resourcen von nicht angereizten Leistungen
zu angereizten Leistungen zu allozieren (Ryan 2010). Allerdings ist dieses Phanomen
zumindest in den amerikanischen Programmen nicht in groRem Umfang zu beobachten
gewesen (Ryan und Blustein 2012). Ganz entscheidend ist die Frage, ob ein spill over
zu anderen, nicht angereizten Leistungsbereichen nachzuweisen ist, und ob sich durch
P4P im Sinne der lernenden Organisation eine bleibende Verbesserung der
Versorgung erreichen lasst, auch wenn das P4P-Programm beendet wird. Im QOL-
Programm in GroRRbritannien konnte gezeigt werden, dass nicht angereizte
Leistungsbereiche sich nicht verbessern, obwohl dies eigentlich angenommen worden
war (Gillem et al. 2012, Langdown und Peckahm 2013). Zumindest in einer Studie
konnte nachgewiesen werden, dass nach Beendigung von P4P-Anreizen die Qualitat
der von P4P betroffenen Leistung wieder zurlickgeht (Lester und Peckham 2010).

» Die Qualitat auf Systemebene wird hier von der potentiellen
Qualitatsverschlechterung auf der Ebene des gleichen Sektors abgegrenzt, um die
Gefahrdung allgemeiner Gesundheitsziele (adaquate Behandlung chronisch und
mehrfach erkrankter Patienten, Mengenanreiz, Versorgungsengpasse) zu kennzeichnen
(s. Tableau 16.1). Man kann das ceiling, den ausbleibenden Verbesserungseffekt durch
mangelndes Verbesserungspotential, auch als methodisches Problem ansehen, aber es
hat in jedem Fall systemische Auswirkungen, weil das Instrument in Verruf gerat und
Resourcen fir die Messung und gesonderte Vergutung von Indikatoren verwendet



werden, bei denen gar keine Mdglichkeit einer Verbesserung mehr besteht
(Bhattacharyya et al. 2009, Doran und Roland 2010). Ceiling tritt besonders dann auf,
wenn die fur P4P verwendeten Indikatoren bereits lange im Gebrauch sind und auch
schon fir andere Anreizsysteme (in erster Linie Public Reporting) verwendet wurden
(Ryan und Blustein 2011). Insbesondere bei ungenigend risikoadjustierten P4P-
Konzepten auf Basis von Ergebnisindikatoren kann es zu einer Benachteiligung
kleiner Einrichtungen kommen (Davidson et al. 2007), so dass in landlichen Regionen
sogar die Gefahr einer Unterversorgung entsteht. Ist die Abgrenzung zur
Einzelleistungsvergutung ungenigend, kann der Mengenanreiz, z.B. bereits bestehend
durch das DRG-System, noch verstarkt werden. Wenn P4P nicht zielgerichtet und
strategisch eingesetzt wird, kann die Versorgung von Patientengruppen, die von
besonderem Interesse sind (z.B. die Versorgung von multimorbiden chronisch
Kranken) unter P4P sogar leiden (Cannon 2006), insbesondere falls sich darunter die
Tendenz zur Risikoselektion verbirgt (s.0.). In einer bemerkenswerten Stellungnahme
von H. Luft wird darauf hingewiesen, dass die Datenmenge und -verfugbarkeit, die fur
das Funktionieren von P4P notwendig sind (insbesondere fur die Risikoadjustierung),
eine ernsthafte Bedrohung des Datenschutz darstellen kann (Luft 2012) .

Tableau 16.1: Unerwiinsche Effekte von
P4P. Sektor- und Systemebene

» Gleicher Sektor
Teaching to the Test
Spill over
Bleibende Verbesserung
* System
ceiling
Benachtieiligung kleiner Einrichtungen
Mengenanreiz
Versorgung chronisch Kranker
Datenschutz

» Die Kosteneffektivitat von P4P ist letztendlich auch als Systemparameter
anzusprechen, denn wenn die Kosten fur die Durchfuhrung von P4P derart hoch sind,
dass sie an anderer Stelle sinnvoller zur Qualitatsverbesserung hatten eingesetzt
werden konnen, ist das Ziel einer besseren und kostenbewussteren
Gesundheitsversorgung nicht erreicht (Roland 2004). Die Kosteneffektivitat ist aber sehr
wenig untersucht (Cannon 2006), in Grol3britannien wird eine gemaRigte
Kosteneffektivitat berichtet (Gillem et al. 2012).

Weiter 3. Motivation ..., 3.1. Kontext von P4P: Vier Doméanen



3. Motivation, Organisation, System

3.1. Kontext von P4P: Vier Domanen

Auf den ersten Blick kann man es nicht anders sagen - die bisherigen Erfahrungen mit
Pay for Performance, insbesondere die beiden groften Programme in den USA (Value-
based Performance) und in GroRRbritannien (Quality and Outcome Framework), lassen
die Baume nicht in den Himmel wachsen. Die an Qualitats- und
Patientensicherheitsindikatoren geknupfte Vergutung fuhrt nur zu quantitativ und zeitlich
limitierten Verbesserungen, die Effekte sind reversibel, es gibt keinen spin-off fur andere
Erkrankungen auf3erhalb der Programme. Die organisatorischen Strukturen und die
Arbeitsteilung der Berufsgruppen kdnnen teilweise gunstig beeinflusst werden, aber ein
breakthrough (Pearson et al. 2007) auf der Ebene des Gesundheitssystems sieht
anders aus. Allerdings ist zumindestens in Deutschland bislang nicht die Frage
beantwortet worden, ob die Erwartungen, die an P4P im Sinne eines one fits it all-
Effektes gerichtet waren, uberhaupt realistisch waren, und wie denn ein weiter
gespannter konzeptioneller Rahmen, der den Hintergrund fur die Generierung von
Hypothesen Uber Wirksamkeit und Umfeldbedingungen des Einsatzes bilden konntet,
aussehen konnte (Frolich et al. 2007). Um einen solchen konzeptionellen Rahmen zu
konstruieren, wird in der vorliegenden Arbeit von folgenden vier Punkten ausgegangen:

» Ein conceptual framework muss die Vielfalt der Faktoren, die auf das Verhalten der
Leistungsanbieter einwirken und den Effekt von P4P mit beeinflussen, berlcksichtigen
und gleichzeitig das Gesundheitssystem als Ganzes in seiner Reaktion auf P4P mit
einbeziehen. Bevor man uber den Nutzen von P4P abschlielend urteilt, muss man uber
ein realistisches Bild zu den Kontextfaktoren seiner EinflUhrung und Praxis verflgen,
insbesondere weil sonst die Gefahr besteht, dass man mit P4P ein wirksames Prinzip
von der weiteren Entwicklung ausschliel3t, obwohl die vermeintliche Wirkungslosigkeit
durch inadaquate Einsatzbedingungen hervorgerufen wird.

» Auf der Grundlagen einer derart abgeleiteten Aussage Uber die erwartenden Effekte
(unter spezifischen Umsetzungsbedingungen) konnen Zielerwartungen formuliert und
die Evaluation geplant werden. Realistische Vorstellungen zur wissenschaftlichen
Evaluation und deren mdglichen Ergebnisse sind notwendig, damit nicht voreilig von
“fehlendem Nutzennachweis” gesprochen wird, wenn die Studien zu P4P
widerspruchliche oder “einerseits - andererseits”Ergebnisse erbringen; schon an dieser
Stelle soll angemerkt werden, es handelt sich dabei nicht um Medikamentenstudien
sondern komplexe Versorgungsforschungsvorhaben.



» Dieses Vorgehen muss die Tatsache reflektieren, dass sich das Konzept einer
Qualitats- oder Effizienz-orientierten Vergutung auf der Seite der Gesundheitspolitik
einer steigenden Beliebtheit erfreut. Wie eingangs bereits ausgefuhrt, spricht davon in
Deutschland z.B. der Koalitionsvertrag vom 27.11.2013, aber auch der enorme,
langfristige Ausbau von P4P-Programmen z.B. in den USA und in GroR3britannien mit
ihren sehr unterschiedlich strukturierten Gesundheitssystemen ist beeindruckend. Die
politischen Entscheider missen daher von realistischen Umsetzungsbedingungen und
Erwartungen ausgehen konnen; der konzeptionelle Rahmen sollte dabei vor allem auch
die Langfristigkeit der Entwicklung herausstellen (s. Kapitel 7 “Empfehlungen fur die
zukunftige Nutzung von P4P”).

Wissenschaft

!

Gesellschaft
Prof i A
rofession € P4P <> (Politik/Okonomie)

Organisation

Abb. 6: Kontext individueller Verhaltensdnderung am
Beispiel P4P. In vereinfachter Form kénnen die Domanen
der professionellen Akzeptanz, der Organisation, der
wissenschaftlichen Absicherung und die geselischafiliche
Ebene (einschl. dkonomischer Grundannahmen)
unterschieden werden.

» Bei der Entwicklung und Ausgestaltung eines conceptual framework darf P4P nicht
als isoliertes Problem betrachtet werden, sondern ist im Zusammenhang mit anderen
Themen im Gesundheitswesen zu sehen: Umsetzung von Leitlinien (Grimshaw et al.
2004), Einfuhrung von Evidence-Based Medicine-gestutzten klinischen
Behandlungsmethoden (Bero et al. 1998), erfolgreicher Einsatz von Infection Control-
MaRnahmen wie einer adaquaten Handedesinfektion (Erasmus 2010), Auswirkungen
des institutionellen Qualitdtsmanagements (Groene 2011), Verbesserungen auf dem
Gebiet der Patientensicherheit durch die Instrumente, die in den letzten Jahren auf
diesem Gebiet entwickelt worden sind (Wachter 2010). Diesen Themen ist eine



manchmal erschitternde Langsamkeit in der Umsetzung der notwendigen
Veranderungen gemeinsam, obwohl sie auf einer recht plausiblen Grundidee beruhen,
die jedoch nicht Motivation genug zu sein scheint. Diese Tatsache ist um so
erstaunlicher, als dass die genannten Instrumente und Konzepte fur alle Beteiligten
grofe Vorteile bei eigentlich nur geringem Aufwand versprechen (Beispiele mit
exemplarischer Nennung):

e Leitlinien: Vereinfachung der Routine, Freisetzen von Zeit fur komplizierte Patienten,
Erleichterung der Aus- und Fortbildung fur Berufsanfanger, Ausbildung von
professionellen Standards;

e Evidence-Based Medicine: Verstarkung des akademischen Anspruchs, sowohl der
Arzte als auch der anderen, in der Akademisierung befindlichen Berufsgruppen,
Legitimierung der Tatigkeit, Wissensbasis in der Ausbildung;

e Infection Control: \Vermeidung von haufigen, vermeidbaren Komplikationen und
Verbesserung der Behandlungsergebnisse, finanzielle Ersparnisse und Imagegewinn;

e Qualitatsmanagement: Lernen, schrittweise Verbesserung der Strukturen,
strategische Beweglichkeit, Anpassung an Innovationsprozesse;

e Patientensicherheit: Entlastung im Bereich der Fehlerproblematik, geringeres Risiko
medikolegaler Konsequenzen, finanzielle Entlastung und Sicherheit durch Erhalt der
Versicherbarkeit;

e P4P: Qualitat statt Menge heil3t letztlich, nicht mehr dem Mengenanreiz
("Hamsterrad”) ausgeliefert zu sein, sondern eine qualitativ hochstehende Versorgung
umsetzen zu kdnnen.

Diese Diskrepanzen kdnnen nur so erklart werden, dass sie das Fehlen eines
konzeptionellen Rahmens widerspiegeln. Gleichzeitig stellen sie einen wichtigen
Informationshintergrund fur dessen Entwicklung dar, der gesamte Kontext dieser
Themen und Instrumente ist mit in die Betrachtung einzubeziehen. Im vorliegenden
Artikel wird dabei, in einem sicherlich vereinfachenden Bild, von einem
Zusammenwirken von vier Kontextdomanen ausgegangen (s. Abb. 6):

e die Domane der Professionen,
e die Ebene der Organisationen bzw. Institutionen,
e die wissenschaftliche Akzeptanz und Absicherung und

e die gesellschaftlichen (politisch-Okonomischen) Grundannahmen.

FUr die Analyse entscheidend ist die Einsicht, dass Anpassungen auf der Ebene einer
einzelnen Kontextdomane das Problem nicht I6sen. Zwar kbnnen Interventionsstudien



gelegentlich nachweisen, dass eine Berlcksichtigung einzelner Faktoren zu einer
Verbesserung der Umsetzung flhrt, aber eine nachhaltige Strategie, die auch
situationsunabhangig und strukturubergreifend wirksam ware, konnte sich daraus
bislang nicht entwickeln. Die Organisationen im Gesundheitswesen sind durch eine
starke professionelle Bindung der Leistungstrager gepragt (s. unten), die Bindung an die
Organisation selbst ist schwach. Aber auch die gesellschaftliche Domane, sei sie jetzt
mehr als politische verstanden oder als Ebene des 6konomischen Diskurses, kann allein
nicht “durchregieren”. Gleiches gilt fur die wissenschaftliche Ebene. Einerseits weisen
die oben genannten Beispiele einen sehr unterschiedlichen Grad der wissenschaftlichen
Absicherung auf, so kdnnen z.B. Infection Control-Malnahmen wie die adaquate
Handedesinfektion als hochgradig abgesichert gelten, flr die positiven Effekte von
Qualitatsmanagement oder eben P4P ist dies jedoch nicht der Fall. Vor allem aber
besteht auch der wissenschaftliche Kontext nicht voraussetzungslos, sondern ist mit
dem Objekt inhaltlich verbunden. Dies zeigt sich besonders deutlich am Beispiel der
Evidence-Based Medicine, deren positivistische Grundannahmen (lineares Model,
Identifikation isolierter Einzelfaktoren etc.) historisch zwar dringend geboten erscheinen
und bei biomedizinischen Interventionen auch weiterhin geboten sind, bei Themen wie
P4P oder anderen komplexen Interventionen jedoch an ihre Grenzen stof3en (Broom et
al. 2009).

Um Veranderungsstrategien im Gesundheitswesen zu entwickeln und einen Horizont fir
realistisch zu erwartende Veranderungen zu beschreiben, wird in den nachsten drei
Kapiteln ein konzeptioneller Rahmen entwickelt, der von der Beschreibung der
Einrichtungen des Gesundheitswesens als Expertenorganisation (professional
bureaucracy) ausgeht und zentrale Botschaften der System- bzw. Komplexitatstheorie
mit einbezieht.

Weiter: 3. Motivation ..., 3.2. Professional Bureaucracy, 3.2.1. Konzept



3.2. Professional Bureaucracy: die Expertenorganisation
3.2.1. Das Konzept der Expertenorganisation

Die hier genutzte Unterscheidung von vier Kontextdomanen, die die Umsetzung und
Wirksamkeit eines Instrumentes wie P4P beeinflussen, betont besonders die Rolle der
professionellen Faktoren, die fur Organisationen wie die des Gesundheitswesens
typisch sind (s. Abb. 6a). Derartige Organisationen bezeichnet man als
Expertenorganisationen oder professional bureaucracies (Lega und DePietro 2005,
Mintzberg 1979). Neben Krankenhausern und anderen Gesundheitseinrichtungen
gehdren Universitaten (s. Tableau 17), Beratungsunternehmen, Schulen und soziale
Dienste sowie Assoziationen wie z.B. Rechtsanwaltskanzleien zu dieser Gruppe von
Organisationen.

Tableau 17: Eine klassische Form der Expertenorganisation
ist die Universitat: “Business of a university is not
university business.” (Chandler 1999). Das Management
einer Universitat (university business) steht im Konflikt mit dem
Wesen oder der Aufgabe einer Universitat (business of a
university), Forschung und Lehre zu betreiben, verbunden mit
der sog. akademischen Freiheit. Allerdings gibt es Umstande,
in denen ein aktives Management unabdingbar ist und es
Konflikte zwischen diesen beiden Logiken gibt, z.B. wenn die
finanzielle Basis der Universitat bedroht ist, weil 6ffentliche
Gelder ausbleiben, oder wenn sich die hochschulpolitischen
Gegebenheiten dndern.

In erster Linie zeichnen sie sich durch eine hochgradige Autonomie von Experten (z.B.
Universitatsprofessoren, Chefarzte) aus, die den wertschaffenden “operativen Kern” der
Organisation bilden. Die Tatigkeiten der Experten sind sehr komplex, so dass sie nicht
von Externen oder internen Managern analysiert und standardisiert werden kdnnen.
Meist handelt es sich um den Dienstleistungsbereich, die Leistungen, die die die
Experten erbringen, werden meist stark nachgefragt, sodass die Experten Uber eine
grofRe berufliche Mobilitat verfugen. Sie verfugen weiterhin Gber die eigentlichen
externen Kundenbeziehungen und gestalten die Produkt-Markt-Beziehungen in
mafgeblicher Form (z.B. im Krankenhaus gehen die Patienten zum Chefarzt oder zu
Arzten, die von ihm supervidiert werden, und nicht zum Geschéftsfiihrer, um sich
behandeln zu lassen). In der Konsequenz kdnnen sie sich daher dem direkten Durchgriff
der (mittleren und oberen) Managementebene entziehen. Auch das Wachstum der
Organisation vollzieht sich horizontal um die Fachgebiete der Experten herum und/oder
durch weitere Spezialisierung der Funktionen (z.B. Innere Medizin (ein Chefarzt) wird zu
Gastroenterologie und Kardiologie mit zwei Chefarzten).



Naturlich ist in einer solchen Struktur ein hohes Mal} von Koordination notwendig.
Diese Koordination innerhalb der Expertenorganisation wird durch Standardisierung, die
Internalisierung von Standards wahrend einer langen Ausbildungs- und Trainingsphase
und eine inhaltiche (Mit)Kontrolle durch externe Peers bzw. Fachgesellschaften
gewabhrleistet (McCulloch 2006). Dieser Aspekt betont die inhaltliche Nahe zum Begriff
des Professionalismus (zur Definition s. Freidson 2001, auch Relman 2007, Tableau
20.1.). Das interne Management spielt dagegen nur eine sehr geringe Rolle: “one
salutes the man, not the the stripes” (Mintzberg 1979). So stammen die relevanten
Arbeitszeugnisse eines arztlichen Mitarbeiters immer vom Chefarzt, also dem
Abteilungsleiter, ein (seltenes) Zeugnis des Geschaftsflhrers der Klinik hat fur die
Karriere eines Arztes kaum Relevanz. Die professionellen Experten sehen sich in erster
Linie ihren fachlichen Kollegen gegenuber verantwortlich, die Karrieren werden primar
Uber die Professionen geplant und ermaéglicht.

Tableau 18: Eigenschaften der Expertenorganisation (EQ):

1. Die EOQ gehirt zu den funktionalen Organisationen mit fachlich
begriindeter Arbeitsteilung.

2. Grolte Autonomie der Experten

3. Experten verfligen Ober eigene Kundenbeziehung und
gestalten die Produkt-Markt-Beziehung.

4. Horizontales Wachstum um die Fachgebiete oder durch
weitere Spezialisierung

5. Koordination durch Standardisierung und Training

6. Diagnose (pigeonholing) ist die zentrale Leistung und Iost
standardisierte Aufgabenbewaltigung aus.

7. Unsicherheit wird in einem gewissen MalRe toleriert.

8. Experten verflgen Ober horizontale Vernetzung und
gleichzeitig vertikale Leitungsaufgaben.

9. Das zentrale Management ist schwach ausgeprigt.

9. Die Aufgaben des Managements sind Aullenbezug,
Konfliktiésung und Support.

10. Die wichtigste Schwache der EO besteht (wie bei jeder
funktionalen Organisation) in der Innovationsresistenz besonders
bzgl. Prozess- und Strukturinnovation.

11. Weitere Schwachen sind die mangelnde Ausbildung eines
Qualitats- und Risikomanagements sowie die potentielle
Uberdehnung der Angebotsmacht (Verlust der Akzeptanz).

Eine Voraussetzung fur die Wirksamkeit dieser Standardisierung ist die funktionale
“Diagnose” im Vorfeld der Aufgabenerflllung ("pigeonholing”, das Einsortieren in
Schubladen (Mintzberg 1979)); es muss zuerst klar sein, worum es geht, bevor dann die
Organisation entsprechend eines standardisierten Vorgehens aktiv wird.

Die Experten haben eine umfangreiche horizontale Vernetzung auf der Arbeitsebene
(Kollegialitat), nehmen aber gleichzeitig auch zahlreiche “vertikale” Leitungsaufgaben



wahr (wie z.B. die eigenstandige Gestaltung der Kundenbeziehungen). Leitungsgremien
werden kollegial besetzt, Managementfunktionen “mit den eigenen Leuten”. Das
nichtprofessionelle Management ist im Vergleich zu anderen Organisationen
unbedeutend und beschrankt sich zunachst auf die Aufrechterhaltung der
Supportfunktionen: die power of expertise (die fachliche Qualifikation der Experten) ist
starker als die power of office (die Managementkompetenz in einer “normalen”
burokratischen Hierarchie) (Mintzberg 1979). Allerdings gibt es in manchen
Organisationen neben dem professionellen System klassische burokratische Linien-
Hierarchien anderer Berufsgruppen, die stark top-down mit klaren FUhrungsstrukturen
organisiert sind (im Krankenhaus z.B. die Pflege, an der Universitat nicht-
wissenschaftliche Mitarbeiter usw.). Die Koexistenz der partizipativen Expertenstruktur
und der klassischen Hierarchie kann zu Konflikten Anlass geben und macht unter
Umstanden eine Abbildung der unterschiedlichen Systeme auf der Leitungsebene
notwendig (Chandler 1999).

Allerdings kann eine Expertenorganisation, entgegen dem ersten Eindruck, nicht
vollstandig auf Managementfunktionen verzichten. Neben den Supportfunktionen (z.B.
IT-Ausstattung, Bibliotheken, Beschaffungs- und Abrechnungsfragen) missen “nicht-
professionelle” Manager z.B. im Konfliktfall schlichtend eingreifen, wenn die
intraprofessionellen Mechanismen nicht ausreichen. Aulierdem werden sie fur die
Gestaltung der Aulienbeziehungen der Organisation bendtigt, soweit sie die
Gesamtinstitution betreffen (z.B. gegenuber politischen Gremien oder Geldgebern). Es
wird dabei allerdings unbedingt erwartet, dass sie die Autonomie der Experten schiutzen
und in der Gesamtbilanz genligend Ressourcen zur Verfugung stellen.

Weiter: 3. Motivation ..., 3.2. Professional Bureaucracy (2)



3.2. Professional Bureaucracy: die Expertenorganisation
3.2.2. Einschrankungen und Schwachen

Bei aller Standardisierung und pigeonholing der Klienten/Patienten wird Unsicherheit
akzeptiert: die Lehrer stehen allein vor der Klasse, die Arzte machen allein
Bereitschaftsdienst. Diese Unsicherheit kann ein Mal® annehmen, das in normalen
Blrokratien nicht akzeptiert werden wurde. Der Grad der Unsicherheit kann sich auch
soweit erhohen, dass die Gesamtorganisation bedroht wird, und zwar z.B. dann, wenn
einzelne oder mehrere Experten ihre kollegialen Kontrolle durch die externen
Professionen vernachlassigen und durch Qualitats- bzw. Sicherheitsmangel auffallen
(failure of professionalism, s. Marshall et al. 2010, s. Tableau 19). Eine externe Kontrolle
von Qualitat und Sicherheit ist sehr schwer moglich, eine dazu notwendige Ausweitung
des nicht-professionellen Managements mit Ausbildung eines Qualitats- und
Risikomanagements wird von den Experten primar abgelehnt und kommt nur auf
ausserordentlich grol3en externen Druck zustande.

Tableau 19: Schwéachen der Experten-
organisation

(1) Failure of Professionalism:
professionelle Kontrolle funktioniert nicht

(2) Means-Ends-inversion: Miltbrauch der
Angebotsmacht auf Expertenebene

{3) Innovationsresistenz als Bilrokratie

Eine zweite Gefahr besteht darin, dass Experten die Organisation nur noch als Plattform
fur den Verkauf ihrer Leistungen ansehen und ihre Angebotsmacht in einem Male
miRbrauchen ("alle Patienten brauchen diese Therapie”), dass die Akzeptanz in der
Umgebung in Gefahr gerat (sog “means-ends-inversion’, also die Verkehrung von
Mittel und Zweck, s. Mintzberg 1979). Gerade bei Klienten, oder - um im
Gesundheitsbereich zu bleiben - Patienten, die sich nicht wegen einer einzelnen
Akuterkrankung, sondern einer chronischen Mehrfacherkrankung an die Organisation
wenden, ist eine solche Haltung dysfunktional, wenn namlich weniger der “Absatz” der
Einzelleistung, sondern die Kooperation mehrerer Leistungen angezeigt ist.

Eine weitere Schwache einer Expertenorganisation resultiert daraus, dass sie eine
“‘Burokratie” ist und bleibt. Sie hat zwar gegenuber die “Maschinenburokratie” den
Vorteil, dass sie sehr hochspezialisierte Leistungen “auf Expertenniveau” anbieten kann
und auch sehr innovationsnahe ist, sie basiert aber wie diese auf einer funktionalen
Arbeitsteilung. Diese Art der Arbeitsteilung fuhrt “in ruhigen Zeiten” zu grof3en



Spezialiserungsvorteilen, ist aber immer dann Uberfordert, wenn sie sich in instabilen
Umwelten bewahren muss, wenn also unvorgesehene Ereignisse eintreten.
Innovationen auf der Fachebene konnen von Expertenorganisationen immer erwartet
werden, Prozess- und Strukturinnovationen in Zeiten des Wandels sind jedoch nicht die
Starke dieser Organisationsform.

Tableau 20: Vergleich

Manager Arzte
Populationen Individuelle Patienten
Prozesse Ergebnisse

Gestaltete Strukturen Autonomie
Lineare Problemlosung muddiing through im

als Standard klinischen Alltag
Hochgradie upwards-  Lockere Kontrolle
WVerantwortlichkeit durch Profession
Priméare Loyalitat: Primare Loyalitat:
Organisation Fach, Profession
Aulienreferenz als Informelle Selbstbe-
Aufgabe (Marketing) stimmung bedrohlich
Politik als Ansprech- Politik “uneinsichtig”
partner normal bzgl. Fachlichkeit

Der Konflikt im Gesundheitswesen zwischen den Experten, meist der Arzteschaft,
und dem Management ist ein schon fast als klassisch zu beschreibendes Beispiel fur
die der Expertenburokratie innewohnenden Widerspriche (Edwards 2003, Edwards
2005), s. Tableau 20). Wahrend Manager ihre Aufmerksamkeit eher auf Patienten-
Populationen statt auf individuelle Patienten richten, gestaltete Strukturen und lineare
Probleml6sungen vorziehen und bei primarer Organisationsloyalitat zumindest partiell
den Austausch mit instabilen Umwelten als ihre Aufgabe ansehen, sind Arzte dem
individuellen Patienten verpflichtet, achten auf ihre professionelle Autonomie und sind
Auldenbedingungen, die Uber das professionelle Umfeld hinausgehen, skeptisch
gegeniiber eingestellt (s. Kasten). Arzte miissen taglich trade offs eingehen, sie sind
verpflichtet, sich in unsicheren Umgebungen zurechtzufinden (z.B. Uberflllte
Notfallambulanz) (Marshall et al. 2010). Der Konflikt wird teilweise sehr scharf
ausgetragen (Zitat: “In the case of bacon and eggs, it has been said the chicken is
involved but the pig is committed” - Arzte sind verpflichtet, Hilfe zu leisten (sind
committed), das Management schafft die adaquate Umgebung und ist involved
(Mintzberg 1997)). Aus Managementsicht ist die primare Verbundenheit der Arzte mit
der Profession und erst sekundar mit der Organisation das Hauptproblem und fuhrt zu
Vorwirfen, wenn der Chefarzt am Ende der Sitzung sagt “zurlick zur Arbeit”, was ja
auch tatsachlich eine Herabsetzung des Managements darstellt. Der Konflikt hat sich
um die Position des Arztlichen Direktors (medical director) zugespitzt, der regelmaBig



von den Kollegen als zu Management-lastig angesehen wurde, was aber letztendlich
dazu geflihrt hat, dass die Arzteschaft in den meisten Einrichtungen des
Gesundheitswesens keine Person mehr mit Letztverantwortung positionieren konnte
und alle verantwortlichen Positionen von Managern mit anderer Provenienz besetzt
wurden (Mintzberg 1997).

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

= Hochgradige Spezialisierung

s Spezifisches Wissen und Kdnnen

# Zertifierung durch die Profession

s Exklusive Eigengerichtsbarkeit

» Geschiitzte Stellung auf dem Arbeitsmarkt
s Hohe Prioritdt von professionellen Werten

Verstarkend kommt die Veranderungsresistenz der Expertenorganisation hinzu. Von
aullen an die Organisation herangetragene Impulse wie solche durch veranderte
Finanzierungsbedingungen oder politische Rahmenveranderungen werden von den
Experten primar als Autonomie-einschrankend erlebt und nicht als zu I6sendes und evitl.
I6sbares Problem. Obwohl zahlreiche Untersuchungen gezeigt haben, dass gerade
professionelle Faktoren wie Vorbildfunktion, Einbeziehung der Entscheider und
Feedback-Mechanismen positive Pradiktoren fir die Veranderung der Organisation und
das Bewaltigen von Krisen darstellen (z.B. Greco und Eisenberg 1993, Bero et al. 1998,
Grimshaw et al. 2004), ist die Chance auch von den Professionen und den
Expertenorganisationen nicht umfassend genutzt worden, koharente
Organisationskonzepte haben sich daraus nicht entwickelt.

Letztendlich ist der Professionalismus (Definition s. Tableau 20.1.) in einer Sackgasse
verfangen und taugt insofern nicht als abschlieRendes Konzept flr ein modernes
System. Gut lasst sich dies am Beispiel der Evidence-Based Medicine zeigen
(vergleiche hierzu Timmermanns und Mauck 2005), die ja sehr auf die
Wissenschaftlichkeit der Entscheidungsprozesse abhebt und sicher ein wichtiges
Element einer modernen Medizin darstellt. Die Gegenposition, die auf der
Erfahrungsgebundenheit des arztlichen Berufes aufbaut (Handwerk/’Kunst”), sieht
allerdings durch EBM die professionelle Autonomie bedroht, ein Konflikt, der bislang
nicht gelost wurde. Wenig wurde bislang beachtet, dass sich beide Positionen in einem
Punkt einig sind, nadmlich der (mono)professionellen Sichtweise. Aus diesem Grund
koénnen sie sich einerseits nicht verstandigen und verhindern damit aber auf der anderen
Seite gemeinsam multiprofessionelle und multidimensionale Implementierungs- und



Veranderungsstrategien (Timmermanns und Mauck 2005).

Weiter: 3. Motivation ..., 3.3. “It’s not a rocket science!”



3.3. “It’s not a rocket science!”
3.3.1. System- und Komplexitatstheorie

Auf der organisatorischen Ebene allein lasst sich folglich ein umfassendes
Rahmenkonzept nicht entwickeln. Diese Situation hat dazu geflhrt, dass in den 90er
Jahren des letzten Jahrhunderts systemtheoretische Ansatze bemuiht wurden, um das
Verhalten von Individuen und Institutionen gerade im Hinblick auf Innovationen im
Gesundheitswesen zu beschreiben (s. Abb. 6b). So nutzte das Institute of Medicine in
seinen Reports “To Err Is Human” (Kohn et al. 1999) und “Crossing the Quality Chasm’
(IOM 2001) einen explizit systemtheoretischen Ansatz und unterlegte damit das
gesamte P4P- bzw. Value-based Purchasing-Programm fur die Versorgung von
Medicare-Patienten in den USA (s. Tableau 21). Der Schwerpunkt lag dabei auf dem
Begriff der Komplexitat (Plsek 2001C). Eine parallel erscheinende, kurze Artikelserie
zur Komplexitatstheorie von P. Plsek und T. Greenhalgh im Brit. Med. J. im Jahr 2001
spielte ebenfalls eine grofRe Rolle (Plsek und Greenhalgh 2001, Wilson und Holt 2001,
Plsek und Wilson 2001, Fraser und Greehalgh 2001). Es soll an dieser Stelle
dahingestellt bleiben, ob die Akzeptanz dieses Konzeptes der Komplexitat (complexity)
als Systemeigenschaft nicht zumindestens teilweise durch seine sprachliche Nahe zum
Begriff “Kompliziertheit” (complicacy) zu erklaren ist (s.u. Tableau 23), verbunden mit
der Entlastung der individuellen Verantwortung gegenuber einem undurchschaubaren,
‘komplexen” System, das im Alltag des Gesundheitswesens als undurchschaubar und
unbeeinflussbar erlebt wird. Denn es gibt keinen Zweifel: die Komplexitatstheorie steht
in heftigem Widerspruch zu den linearen Modellen, die gerade in der Medizin und
Gesundheitsversorgung vorherrschen, gerade auch in der klinischen Versorgung und im
Verstandnis organisatorischer Prozesse.

Tableau 21: 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 heaith care are today the only real means we have of stemming the flood
of errors that are latent in our heailth 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 try. 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.”



Daher sei hier die Definition von Komplexitat und die Abgrenzung zum Begriff der
Kompliziertheit vorangestellt (s.u. Tableau 23). Ein komplexes System besteht aus
zahlreichen, in ihrer Zahl schwankenden, nicht-linear per multiplem Feedback
miteinander verbundenen Teilen, die zu in Zeit und Starke unvorhersehbare Ereignissen
fuhren, einzelne, nicht-explizite und veranderbare interne Regeln kennen und zur
Selbstorganisation, Adaptation an die Umwelt sowie zu Lernprozessen in der Lage sind
(s. auch Richardson 2008). Entsprechend der systemtheoretischen Provenienz ist das
System groler als die Summe der Einzelteile, wobei kleine Veranderungen sehr grolde
Effekte aufweisen kdnnen ("Sensibilitat gegeniber Anfangsfehlern”, das Schlagen des
berihmten Schmetterlingsflligels). Anders als einem linearem “Maschinenmodell”, das
durch Eindeutigkeit, Trend zum Reduktionismus, Vorhersehbarkeit und dem Versuch
der Spannungsreduktion charakterisiert ist, sind einem komplexen System gerade
Spannung, Angst, Unsicherheit und Paradoxien konstituitiv zu eigen. Es sind weiterhin
sog. Attraktoren, Konstruktionen von Zwischen- und Endzustanden hoherer Stabilitat,
vorhanden, zu denen das System sich hinorientiert, die aber von auf3en nicht sichtbar
sind.

Tableau 22: Die alte Metapher vomn Ferrari und dem Urwald ist
hervorragend geeignet, den Begriff der Komplexitat zu erklaren.
Ein Ferrari ist ein zweifelsfrei ein kompliziertes System, dessen
konstituierende Regeln nicht sofort erkennbar sind. Mit
entsprechendem Aufwand ist es jedoch trotzdem zu durchdringen.
Anders beim Urwald: die Metapher zielt darauf ab, dass komplexe
Systeme keine erlernbaren Regeln aufweisen, nach denen die Folgen
{und die Wirksamkeit) bestimmter Interventionen sicher vorhersagbar
sind. Man kann sie nur “auf Sicht®, zeitnah und durch indirekte
Erkenntnisse dber ihr Funktionieren beeinflussen. Der griifite Fehler
ist es hier, mit starken, einfachen Interventionen einen
durchschlagenden Effekt erreichen zu wollen. Dieser frustrane
Versuch ist dennoch haufig im Gesundheitswesen zu beobachten

Komplizierte Systeme (Beispiel Ferrari, s. Tableau 22) sind dagegen zwar schwer zu
verstehen, man kann jedoch trotzdem die Regeln erlernen, und vor allem hat es Sinn,
nach den Regeln zu suchen; bei komplexen Systemen wird man sie dagegen nicht
finden. Ein Computer ist zweifelsohne eine komplizierte Struktur, aber wer hat das
Internet erfunden? - das Internet kann ebenso wie das Wetter als paradigmatisches
Beispiel fur komplexe Syteme gelten.



Tableau 22.1: Eigenschaften komplexer Systeme

» bestehen aus zahlreichen Teilen

» Zahl der Teile veranderlich

# Teile sind interdependent

# nicht-linear mit multiplem Feedback verbunden

= interne Regeln nicht-explizit

» Ereignisse in Zeit und Starke nicht vorhersehbar

» Meigung zur Selbstorganisation

# Adaptation an Umwelt und Lernen maglich

» Sensibilitdt gegeniber Anfangsfehlern

e Akzeptanz von Paradoxon und Unsicherheit

# Orientierung an Zwischen- und Endzustanden
relativer Stabilitat (Attraktoren)

Der geschilderte Ansatz hat naturlich enorme Auswirkungen auf Bereiche wie die
klinische Versorgung von Patienten, Management-Konzepte und die (Klinische)
Wissenschaft. Insbesondere die Behandlung chronischer Erkrankungen, z.B. die
Versorgung eines Diabetes-Patienten, kann als komplexes System verstanden werden,
bei dem derart viele Einflussfaktoren ineinandergreifen, dass lineare Modell an ihre
Grenzen kommen (Wilson und Holt 2001). Auch organisatorische Umgebungen wie z.B.
ein Operationssaal sind wegen ihrer hochgradigen Interrelatedness (man kdnnte hier am
ehesten von “Vernetzung” sprechen, s. Kannampalli et al. 2011) als komplexes System
aufzufassen, ebenso aber auch als ein kompliziertes System, bei dem es bestimmte
Faktoren zu spezifizieren gilt, die das System sicherer machen (Matern et al. 2006). Im
Management wird eine komplizierte Situation mittels Experten (sie kennen die Regeln)
geldst, in einer komplexen Situation konnen Experten jedoch fehl am Platz sein, wenn
die ins Spiel gebrachten Regeln beim Blick auf das komplexe System nur hinderlich sind
(die sog. “todsicheren” Losungen, s. Baker 2001).

Weiter: 3. Motivation ..., 3.3. “It’s not a rocket science”, 3.3.2. Doppelte Komplexitat



3.3. “It’s not a rocket science!”
3.3.2. Doppelte Komplexitat

Heute hat die Betrachtung von Qualitat und Sicherheit als Systemeigenschaften weite
Verbreitung gefunden. So hat z.B. Marc Chassin (2013) die wunderbare Metapher “It’s
not a rocket science” geschaffen: eine Rakete ist sicherlich kompliziert, das
Gesundheitswesen aber komplex. Ein Problem wie die Handedesinfektion sei nicht mit
“einfachen Methoden” anzugehen (s.a. Erasmus 2010), fur ausbleibende
Verbesserungen gabe es (a) sehr viele ursachliche und beteiligte Faktoren, (b) jede
Ursache bedurfe einer eigenen Intervention, und (c) fur jedes Krankenhaus bzw.
Gesundheitseinrichtung gelten andere Faktoren (Chassin 2013). Um die Bedeutung der
Komplexitat zu unterlegen, zieht er den Vergleich mit der Nuklearindustrie heran:
"Imagine a protocol that is as essential to the safety of a nuclear power plant as hand
hygiene is to preventing infections in hospitals— it is inconceivable that workers in the
power plant would exhibit a compliance rate of only 40 percent.” Die Komplexitat im
Gesundheitswesen kann also noch nicht verstanden worden sein, und der derzeitig sehr
oft genutzte Ruckgriff auf den Begriff der Organisationskultur ist - bei aller Bedeutung -
wichtig, aber nicht hinreichend, denn aul3er der Einsicht, dass in einem Nuklearkraftwerk
offensichtlich eine Organisationskultur etabliert werden konnte, die an eine
Sicherheitskultur heranreicht, erklart er nicht, warum im Gesundheitswesen bzw.
Krankenhaus eine entsprechende “Kultur” bislang nicht geschaffen wurde (Chassin
2013).

Tableau 23: Vergleich

Kompliziert Komplex

Ferrari Urwald

Computer Internet

Gallen-OF Antibiotika-Resistenz
Dienstanweisung Einfiihrung Leitlinie
Kondensation Woetter
Kreuzwortratsel Schach

Hinzu kommt, dass nicht nur der Kontext, sondern auch die Interventionen, die in Ansatz
gebracht werden, komplexer Natur sind. Die Situation wird also reichlich untbersichtlich:
wir haben komplexe Interventionen (z.B. die Einfuhrung von P4P, die ja nicht als
Einzelintervention analog einer Medikamenteneinnahme zu betrachten ist) in einer
komplexen Umgebung (z.B. einem Gesundheitssystem oder einem Krankenhaus)
(Frolich et al. 2007). Diese “doppelte Komplexitat” (zum Begriff vgl. Shojania 2013)
bildet den Hintergrund fur die notwendige und gewunschte wissenschaftliche Evaluation,



von der “eindeutige” Ergebnisse erwartet werden. Ohne hier in extenso auf die
Aufgabenstellung und das methodische Konstrukt der Versorgungsforschung eingehen
zu koénnen (vgl. hierzu Pfaff und Schrappe 2011), soll nur festgestellt werden, dass die
Auseinandersetzung um die Frage geht, inwieweit in nicht-linearen, hochgradig
interdependenten Systemen Einzelfaktoren isoliert werden kdnnen, die getrennt zu
beobachten und im klassischen Ansatz des randomisierten Versuchs zu untersuchen
sind. Besonders gilt dies fur den Fall, dass komplexe Interventionen in komplexen
Umgebungen (z.B. in Populationen) untersucht werden (s. Abb. 7). In jedem Fall sind
Konzeptbildung, Pilotierung und spatere Implementierung der Ergebnisse immanente
Bestandteile der Untersuchungen (Avorn und Fisher 2010). Der Medical Research
Council in Gro3britannien hat hierzu in zwei Memoranden Stellung genommen (MRC
2000, 2008), sah sich jedoch harscher Kritik durch Vertreter der Komplexitatstheorie
ausgesetzt, die auch diesen Ansatzen ein falsches (zu mechanistisches) Verstandnis
von Komplexitat vorwarfen (z.B. Cohn et al. 2013, zusammenfassende Darstellung der
Kontroverse s. Muhlhauser et al. 2011). Die Auseinandersetzung hat Parallelen zu
derjenigen um die Bedeutung des randomisierten Versuchs bei Interventionen zur
Patientensicherheit (Leape et al. 2002, Shojania et al. 2002). Ganz grundsatzlicher Art
ist die Auseinandersetzung um das richtige Verstandnis der Komplexitatstheorie, die
sich um die o0.g. Serie im BMJ (Plsek und Greenhalgh 2001, Wilson und Holt 2001,
Plsek und Wilson 2001, Fraser und Greehalgh 2001) ergab und in der den Autoren
isbesondere eine Psychologisierung des Attraktoren-Konzeptes vorgeworfen wird (Paley
2010, Greenhalgh et al. 2010, Paley 2011).



Individuelle Patienten

Populationen

Definierte
Behandlungs-
methode

Komplexe
Interventionen/
Kontext

- —
Abb. 7: Doppelte Komplexitit: die Versorgungsforschung (dunkle Felder)
evaluiert komplexe Methoden bei individuellen Patienten, vor allem aber in
Populationen (aus: Pfaff und Schrappe 2011).

Weiter: 3. Motivation ..., 3.4. Konzeptioneller Rahmen



3.4. Konzeptioneller Rahmen: komplexe professionelle
Systemburokratie

Expertenorganisation und komplexes System, so wie dargestellt in den beiden
vorangegangenen Kapiteln, reichen aus mehreren Grunden fur sich allein nicht aus, um
den konzeptionellen Rahmen - wie im vorliegenden Artikel angestrebt - fir Einsatz und
Evaluation eines Instrumentes wie P4P zu bilden. Das Konzept der
Expertenorganisation beschreibt, ausgehend vom Konflikt zwischen dezentral
organisierten professionellen Experten und zentralem Management, die Steuerungs-
und Anpassungsproblematik von Einrichtungen im Gesundheitswesen hervorragend, ist
aber auf Organisationen beschrankt und fir sich genommen kaum umfassend auf das
ganze Gesundheitssystem anwendbar, insbesondere nicht auf die Gestaltung der
Finanzierung. Die Komplexitatstheorie ergibt andererseits ein gutes Modell fur die
Steuerungsproblematik auf Systemebene und naturlich auch in Organisationen, bleibt
auf der organisatorischen Ebene aber relativ undifferenziert und kénnte auch zu
Entschuldigungstendenzen fuhren ("ist ja doch nicht zu machen”).
Gesundheitsversorgung und Pravention werden nun tatsachlich aber lokal und durch
Organisationen erbracht, daher bedarf es eines spezifischeren Konzeptrahmens, der die
Gestaltung der Versorgung sowohl in der Peripherie als auch auf Systemebene
beschreibt. Hier scheint die Synthese der Konzepte Expertenorganisation
(professional bureaucracy) und komplexes System einen guten Ansatz zu bilden.

Tableau 24: Gemeinsamkeiten von
Eypertenorganisation und komplexen Systemen

» Verdeckte interne Regeln

e Teile/Experten verfiigen tber grofie Autonomie

» MNeigung zur Selbstorganisation

s Innovationsparadox: hochinnovativ, Innovation aber
nicht vorhersehbar

e Unsicherheit wird akzeptiert ("intrinsische Unsicherheit”)

Analogien beider Konzepte (s. Tableau 24) sind bereits auf den ersten Blick erkennbar:
die verborgenen Regeln der dezentral agierenden Experten, die geringe
Steuerungsfahigkeit, die Schwierigkeit, von auf3en einzuwirken. Die weitergehende
Analyse erbringt dann an mehreren Punkten systematische Parallelen, die die
Verwendung des kombinierten Konzeptes sinnvoll erscheinen lassen:

1) Beide Konzepte betonen die Unsichtbarkeit der (gleichwohl vorhandenen)
internen Regeln. In der Expertenorganisation sind diese in der dezentralen Vernetzung
der Fachexperten verborgen, im komplexen System sind sie zwischen allen Teilen des
Systems als veranderbare Strukturen vorhanden.



2) Die Teile des Systems und die Experten (im operativen Kern der
Expertenorganisation) verfigen tber ein hohes MaB an Autonomie, gleichzeitig sind
sie lern- und anpassungsfahig. Trotz der Autonomie sind die autonomen Teile
miteinander verbunden, sie neigen zur Selbstorganisation (in der Expertenorganisation
auf fachlichen Ebene in Abgrenzung zur Managementebene). Da die Regeln nicht
bekannt sind, sind unvorhergesehene und in ihrer Auspragung stark differierende
Reaktionen der Organisation bzw. des Systems die Regel.

3) Beide Konzepte kbnnen hochinnovativ sein, jedoch sind die Innovationen in Art,
Menge und Zeitpunkt nicht vorhersehbar und kdnnen von auf3en nicht mit
voraussagbarem Erfolg angestof3en werden. Der Grund fur dieses “Innovations-
Paradoxon” liegt darin, dass einerseits einengende und innovationsfeindliche
Strukturen fehlen, andererseits die zur Innovation erforderliche Kooperation nur spontan
erfolgen kann und daher nicht zu antizipieren ist. Jegliche Reduktion der Autonomie
(z.B. im Versuch einer Komplexitatsreduktion mit dem Versuch der besseren
Steuerbarkeit) als innovationsfeindlich interpretiert. Dle Innovationsfahigkeit der
Expertenorganisation bezieht sich primar auf Produktinnovationen, da Prozess- oder
Strukturinnovationen ohne die nicht-professionellen Krafte erschwert sind.

4) Beide Konzepte akzeptieren Unsicherheit - dieser Punkt erscheint als der
Wichtigste. Die Diagnose- und Standardisierungs-gestutzte Koordination in der
Expertenorganisation ist immer nur begrenzt in der Lage, den Experten in seiner
Unabhangigkeit zu leiten, er wird immer improvisieren mussen (s. das Beispiel “Lehrer
vor der Klasse”). Die Komplexitatstheorie sieht Unsicherheit, Spannung und Paradoxie
(im Gegensatz zu linearen Modellen) sogar als konstituierendes Bestandteil von
Systemen an und erklart eine Reduktion dieser Erscheinungen als aussichtslos oder nur
in Ansatzen erreichbar. Die Medaille “Unsicherheit”, so kbnnte man sagen, hat hier in
besonderem Malde zwei Seiten: einerseits ist die Toleranz gegenuber Unsicherheit
sicherlich eine adaquate Eigenschaft, denn sie schutzt vor irrefuhrenden linearen
Konzepten. Andererseits sind Unsicherheiten natlrlich soweit nicht erwlinscht, als dass
sie mit Qualitats- und Sicherheitsmangeln vergesellschaftet sind. Unter dem Begriff der
“‘intrinsischen Unsicherheit” wird weiter unten darauf naher eingegangen.

Naturlich haben beide Konzepte auch maBgebliche Unterschiede, in der ersten Linie
durch ihren Horizont. Die professional bureaucracy ist ein Konzept fur die Gestaltung
einer Organisation, die Komplexitatstheorie bildet durch ihre Nahe zur Systemtheorie
einen sehr viel weiteren Horizont ab. Aul3erdem ist die Expertenorganisation ein
burokratisches System, basiert somit auf der funktionellen (verrichtungsorientierten)
Arbeitsteilung und hat mit der sog. Maschinenburokratie deshalb ihre



Inflexibilitatsproblematik und Resistenz gegenlber Prozess- und Strukturinnovationen
gemeinsam. In der System-/Komplexitatstheorie ist dagegen eine verrichtungsorientierte
Arbeitsteilung nur ein mdoglicher Mechanismus der Aufgabenerledigung unter vielen, und
lange nicht der typische; die Flexibilitat ist hoch. Komplexe Systeme haben auch eine
hdhere Integrationsfahigkeit als Expertenorganisationen, letztere haben (fast)
ausschliel3lich die Fahigkeit zur Integration auf fachlicher Ebene.

Tableau 25: Definition “Komplexe professionelle
Systembiirokratie”

Aus der Synthese der Konzepte Expertenorganisation
(professional bureaucracy) und Komplexitatstheorie
entwickelter Arbeitsbegriff, der auf gemeinsamen
Eigenschaften beider Konzepte wie Autonomie,
Tendenz zur Selbstorganisation, Toleranz von
Unsicherheit ("intrinsische Unsicherheit”) und
“Innovationpardoxon” (Innovationen nicht planbar bei
grolter Innovationsnahe) beruht und zur
Beschreibung sowohl der organisatorischen als auch
der Systemebene verwendet wird.

Trotz dieser Unterschiede ist die Verbindung der Konzepte Expertenorganisation auf der
einen Seite und Komplexitatstheorie auf der anderen Seite in der Anwendung auf das
Gesundheitswesen sinnvoll. Beide Konzepte erganzen sich in ihnrem Organisations- bzw.
Systemhorizont, sie haben sich Uberschneidende zentrale Eigenschaften (s.0.) und sie
haben phanomenologische Ubereinstimmungen, wenn man z.B. an die Parallelitaten
zwischen den Spannungsfeldern Experte vs. Management und
Standesorganisation/Selbstverwaltung vs. Politik denkt (zur Einbeziehung der
politischen Ebene s. Kap. 6). Ohne dass der Begriff m.E. bislang anderenorts kodifiziert
wurde, wird hier deshalb als Arbeitsbegriff fur diese Arbeit der Terminus “komplexe
professionelle Systembiirokratie” vorgeschlagen (zur Definition s. Tableau 25). Der
Begriffsbestandteil “Systemburokratie” gibt darin wieder, dass es sich einerseits um ein
(komplexes) System handelt, andererseits aber um ein verrichtungsorientiert
strukturiertes System mit hochgradiger und strukturrelevanter Arbeitsteilung.

Weiter: 3. Motivation ..., 3.5. Verhaltensanderung, 3.5.1. Einfihrung



3.5. Verhaltensanderung in der “komplexen professionellen
Systemburokratie”

3.5.1. Einfuihrung, lerntheoretische Modelle

Bereits in der ersten Annaherung wird klar, dass auf dem Hintergrund der hier so
bezeichneten “komplexen professionellen Systemburokratie” i.S. einer Synthese von
Expertenorganisation und komplexem System externe Anforderungen an Qualitat und
Sicherheit nur schwer umsetzbar sind. In der Expertenorganisation werden diese als
“management-behavior’ abgelehnt und an die (schwache) Managementebene delegiert.
Im komplexen System ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass solche Anforderungen
“verschluckt” werden, dass sie also nur selten zu den erwarteten Auswirkungen fuhren.
Beide Systeme kdnnen zwar einerseits mit Spannungen, Paradoxien und Unsicherheit
umgehen, lassen andererseits solche aber auch zu, sie neigen zur “intrinsischen
Unsicherheit” (s.0.). In dieser Situation haben Verhalten und Verhaltensanderung von
Individuen und Gruppen eine besondere Bedeutung, denn es wird offensichtlich von
beiden die Ubernahme erheblicher Verantwortung erwartet. Dies gilt natlrlich auch im
Hinblick auf die Einfuhrung bzw. Umsetzung einer Intervention wie P4P. Daher werden
im nachsten Schritt die wichtigsten Theorien zur Verhaltensanderung dargestellt und
als Hintergrund eines konzeptionellen Rahmens diskutiert.

Tableau 26: Bediirfnistheorie nach Maslow (zit. n. Stashle
1999, 5. 170)

» Defizit-Motive
# Physiologische Bedlrfnisse (z.B. Hunger)
# Sicherheitsbedirfnisse (z.B. finanzielles Auskommen)
® Soziale Bedirfnisse
> Wachstums-Motive
» Wertschatzung
» Selbstverwirklichung

Zur Systematik werden vier Modelle der Verhaltenséanderung unterschieden (s. z.B.
Anonymous 1999, Grol und Grimshaw 2003, Shojania und Grimshaw 2005):

e | erntheoretische Modelle
e Soziale Wahrnehmung
e Organisatorischer Wandel
e | ernen durch Kontext.

» Die lerntheoretischen Modelle umfassen in der ersten Linie Motivation, Feedback
und Belohnung. Motivation als Voraussetzung zielorientierten Handelns wird nach der



Bedurfnistheorie von Maslow (zit. n. Staehle 1999, S. 170, 218ff) in die sog. Defizit-
Motive und die Wachstums-Motive unterteilt (s. Kasten), weiterhin differenziert man
interne Motivation (z.B. Einstellungen, s. unten) und externe Motivation (z.B.
Belohnungssysteme). Voraussetzung fur eine internen Motivation ist die gleiche
Ausrichtung von Handlungsziel und Handeln. Externe Motivation kann die interne
Motivation schwachen (sog. Untergrabungswirkung; Berenson et al. 2013), dies ist aber
nicht zwangslaufig so; eine externe Motivation kann durch Ubung dazu fiihren, dass die
interne Motivation Uberhaupt erst aktiviert wird.

Praventive MaBnahmen

Wirksamkeit Megative Folgen

Akut therapeutische - i
MaBnahmen SOFORT SPAT
Priventive Maftnahmen SPAT SOFORT

Abb. 8: Feedback am Beispiel der Pravention im
Vergleich zu akutmedizinischen Malinahmen. Die
negativen Folgen als Teil des Aufwandes erscheinen
sofort, der Erfolg erst in der Zukunft (n. Cook et al. 2004)

Der Feedback-Mechanismus, und bei P4P handelt es um einen solchen, ist ein zentraler
Mechanismus des Lernens, seine Wirksamkeit ist jedoch von einer Reihe methodischer
Voraussetzungen abhangig. So muss ein Feedback an den verantwortlichen
Handelnden adressiert sein, es muss als solches interpretiert werden, es muss auf
einem erreichbaren Ausloser beruhen, es darf nicht mit anderen Feedback-Systemen
kollidieren, es muss zeitnah sein und der Aufwand zur Erlangung des Feedbacks darf
nicht als zu hoch empfunden werden.

Am Beispiel der Pravention (und hierzu gehdren ja auch MaRnahmen zur Verbesserung
von Qualitat und Sicherheit) lasst sich im Vergleich zu akutmedizinischen MaRnahmen
(z.B. neue Operationsmethode, neues Gerat) die Bedeutung des Zeitfaktors gut
verdeutlichen (Cook et al. 2004). Der Aufwand fir die Praventions- bzw.
akutmedizinische Malinahme wird bei Letzterer zeitnah gemindert durch die eintretende
Wirksamkeit ("Ertrag”), negative unerwinschte Folgen treten dagegen erst spat ein,
konnen oft nicht mehr zugerechnet werden und sind u.U. sogar nur statistisch
nachweisbar. Bei den praventiven MalRnahmen (z.B. perioperative
Antibiotikaprophylaxe) sind die evtl. auftretenden negativen Folgen (z.B. Allergie) sofort



spurbar und vergroRern den Aufwand, wahrend die Wirksamkeit (Verhinderung von
postoperativen Wundinfektionen) erst bei hoher Patientenzahl und in Zukunft auftritt, oft
wegen der statistischen Effekte fur den Handelnden gar nicht erfahrbar. Finanzielle
Anreize wie P4P konnen diesen strukturellen Nachteil der Praventionsmalinahmen
eventuell ausgleichen.

Tableau 27: Umsetzung der variablen, leistungsbezogenen
Verglitung bei Filhrungskraften (vgl. Lebrenz 2013)

» Ubergeordnete, allgemeine Faktoren
# Sind die Ziele planbar und fiir den Mitarbeiter/die Gruppe umsetzbar?
¢ Besteht ein Zusammenhang zwischen Leistung und Zielerreichung?
» Sind die Ziele zuverlassig quantifizierbar, kein gaming?
» |5t die Motivation und das Ziel adaquat?
e Werden andere Motivatoren negativ beeinflusst?

> Mitarbeiter
® Hat der Mitarbeiter geniigend Erfahrung und Freirdume, um ein Ziel
durch eigene Leistung erreichen zu kénnen?
® |5t eine Mehr an Selbstbestimmung vom Mitarbeiter gewollt?
& Hat der Marbeiter ausreichend Kompetenzen und Ressourcen, um die
Ziele zu erreichen?
e [st der finanzielle Anreiz fiir Motivationsanderung hoch genug?

» Organisation
¢ Existiert eine offene Gesprachskultur, die Zielvereinbarung zuldsst?
» |st der Mitarbeiter fahig zu einem Zielvereinbarungsgesprach?
e Steht die Leistungssteigerung in einem verniinftigen Verhalinis zum
Aufwand der Vergiitung (Verhandlungen, finanzielle Mittel etc.)?

Belohnungssysteme verstarken den Feedback (so z.B. bei P4P) und kdnnen soziale
(z.B. Anerkennung) sowie materielle Gratifikationen beinhalten. Die externe Belohnung
muss sowohl hinsichtlich des primaren Aufwandes fur den Handelnden (z.B. fur
Verhaltensanderung, Bereitstellung der Daten) als auch gegenuber der internen
Ruckkopplung (z.B. Wertschatzung von Kollegen, Patienten) in einem akzeptablen
Verhaltnis stehen. Wenn der primare Aufwand zu hoch ist, oder wenn durch die
Verhaltensanderung zwar die externe Belohnung erlangt wird, die interne Anerkennung
aber vermindert wird, ist das Belohnungssystem nicht wirksam. Veranderungen im
sozialen Kontext sind notwendig (s.u).

Feedback-Systeme (mit oder ohne Belohnung) haben den Nachteil, dass sie sehr haufig
auf “niedrigen” Ebenen der Maslow’schen Bedurfnispyramide ansetzen und als externe
Motivatoren mit der internen Motivation im Widerspruch stehen kdnnen (einen
Freundschaftsdienst soll man nicht versuchen zu bezahlen). Sie wirken daher besser,
wenn zusatzliche Interventionen auf der Ebene der Wertschatzung und zur Steigerung
der Selbstverwirklichung eingesetzt werden.



Im geschaftlichen Kontext gibt es mit Belohnungssystemen reichhaltige Erfahrungen
durch die variable leistungsabhangige Vergutung (s. Kasten), die allerdings nicht direkt
auf P4P Ubertragbar sind, weil sie sich auf den innerinstitutionellen Rahmen beziehen.
Man erkennt jedoch hier bereits, dass es neben allgemeinen Faktoren (z.B. bezieht sich
die individuelle Leistung auf das Ziel?) vor allem Eigenschaften des Mitarbeiters (z.B. ist
er Uberhaupt in der Lage, das Ziel zu erreichen?) und der Organisation (z.B.
Gesprachskultur) sind, die bedacht werden mussen, bevor man das Instrument der
Zielvereinbarungen einsetzt (Lebrenz 2013, Prendergast 1999).

Weiter: 3. Motivation ..., 3.5. Verhaltensanderung, 3.5.2. Soziale Wahrnehmung



3.5.2. Soziale Wahrnehmung

» Die Theorien der Sozialen Wahrnehmung stellen Einstellungen (beliefs), Haltungen
(attitudes) und Absichten (intentions) in den Vordergrund: nicht das bewusste System,
sondern das autonome System ("Bauchgefuihl”) steuern das Verhalten (King et al.
2013). Es gibt enge Bezuge zu den behavioural economics und der Kritik der bewul3ten,
auf der Bais optimaler Information vorgenommenen Nutzenmaximierung. Wissen
(knowledge) und Konnen (skills) sind von notwendiger Bedeutung, werden aber durch
die Einstellungsebene dominiert, die ihrerseits kein individuelles, sondern ein soziales
Konstrukt darstellt (s. Tableau 28). Im Ergebnis definiert sich das Individuum in seiner
sozialen Rolle und entwickelt auch seine Veranderungsbereitschaft im Rahmen dieser
Rolle. Rollen existieren auch im Innovationsprozess, man kann auf diese Weise
Innovatoren (Erfinder), early adopters (fruihe Anwendung), early majority (beginnende
Umsetzung in der Breite), late majority (Umsetzung in der Breite) und laggards
(Nachzlgler) unterscheiden.

Tableau 28: “If hand hygiene were a new drug it
would be used by all” (Stone 2001), knapper kann man
das Dilemma nicht fassen. In Deutschland kénnten durch
adaquate Handedesinfektion meahrere 1000 Todesfalle
jahrlich verhindert werden. Wirden diese 1000 Todesfalle
auf eine behandelbare Krankheit zurtickgehen, die mit
einer (nebenwirkungsarmen) Medikation zu behandeln
waére, wire es kaum denkbar, dass Arzte und
Pflegepersonal angeben, sie hatten keine Zeit, dieses
Medikament zu verabreichen (zu den Grinden der Non-
Compliance s. z.B. Grol und Grimshaw 2003).

Um Verhaltensanderung zu erreichen, beschrankt man sich nicht mehr auf die
Vermittlung von Wissen und auf Feedback-Mechanismen, sondern man versucht gezielt
Uber Veranderungen der sozialen Rollen die Einstellungsebene zu beeinflussen. So wird
aus education, der Wissensvermittlung, die ldentifikation von Meinungsfuhrern (opinion
leader), die dann gezielt beeinflusst werden, so dass sie aufgrund ihrer Vorbildfunktion
(Pittet et al. 2004) das Verhalten der breiten Masse im gewunschten Sinne beeinflussen
(sog. targeted education). Ahnlich geht das academic detailing vor, bei dem Arzten
bestimmte Verhaltensweisen direkt “auseinandergesetzt” werden, wobei der
wissenschaftlichen Ebene groRe Bedeutung zukommt, oder auch der local consensus
process, bei denen die lokalen Akteure als Gruppe hinsichtlich der Veranderung
miteinander in Bezug gesetzt werden (Bero et al. 1998).

Dem Konzept und den Methoden dieser Richtung wurde bereits frih grof3e Bedeutung



und auch eine gewisse Akzeptanz zuteil, so z.B. in der Diskussion um die
Implementierung von Leitlinien (Cabana et al. 1999) und der Umsetzung EBM-basierter
Behandlungsmethoden (Greco und Eisenberg 1993, Bero et al. 1998, Grol und
Grimshaw 2003, Bloom 2005). Neben den Methoden zur Férderung der Veranderung
wurden auch die entgegenstehenden Barrieren genauer spezifiziert, die die Umsetzung
in das entsprechende Verhalten behindern kbnnen, insbesondere wenn Wissen/Kénnen
und die Einstellungsebene nicht kongruent sind (Cabana et al. 1999).

Barriers to Physician Adherence

Knowledge
{1) Lack of familiarity
i (2) Lack of awareness
Attitudes
{3) Lack of agreement with specific guidelines
{4) Lack of agreement with guidelines in general
{5) Lack outcome expectancy
(6) Lack of self-efficacy
{7) Lack of motivation/inertia of previous practice
Behaviour
{B) External barriers
{9) Guideline factors
(10) Environmental factors

Abb. 9: Bedeutung der Einstellungsebene (attitudes)
bei der Umsetzung von Leitlinien (n. Cabana et al. 1999)

Inhaltlich orientieren sich die traditionellen Rollenvorstellungen stark an den drei
Begriffen interne Motivation (Cassel und Jain 2012), Professionalismus (mit dem
Kernbereich Autonomie) und Altruismus (Patientenorientierung, Gesundheitsversorgung
darf nicht “Okonomisiert” werden) (Frolich et al. 2007). Die Rollenzuschreibung des
Teamplayers und der aktiven Organisationsveranderung (sowie des politischen
Umfeldes) stehen nicht im Vordergrund, allerdings zeigen sich zwischen den
verschiedenen Gesundheitsberufen deutliche Unterschiede. Man muss allerdings fast
zwingend davon ausgehen, dass dieses Rollenverstandnis in Zukunft unter einen
erheblichen Veranderungsdruck gerat, der von einer mehr auf Koordination, Teamarbeit
und Interprofessionalitat ausgerichteten Gesundheitsversorgung ausgehen, weil die
Anforderungen aus der Alterung der Gesellschaft und der Zunahme multipler,
chronischer Erkankungen anders nicht zu bewaltigen sind (Ricketts und Fraher 2013).
Unweigerlich wird sich daraus auch eine verstarkte Diskussion von “Management-
Themen” wie Fuhrung (“medical leadership”) und Vorbildfunktion ergeben (Schrappe
2009), denn beide sind unabhangige Pradiktoren wichtiger Malinahmen in der
Gesundheitsversorgung (z.B. Handedesinfektion (Pittet et al. 2004)). Wenn es gut 1auft,



konnte man sagen, wird zu den Rollen-Kompetenzen, die in diesem Zusammenhang
vermittelt werden, auch das Umgehen mit komplexen Situationen gehoren, die ja
einerseits den Alltag bestimmen, dem sich die Gesundheitsberufe schon immer
gegenubersehen, die andererseits ein Thema darstellen, das durchaus auch zum Motor
far die Entwicklung neuer Rollenbildern taugen kann (Fraser und Greehalgh 2001).

Weiter: 3. Motivation ..., 3.5. Verhaltensanderung, 3.5.3. Organisatorischer Wandel



3.5.3. Organisatorischer Wandel

» Theorien, die auf dem Organisatorischen Wandel als entscheidendem Merkmal von
Veranderung aufbauen, sind in der auf das Gesundheitswesen Bezug nehmenden
Literatur weitaus weniger haufig anzutreffen als die lerntheoretischen oder Rollen-
bezogenen Zugange. Mdglicherweise steht dies mit dem (mono-)professionellen Zugang
in Zusammenhang, der den meisten Betrachtungen zugrundeliegt, und der geringen
Bedeutung, der in Expertenorganisationen organisatorischen Zugangen eingeraumt
wird. Haufig werden nur einzelne Merkmale (z.B. Zeitmangel, juristische Risiken,
finanzielle Zwange, s. z.B. Grol und Grimshaw 2003) oder einzelne Mechanismen
genannt (z.B. Computer-gestitzte reminder (Shojania et al. 2010)), um organisatorische
Bezuge bei der Verhaltensanderung herzustellen. Nur selten nahert man sich
grundlegend den Konzepten organisatorischen Wandels an und diskutiert dessen
Bedeutung im Hinblick auf die Auldenwelt (z.B. Kommunikation und
Anpassungsprozesse) bzw. bzgl. der internen Strukturen (z.B. die Regeln der
Ressourcenverteilung, Organisationskultur etc.) (Frolich et al. 2007). Dieser Mangel
steht in krassem Widerspruch zur betriebswirtschaftlichen oder
organisationspsychologischen Literatur.

Veranderungen der IT-Ausstattung und die daraus resultierenden Instrumente wie die
bereits genannten reminder oder computer-assisted physician order entry-Systeme
(CPOE’s) (Metzger et al. 2010) bilden vielleicht die einzige Ausnahme, denn wie jedem
bewusst ist, der in der Organisation von Gesundheitseinrichtungen Erfahrungen
sammeln konnte, stellt die IT einen der massivsten Eingriffe in das organisatorische
Geschehen dar. Trotzdem zeigt gerade dieses Beispiel, dass ein einfaches “If you
completely rebuild it, they will come” als Metapher fur ein systems reeengeneering kaum
ausreicht, wenn nicht grundsatzliche Fragen des organisatorischen Wandels mitgedacht
werden (Shojania und Grimshaw 2005).

Wie wichtig allerdings eine rege Diskussion der Veranderung der Organisationen ware,
kann man an den nur verhalten gefuihrten Diskussionen zu den folgenden Themen
erkennen (die oben angeschnittenen Themenbereiche bzgl. Expertenorganisation und
Komplexitat werden hier ausgespart):

e Zentralitat vs. Dezentralitat: welche Aufgaben mussen zentral, welche konnen
dezentral am besten erledigt werden (vgl. Schrappe 2007),

e wie weit sind die Organisationen des Gesundheitswesens von der
verrichtungsorientierten Arbeitsteilung (Burokratie) Uber die divisionale Organisation
(Spartensystem) zur Matrixorganisation vorangeschritten bzw. welche Formen der



Aufbauorganisation und Aufgabenbewaltigung erscheinen sinnvoll und angebracht,

e welcher besonderen Gestaltung bedarf das Verhaltnis von erster (Geschaftsfuhrung)
und zweiter (Abteilungsleitungen) Ebene im Gesundheitswesen (s.
Expertenorganisation), einschlieRlich der Frage nach angemessenen Forderungen an
FUhrung im Gesundheitswesen (Schrappe 2009), und schliel3lich der

e Frage, welches Grundverstandnis von Veranderung im Gesundheitswesen
zugrundegelegt werden sollte: Kontingenz (kontinuierliche Veranderung als Reaktion auf
veranderte Umweltbedingungen) oder Konsistenz (diskontinuierlicher Ubergang
zwischen definierten organisatorischen Grundzustanden). Gerade dieser Punkt ist
implizit in der zunehmenden Bedeutung von sog. multifaceted oder bundle-interventions
enthalten (Bero et al. 1998, Robb et al. 2010), die ja gerade auch im Zusammenhang
mit der Patientensicherheit eine grol3e Rolle spielen (z.B. Jain et al. 2006).

Uber diese Fragen der organisatorischen Strukturgestaltung geht jedoch das Problem
hinaus, inwiefern eine Verhaltensanderung durch ein “Lernen der Organisation”
unterstutzt oder bewirkt werden kann. Im Rahmen der Human Ressources Theorien gibt
es dazu Vorstellungen, dass durch ein sog. organisatorisches Lernen nicht nur das
Individuum verandert wird, sondern auch der Vorrat an Werten, Normen und Wissen,
den die Organisation als solche vorhalt (s. Staehle 1999, S. 914ff). Die Mitglieder der
Organisation werden in ihrem Veranderungsprozess gefordert (oder gehemmt), wenn
durch organisatiorisches Lernen der Bedeutungszusammenhang verandert wird, in dem
der individuelle Lernschritt (z.B. die Akzeptanz einer Patientensicherheits-relevanten
MalRnahme) steht. Man spricht auch von “Deutero-Lernen”, bei dem ein Ruckkopplungs-
loop auf das Individuum und der andere loop auf die Organisation zurlckwirkt.

Weiter: 3. Motivation ..., 3.5. Verhaltensanderung, 3.5.4. Kontext, Zusammenfassung



3.5.4. Lernen im Kontext, Zusammenfassung

» Verhaltensanderung durch Lernen im Kontext bezieht alle drei vorgenannten
Vorgehensweisen mit ein und basiert mehr noch als diese auf einer vorweg
ausgearbeiteten, tragfahigen Umsetzungsstrategie (Anonymous 1999).
Rollenveranderungen der Berufsgruppen (Grol und Grimshaw 2003, Timmermanns und
Mauck 2005), Einbeziehung der Patienten (Bero et al. 1998, Hibbard et al. 2012) und
Kampagnen der Massenmedien (Grol und Grimshaw 2003) gehéren ebenso dazu wie
die Evaluation der erreichten Wirksamkeit und deren 6ffentlichen Kommunikation. Als
Beispiel kbnnen in Deutschland die Kampagnen “Gib AIDS keine Chance” der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung und die Aktion Saubere Hande (Abb. 10)
des Robert-Koch-Institutes, der Gesellschaft fur Qualitatsmanagement in der
Gesundheitsversorgung e.V. (GQMG) und des Aktionsbundnis Patientensicherheit e.V.
(APS) dienen. Diese Kampagnen weisen eine Nahe zum social marketing auf und
mussen in mehreren Phasen geplant werden (z.B. Konzeption und Planung,
Identifikation von Kommunikationskanalen, Entwicklung der Informationskanale,
Implementierung der Intervention, Evaluation, Feedback, vgl. Cook et al. 2004).
Bezuglich P4P konnen sicherlich das VBP-Programm des CMS und das QOL-
Programm des NHS als solche umfassenden Konzepte angesprochen werden.
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Abb. 10: Die Aktion Saubere Hande ist
nach den Grundsatzen des ‘Lernens im
Kontext' entwickelt und durchgefihrt
worden (www.aktion-sauberehaende.de).

Diese Konzepte sind selbstredend am machtigsten, waren aber bei institutionellen



Veranderungen natirlich Gberdimensioniert. Fur Instrumente wie P4P, die auf
Systemebene eingesetzt werden, sind sie aber von gro3er Bedeutung. Wie im Kapitel
Uber die Verantwortung der Poltik (s. Kap. 6) weiter auszufihren sein wird, sind diese
Konzepte nur dann erfolgreich, wenn alle Player hinsichtlich der entscheidenden
Merkmale einer solchen Intervention kongruente Meinungen vertreten, ein nur selten zu
erreichender Zustand.

Zusammenfassend kann hinsichtlich der Frage, welche Rolle den unterschiedlichen
Konzepten der Verhaltensanderung in einer komplexen professionellen
Systemburokratie zukommt, folgendes festgehalten werden:

e lerntheoretische Ansatze, insbesondere Feedback-Verfahren, sind wichtig, greifen
aber zu kurz, wenn sie allein angewandt werden. Der Grund liegt in der grof3en
Bedeutung von Einstellungen, professionellen Loyalitaten und sozialen Rollen, ganz
abgesehen von 6konomischen und politischen Faktoren (s.u.). Es hat also keinen
Zweck, das Feedback- und Belohnungsverfahren P4P als “Inselldsung” einzusetzen,
ohne dass die Einstellungs- und Rollenebene mit verandert wird.

e Konzepte der sozialen Wahrnehmung reichen insofern naher an den Kern des
Problems heran, weil sie zusatzlich zu Feedbackverfahren auch die Einstellungsebene
und das Rollenverstandnis thematisieren. Insbesondere erscheint dies bezlglich des
Themas Professionalismus wichtig zu sein, denn die traditionellen Rollenbilder werden
zunehmend unter Druck geraten und mussen sich an veranderte Bedingungen und
veranderte Aufgaben innerhalb des Gesundheitssystems anpassen.

e Verhaltensanderung durch organisatorischen Wandel setzt auf einen unabhangigen
Wissens- und Werte”vorrat” der Organisation, der einer Veranderung durch
Lernprozesse zuganglich ist. Auf den ersten Blick scheinen diese Ansatze den
Anforderungen zu genugen, denn die Organisation “mit einem eigenen Leben” bildet ein
Gegengewicht gegen die professionelle Gebundenheit der Experten in der
professionellen Systemburokratie. Allerdings kann der organisatorische Wandel bzw.
das Organisationslernen nur gelingen, wenn der beidseitige Austausch zwischen
Organisation bzw. System und den Experten maglich ist, wenn also die “Kanale offen
sind”. Hier sind genauso Zweifel angebracht wie in der Frage, ob das
Organisationslernen es mit der hochgradigen Komplexitat auf Organisations- und
Systemebene aufnehmen kann, ungeachtet der offenen Problematik, ob
organisationelle Konzepte auf das Gesamtsystem des Gesundheitswesens anwendbar
sind.

e Die Kontext-bezogenen Theorien sind am weitesten gespannt und stellen daher die



Favoriten dar, insbesondere da es mit dem VBP-Programm in den USA und dem QOL-
Programm in GroRRbritannien potente Beispiele gibt, in denen man bei der
Implementierung von P4P auf diese Konzepte setzt. Zunachst darf nicht vergessen
werden, dass diese Methoden des sozialen Marketings einer langfristigen, strategisch
aufgebauten Planung bedurfen, die von der politischen Seite aus gesteuert werden
muss und in ihrer Dauer weit Uber eine Legislaturperiode hinausreichen. Jenseits der
Kontinuitat ist eine Ubereinstimmung der Akteure in den wichtigsten inhaltlichen Fragen
notwendig; es sei daran erinnert - nur als Beispiel -, dass in Deutschland noch nicht
einmal der differenzierte Stellenwert von Ergebnis- vs. Prozessindikatoren geklart ist.
Wie spater noch auszuflihren sein wird, muss das Thema Qualitat und Sicherheit im
Gesundheitswesen uber den i.e.S. politischen Raum hinaus in den
zivilgesellschaftlichen Bereich hineinwachsen, ahnlich wie es die Leapfrog-Initative
(www.leapfrog.org) in den USA getan hat.

Ohne den letztendlich in Kapitel 7 zusammenfassend dargestellten Empfehlungen
vorgreifen zu wollen, kann man jedoch jetzt schon festhalten, dass das Feedback-
Verfahren P4P nur im Rahmen von begleitenden MalRnahmen sinnvoll einsetzbar ist, die
weitergehende Veranderungspotentiale eroffnen (Einstellungs- und
Rollenveranderungen, Organisationslernen, soziales Marketing). Nur unter diesen
Bedingungen kdnnen die vier Kontextdomanen, die in Kapitel 3.1. aufgefuhrt wind (s.
Abb. 6), in einer Art beeinflusst werden, dass eine Realisierung des durch P4P
bewirkten Effektes moglich erscheint. Bevor die Empfehlungen auf diesem Hintergrund
konkreter ausformuliert werden kénnen, missen noch die 6konomischen Anreize
einschliellich ihrer Grundannahmen, die “konkurrierend” wirksamen Vergutungssysteme
und die Rolle der politischen Gestaltung diskutiert werden, was in den nachsten drei
Kapitel geschehen soll.

Weiter: 4. Okonomie



4. Okonomie

4.1. Einfuhrung

Obwohl es sich bei P4P um ein Instrument handelt, das mit monetaren Anreizen
arbeitet, wird 6konomischen Betrachtungen in der Diskussion erstaunlich wenig Raum
gegeben. Die Aufmerksamkeit ist meist auf die Messung der Qualitat gerichtet, wenig
werden die Fragen thematisiert, wie die gemessene Qualitat 6konomisch zu bewerten
sei, welche Hohe die finanziellen Anreize haben mussen, um optimal wirksam zu sein,
und welche Grundannahmen eigentlich zu treffen sind, wenn man finanzielle Anreize in
einem Zusammenhang einsetzen mdchte, der alles andere als Ubersichtlich ist. In den
vorangegangenen Kapiteln wurde daher, anschlieend an die Darstellung der
langfristigen Evaluationsergebnisse der grolen P4P-Projekte, ausfuhrlich auf die
organisatorischen (Expertenorganisation) und Systemeigenschaften (Komplexitat) sowie
die zur Verfugung stehenden Konzepte der Verhaltensanderung eingegangen, wobei
der Arbeitsbegriff der “komplexen professionellen Systemburokratie” zugrundegelegt
wurde. Zur Verhaltensanderung scheinen in der Konsequenz nur Ansatze sinnvoll zu
sein, die samtliche in Kapitel 3.1. genannten vier Kontextfaktoren einbeziehen. P4P
kann als Feedback-Verfahren nicht allein Verhaltensveranderungen im
Gesundheitswesen bewirken, sondern muss in Zusammenhang mit Veranderungen der
sozialen Rollen, mit organisatorischem Lernen und mit veranderten Kontextbedingungen
gesehen werden. Okonomische Fragen, so wie eingangs erwahnt, bediirfen jedoch
einer gesonderten Bewertung.

Tableau 29: Definition P4P {aus Kap. 1.2.): Pay
for Performance (P4P) im Gesundheitswesen
basiert auf einer Qualitatsmessung durch definierte
Indikatoren und koppelt die Qualitat der Versorgung
an Verglitungsbestandteile mit dem Ziel, die Qualitat
der Gesundheitsversorgung zu verbessern. P4P
kann sich auch auf Qualitat im Verhaltnis zu den
Kosten (Effizienz, value) beziehen.

Diese Uberlegungen gehen von der Definition von P4P aus (s. Kap. 1.2., s. Tableau 29),
die beinhaltet, dass P4P analog zum DRG-System, das ein epidemiologisches
Instrument der Krankheitssystematik mit einem Verglitungssystem koppelt, ebenfalls
aus zwei Systemen zusammengesetzt ist, namlich einerseits einem System der
Qualitatsmessung (Indikatoren einschl. Skalierung, Grenzwerten etc.) und andererseits
einem System der monetaren Bewertung. Die Situation gerat noch komplizierter, wenn
man die Effizienz der Behandlung zugrundelegt, also das Verhaltnis von Qualitat und



Kosten, so wie es im Value-Based Purchasing-System des CMS der Fall ist (Damberg
et al. 2009). Hier muss ein System der Effizienzmessung (Qualitat plus Kosten) mit
einem System der finanziellen Bewertung von Effizienz in Bezug gesetzt werden.

Messwert Hitliste

100 Platz 1
99 Platz 2
98 Platz 3

a7 Platz 4
96 Platz 5 ‘ I '

C ‘ 51 Platz 49

50 Platz 50
49 Platz 51

B

34 Platz 66

33 Platz 67
32 Platz 68
k| Platz 69
30 Platz 70

Abb. 11: Formen der monetéren
Kopplung bei P4P: Links absolute
Position (Indikator 30 bis 100%),
rechts Position in Rankingliste.

A Relative Position (ab Top 5)

B Relative Verbesserung (66-=51)
C abs. Grenzwert (2z.B. = 50)

Auf vier Punkte soll hier eingegangen werden, die von der Frage der monetaren
Bewertung (Kopplung) bis zu grundlegenden ékononomischen Annahmen des
Verhaltens de Akteure unter finanziellen Anreizbedingungen reichen:

e Kopplung der monetaren Bewertung an die Qualitatsystematik
e Hohe der monetaren Bewertung
e Informationsassymmetrie

e Okonomische Grundannahmen.

» Monetiare Bewertung: Die Kopplung der Vergltungsbestandteile an die
Qualitatsindikatoren muss praktikabel (administrabel), nachvollziehbar (verstandlich),
justiziabel und von seinen Anreizwirkungen sinnvoll gestaltet werden. Unter
Praktikabilitat ist hier nicht der Umgang mit den Qualitatsindikatoren (Messaufwand etc.)



gemeint, sondern allein die finanzielle Bewertung. Eine Vermischung mit einer
Einzelleistungsvergutung sollte vermieden werden (s.u.), daher empfiehlt es sich,
kumulative Bewertungen uUber einen bestimmten Zeitraum vorzunehmen. Um seine
Anreizwirkung auf der Ebene der Leistungserbringer erzielen zu konnen, muss die
Kopplung an die Vergutung in einem kurzen zeitlichen Zeitraum stattfinden, weil ein
zeitnaher Feedback generell wirksamer ist und die Diskontierung der zusatzlichen
Vergutung nicht so attraktiv erscheint (Damberg et al. 2007, Torchiana et al. 2013). Die
Kopplung muss weiterhin nachvollziehbar sein, weil sie sonst keine Anreizwirkung
erzielen kann, die handlungsleitend ware (Ryan et al. 2011). Natlrlich wird es auch zu
juristischen Auseinandersetzungen kommen, wie es in Deutschland schon bei der
Mindestmengen-Problematik geschehen ist, wo die Validitat (also die Aussagekraft
dieses Indikators hinsichtlich der Qualitdt der Versorgung) angegriffen wurde (s.
Bundessozialgerichts-Urteil vom 18.12.2012 zur Frihgeborenenversorgung, vgl. Trefz
2013). Eine besondere Rolle spielen dabei, vor allem soweit Ergebnis-Indikatoren
verwendet werden, Mangel in der Risiko-Adjustierung und eine mangelnde Aussagekraft
der Indikatoren bei kleinen Einrichtungen, insbesondere bei Erkrankungen mit niedriger
Inzidenz.

Am wichtigsten ist jedoch die Frage, wie Indikator und finanzielle Bewertung in Bezug
gesetzt werden (monetare Kopplung). Grundsatzlich sind drei verschiedene Verfahren
mdglich und in den bisherigen Studien angewendet worden (s. Abb. 11): Relative
Position in einer Rankingtabelle (A in Abb. 11), relative Veranderung im Vergleich zur
letzten Messung (B) und absoluter Grenzwert (C) sowie Kombinationen dieser
Verfahren (Cannon 2006). Inhaltlich geht es darum zu vermeiden, dass sich die
Verbesserung nur bei den Einrichtungen manifestiert, die schon vorher zu den Besten
gehdrten, wahrend die poor performers nicht profitieren (Lindenauer et al. 2007). Diese
Gefahr besteht vor allem bei der Verwendung von relativen Positionen ("die besten 57,
verscharft durch Abschlage fur die “schlechtesten 5”). Diese Gefahr wird auch nicht
durch absolute Grenzwerte ausgeglichen (C), denn falls diese so hoch liegen, dass sie
von den schlechteren Einrichtungen nicht erreicht werden konnen, unternehmen diese
keine (frustranen) Anstrengungen. Es sind daher mehrere, gestaffelte Grenzwerte
sinnvoll, die “weit nach unten reichen”, so dass sie auch von den poor performers
erreicht werden konnen. Fur die Forderung der poor performers kann man aber
insbesondere nicht auf relative Verbesserungen (B) verzichten. Daruberhinaus spielt
auch die Sicherheit, mit der ein “Erfolg” vorherzusehen ist, eine Rolle: bei relativen
Positionen mit Rankingtabelle ist die Situation flir den Leistungserbringer zunachst
unklar, denn seine Position hangt von der Leistung der Wettbewerber ab, erst am



Schluss ergibt sich die eigene Position. Falls diese “Chance” als zu gering angesehen
wird, wird - insbesondere bei starker Risiko-Aversion - der Nutzen stark diskontiert (s.u.;
Zusammenstellung s. Cannon 2006, zu den entsprechenden Befunden im HQIP-Projekt
s. Jha et al. 2012, Ryan et al. 2012B).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass relative Anreize nach Position,
alleine eingesetzt, schlecht geeignet sind. Sie sollten mit der Belohnung relativer
Positionsverbesserungen “auf den unteren Rangen” (B) und mit absoluten Anreizen in
Form gestaffelter Grenzwerte, die auch fur die “Schlechteren” erreichbar sind,
kombiniert werden (Werner 2011).

Weiter: 4. Okonomie, 4.2. Héhe der Bewertung und Informationsasymmetrie



4.2. Hohe der monetaren Bewertung, Informationsasymmetrie

» Hohe der monetiren Bewertung: Implizit wird in den meisten Uberlegungen davon
ausgegangen, dass die Anreizwirkung von P4P unabhangig von der Hohe der Qualitats-
bezogenen Vergltung ist. In einem Review mit 8 randomisierten Studien war die Hohe
des Anreizes nur in 4 Studien Gberhaupt genannt (Frolich et al. 2007). Uber die Kosten,
die den beteiligten Einrichtungen fir die Erhebung der Qualitatsdaten (einschlief3lich
Personalkosten) entstehen, hat keine Studie in diesem Review Angaben gemacht
(Frolich et al. 2007). Im HQIP-Program in den USA wurden im ersten Jahr 850 Mill $. bei
mehr als 3000 teilnehmenden Krankenhausern bewegt, danach durchschnittlich
35.000% pro Jahr pro Haus (Werner et al. 2011B). Nimmt man fiir ein Krankenhaus
einen zusatzlichen Vergutungsbestandteil in dieser GroRenordnung an, dann ist es
durchaus denkbar, dass der Messaufwand (Erhebung der Daten, Durchfihrung von
zusatzlichen Untersuchungen, Bereitstellung entsprechender Strukturen und von
Personal etc.) weitaus hdhere Kosten verursacht als spater als incentive gezahlt werden
- wohlgemerkt, die Kosten fallen sofort an, die Zahlungen (eventuell) in der Zukunft.

Fir eine Beurteilung der notwendigen Hohe der Anreizzahlungen missen aulerdem die
Opportunitatskosten mit einbezogen werden, also die Kosten, die dadurch entstehen,
dass eine andere Option des Einsatzes dieser finanziellen Aufwendung nicht realisiert
wird (entgangener Erlos) (Frolich et al. 2007). Die Opportunitatskosten sind im
Gesundheitswesen sehr fur das zugrundeliegende Vergutungssystem, in das P4P
“eingebettet” ist, empfindlich. besonders dann, wenn von ihm ein starker Mengenanreiz
ausgeht (z.B. Einzelleistungsvergutung, DRG). Es ist in diesem Fall aulerst fraglich, ob
eine P4P-Vergutung auf institutioneller Ebene eher realisiert wird als eine zusatzliche
Erldseinheit (zusatzlicher Fall), die evtl. nur mit variablen und evtl. ohne zusatzliche
sprungfixe Kosten zu realisieren ist: “chase the utilization dollars rather than the quality
dollars” (s. Damberg et al. 2009). Erschwerend kommt hinzu, dass die in Frage
stehenden Erlose (Qualitats- bzw. Leistungs-bezogen) unterschiedlich diskontiert
werden konnen (Diskontierung betrifft die Abwertung von Erlésen, die erst in Zukunft
anfallen, “lieber 10€ heute als 20€ in einem Jahr” (Damberg et al. 2007)). Wird der
Qualitats-bezogene Erlosbestandteil z.B. erst im nachsten oder Ubernachsten Jahr
gezahlt (auf der Basis der im laufenden Jahr durchgefuhrten Erhebung - ein sehr
realistisches Szenario), der durch eine zusatzliche Leistung ausgeloste Erlés dagegen
aber sofort, dann wird man sich selbst dann flir die zeitnah zu realisierende Option der
Fallsteigerung entscheiden, wenn der Qualitats-bezogene Erlésbestandteil etwas hdher
liegt (Frolich et al. 2007). Die Gesamtsicht der Uberlegungen macht es verstandlich,
dass einige mehr analytisch unterfutterte Untersuchungen fir héhere P4P-Vergutungen



pladieren (Chung et al. 2010, Ryan und Blustein 2011, Werner et al. 2011B, Werner und
Dudley 2012).

Um die Hohe und damit potentielle Anreizwirkung des Qualitats-bezogenen
Erlésanteiles beurteilen zu kdnnen, muss man den Messaufwand bertcksichtigen, die
Opportunitatskosten einbeziehen und einer eventuellen Diskontierung Rechnung tragen.

An dieser Stelle sei noch angefuigt, dass auch die Finanzierungsseite Trade-offs
zwischen Risiko und incentives zu beachten hat, denn die Leistungsanbieter werden
ihrerseits hohere Preise verlangen, um das Risiko durch einen schwer
einzuschatzenden Verglutungsbestandteil auszugleichen. So ist auch fur die
Finanzierungsseite die Betrachtung der Frage alternativer Verwendungszwecke der
P4P-Mittel durchaus von Bedeutung (Prendergast 1999).

» Informationsasymmetrie und die Alternative der Einzelleistungsvergiitung:
Ohne den Uberlegungen zur Integration von P4P in ibergeordnete Vergiitungssysteme
vorzugreifen (s. unten), soll hier kurz auf Aspekte der principal-agent-Theorie
eingegangen werden, die auf der Informationsasymmetrie zwischen Finanzierer (z.B.
Versicherung) und Leistungserbringer beruht (der Einfachkeit halber wird es bei einem
bipolaren System belassen, andere Akteure wie Staat, standische Organsisationen etc.
werden hier nicht berticksichtigt) (Nicholson et al. 2008, Frolich et al. 2007). Hatten
beide Seiten den gleichen Informationsstand Uber die Realisierung einer qualitativ
hochstehenden Behandlung, ware es flir den Finanzierer die beste Option, jeden der
Bestandteile dieser Behandlung per Einzelleistungsvergutung “zu kaufen”. Dieses
Informationsgleichgewicht liegt jedoch nicht vor, denn die Angehorigen der
Gesundheitsberufe und die Organisationen des Gesundheitswesen verfligen Uber einen
erheblichen Informationsvorsprung vor der Finanzierungsseite, wenngleich etwa durch
Evidence-Based Medicine und durch daraus abgeleitete Leitlinien ein erheblicher Teil
des Wissens “sakularisiert” worden ist, also der Allgemeinheit und somit auch den
Finanzierungsseite zur Verflgung steht. In diesem Fall der Informationsasymmetrie
muss sich die Versicherung (principal) darauf verlassen, dass sich der agent, also die
Leistungserbringer, in ihrem Sinne verhalt. Erschwerend kommt hinzu, dass der
principal dies nicht oder nur sehr schwierig kontrollieren kann.

Anreize wie P4P sind in dieser Situation grundsatzlich durchaus geeignet, den
Informationsnachteil ex post auszugleichen, den die Finanzierungsseite ex ante
gegenuber dem Leistungserbringer hat. Wenn sich jedoch die Informationsasymmetrie
abschwacht, verliert P4P den Charakter eines Anreizes und wird zu einer (evitl.
zusatzlichen) Zahlung im Sinne einer leistungsbezogenen (Einzelleistungs-)Vergutung



(Werner und Dudley 2012, Wodchis et al. 2007). In diesem Fall ware zu erwarten, dass
die angereizte Leistung nach Beendigung des P4P-Programmes wieder zurtickgeht;
genau dies ist in dem mit viel Geld ausgestattetem, auf distinkte Leistungen
zugeschnittenen QOL-Programm in GrofR3britannien zu beobachten gewesen (Lester et
al. 2010).

Folgende Falle sind hier zu unterscheiden, die in der gegenwartigen Diskussion wenig
Beachtung finden, obwohl sie als relativ wirkmachtig angesehen werden muissen:

e die Qualitatsindikatoren, die Gegenstand der P4P sind, wurden bereits vorher durch
andere Anreizsysteme (z.B. public reporting) adressiert. In diesem Fall ist es den
Partnern auf beiden Seiten bereits bekannt, “wo der Hund begraben liegt’, und eine
eigentliche (zusatzliche) Anreizwirkung kann nicht mehr erzeugt werden, ganz
abgesehen davon, dass durch den ceiling-Effekt das mogliche Verbesserungspotential
schon ausgeschopft ist (Damberg et al. 2009). Gleiches gilt fur den Fall, dass
Indikatoren sehr lange in Gebrauch sind, man muss sich daher an die alte Forderung
halten, dass Indikatoren regelmafig zu wechseln sind.

e bei den Qualitatsindikatoren handelt es sich um Indikatoren der Strukturqualitat, die
weitgehend bekannt sind - hier wird aus P4P ein reiner Investitionszuschuss.

e bei den Qualitatsindikatoren handelt es sich um Prozessindikatoren. Ganz gegen
den Ublichen Trend ist festzuhalten: um so mehr EBM, um so weniger sinnvoll ist P4P
(Nicholson et al. 2008), denn wenn Prozessindikatoren durch EBM-gestutzte Leitlinien
derart vorgegeben sind, dass sie die Qualitat der Leistung weitgehend abbilden
(aufgehobene Informationsasymmetrie), ist eine Einzelleistungsvergitung sinnvoller und
von der Anreizwirkung her auch effektiver (Damberg et al. 2007). Um ein Beispiel zu
nennen: die Blutkultur vor erster Antibiotika-Gabe bei der ambulant erworbenen
Pneumonie kann man auch direkt verguten. Solche Indikatoren mit Nahe zur
Einzelleistungsvergutung zeigen eine starke Tendenz zur Vernachlassigung anderer,
nicht angereizter Leistungen (teaching to the test) und dazu, nach Beendigung des P4P-
Programms auf das Ursprungsniveau zurtickzufallen (Lester 2010). Anders ist es in
Situationen, in denen die Informationsasymmetrie nicht aufgehoben ist, z.B. bei der
Behandlung chronischer Erkrankungen. Prozessindikatoren z.B. zur Koordination wie
Vollstandigkeit der Informationsweitergabe sind sinnvoll, denn das Geschehen “dahinter”
ist fr die Finanzierungsseite nicht zu durchblicken, und sie dienen im Ubrigen
strategischen Zielen (s.u.). Ahnlich verhalt es sich mit einem Indikator wie der Zahl der
bearbeiteten Meldungen eines CIRS (Critical Incident Reporting System), der Benefit ist
(wenn man den Indikator stichprobenartig kontrolliert) gegeben, die
Informationsasymmetrie ist gewahrt.



e bei den Qualitatsindikatoren handelt es sich um Ergebnisindikatoren. Hier ist es
kaum maoglich, die Informationsasymmetrie aufzuheben, selbst bei einfachen
Elektivleistungen ist es der Finanzierungsseite nicht bekannt, wie das optimale Ergebnis
zustandekommt. Das Problem liegt hier jedoch beim starken Anreiz zu einer
Risikoselektion, die einerseits schwer durch Risikoadjustierung zu neutralisieren ist, und
andererseits kleine Einrichtungen systematisch benachteiligt (Nicholson et al. 2008).

In der Konsequenz: P4P nur mit “frischen” Prozessindikatoren in komplexen Situationen
mit aufrechterhaltener Informationsasymmetrie sinnvoll, die regelmaiig geandert
werden.

Weiter: 4. Okonomie, 4.3. Behavioural Economics



4.3. Okonomische Grundannahmen: Behavioural Economics

» Okonomische Grundannahmen: Spétestens seit der Finanzkrise 2007 werden in
der 6konomischen Diskussion und in der Offentlichkeit die Grundannahmen des rational
choice als Basis fur konomische Entscheidungen zunehmend in Frage gestellt. Es gibt
eine grolde Zahl empirischer Untersuchungen z.B. aus dem Bereich der
Verhaltensokonomie (behavioural economics, sog. Prospect Theory), die nachweisen,
dass 6konomische Entscheidungen nicht zuverlassig und ausschlieRlich unter dem
Aspekt der individuellen Nutzenoptimierung zu beschreiben sind (Kahnemann und
Tversky 1979). Auch Im Gesundheitswesen existieren entsprechende Hinweise, dass
Patienten und Arzte nicht als "perfectly rational decision makers” (Loewenstein et al.
2013) anzusehen sind, auch wenn eine Zeitlang die Theorie des health care
consumerism hoch im Kurs stand (Angell und Kassirer 1996). Eine grof3e Rolle spielt
diese Thematik besonders beim sog. Qualitatswettbewerb (s.o.), einem Konstrukt, das
Qualitatsinformationen neben Menge und Preis als wettbewerbswirksam ansieht, und
dem P4P und Public Reporting zugerechnet werden.

1

et

iii i Bedingung:

jedem etwas

geben, Rest
behalten

o i\i&?\i; Wl

Abb. 12: Die Behavioural Economics beriicksichtigen auch
Faktoren wie Altruismus: eine zufallig ausgewahite Person (1)
erhalt 100€ in Cent-Stiicken (2). Sie kann alles behalten unter der
Bedingung, nach Rickkehr in den Raum (3) den anderen 9
Personen etwas abzugeben, egal wie viel (4). Nutzenmaximierung
wurde bedeuten: jeder erhalt 1 Cent, Rest: 99,91 €. Empirisch (im
Versuch) erhalt jedoch jede Person ca. 2,50€, Rest nur 77,50€.

Bei Public reporting, der Veroffentlichung von Leistungserbringer-bezogenen
Qualitatsindikatoren ohne finanzielle Anreize, ist man lange davon ausgegangen, dass
diese Informationen Patienten und Zuweiser dazu veranlassen wurden, die Anbieter mit



besserer Qualitat zu bevorzugen und diesen dadurch eine bessere Marktchance zu
verschaffen. Solche Daten werden in groRerem Umfang in Deutschland im Rahmen der
Qualitatssicherung im Krankenhausbereich nach §137 SGB V (AQUA 2013)
veroffentlicht. In den USA werden Indikatoren-Sets zu insgesamt neun Bereichen der
Gesundheitsversorgung publiziert, u.a. aus der stationaren Krankenhausversorgung
(Hospital Inpatient Quality Reporting Program (Hospital-IQR)), der ambulanten
Krankenhausversorgung, aus Arztpraxen, der stationaren und hauslichen Pflege und
den Krankenkassen bzw. Managed Care Organisationen (Medicare C und D, s. CMS
2012A). Einer der Unterschiede zum deutschen System besteht darin, dass
Patientenbefragungen eine grof3e Bedeutung zukommt (z.B. 11 Indikatoren beim
Hospital-IQR). 90% der anderen Indikatoren sind Prozessindikatoren und werden nicht
risikoadjustiert.

The Mindscape - Framework
+ Messenger Who communicates

-+ Incentives What kind of bonus/malus
- Norms What others are doing

» Defaults Things remain the same
- Salience What Is novel and relevant
» Priming Contextual influences

» Affect Emotion

= Commitments Promises

+ Ego Feeling about ourselves

Abb. 13: Das Mindspace-Framework stellt ein
Acronym von 9 Elementen dar, die Verhalten
beeinflussen.

Die verfugbaren empirischen Studien konnten den Effekt einer “informierten Wahl” des
Patienten jedoch nie belegen (Werner und Ash 2005). Vielmehr war es so, dass die
Anbieter, insbesondere die Krankenhauser, auf der “Hitliste”, die auf Basis der
Indikatoren gebildet werden, nicht an hinterer Stelle stehen wollten, und daher von sich
aus Qualitatsverbesserungs-maflinahmen einleiteten, ohne durch Patienten dazu
veranlasst worden zu sein (zusammenfassende Darstellung der Studien und
Systematischer Review s. SVR 2008, Nr. 685ff, aktueller Berenson et al. 2013). Die
Patienten fallen als “Nutzenmaximierer” sozusagen aus. Hinzukommt, dass die Rolle der
anderen “Player”, also z.B. der Zuweiser, der Versicherer, der offentlichen Meinung, die



Haltung der Patienten hinsichtlich Zugehdrigkeit zum Stadtviertel, zurlickzulegende
Entfernungen, die Bedeutung anderer Eigenschaften der betreffenden Anbieter, die von
den verodffentlichten Qualitatsindikatoren nicht beschrieben werden, bis hin zur Frage, ob
die fur die Patienten relevanten Informationen Uberhaupt und wenn dann verstandlich
dargestellt wurden, dass alle diese Fragen letztendlich unklar bleiben. Bei P4P und
Value-based Purchasing wird die Situation noch unubersichtlicher.

Auch Arzte sind nicht als reine Nutzenmaximierer anzusehen. Zwar gibt es Studien, die
zeigen, dass Arzte auf finanzielle Anreize reagieren (Hickson et al. 1987), aber es
geschieht nicht regelmaRig (Rosenthal und Frank 2006) und der Effekt ist insbesondere
bei bestimmten Themen wie Pravention nur gering (Hillman et al. 1998, Hillman 1999,
Cook et al. 2004). Die Verhaltensékonomie hat hier aber entscheidende neue Impulse
gegeben, die letztendlich auf eine Integration von psychologischen, soziologischen
sowie spater auch neurobiologischen Erkenntnissen in das Modell des Verhaltens unter
okonomischen Anreizen hinauslauft (Kahnemann und Tversky 1979, aktuell Verma et al.
2014). Diesen Ansatzen ist gemeinsam, dass Entscheidungen nicht allein auf der Basis
einer monetaren oder oder sekundar in monetaren Einheiten zu beschreibenden
Abwagung erfolgen, sondern mafigeblich unter dem Einfluss des autonomen Systems
("Bauchgefuhl”) (s. Kap. 3.5.2.) und sozialer Faktoren. Dabei treten einige mittlerweile
gut beschriebene Effekte auf (Damberg et al. 2007, Verma et al. 2014, zu den
entsprechenden Befunden im HQIP-Projekt s. Jha et al. 2012, Ryan et al. 2012B):

e Framing: Entscheidungen werden in einem referentiellen Zusammenhang getroffen,
der die Interpretation erleichtert oder sogar erst ermdglicht. Dies betrifft z.B. die sog.
Risiko-Aversion ("der Spatz in der Hand ist besser als die Taube auf dem Dach”);
befragte Personen akzeptieren lieber eine Woche sicher garantierten Urlaub als die
50%ige Chance auf einen dreiwdchigen Urlaub (Damberg et al. 2007). Hiermit hangt
die Diskontierung zusammen: weil die Gefahr gesehen wird, dass ein Ereignis in der
Zukunft nicht eintritt, obwohl es mehr Nutzen erbingen kdnnte, wenn es tatsachlich
eintritt, wird lieber ein geringerer Nutzen in der Gegenwart realisiert (lieber 10€ heute als
20€ in einem Jahr). Genauso sind Unterschiede zu beobachten, je nachdem ob eine
Entscheidung als mdglicher Verlust (loss-frame) oder als moglicher Gewinn (gain-frame)
interpretiert wird. So wird ein leistungsabhangiger Gehaltsanteil gleicher GréRe héher
eingeschatzt, wenn das Gesamtgehalt am Jahresende ausgezahlt und der variable
Anteil bei Nicht-Erreichen der Ziele am Jahresende abgezogen wird, als wenn er am
Jahresende erst gewahrt wird. Personen sind meist Verlust-avers, d.h. ein entgangener
Gewinn wird weniger hoch bewertet als ein gleich groRer Verlust (Werner und Dudley
2012).



e Es wird versucht, die Entscheidung mit einer Uberschlagigen globalen
Situationseinschatzung zu bewaltigen, die sich meist auf einen gewahlten Fixpunkt
bezieht. Wenn z.B. ein Ziel zu weit weg ist, als dass es erreicht werden kann, wird auch
keine Anstrengung mehr unternommen (goal gradient), insbesondere wenn das Ziel
auch nicht im Bereich der Handlungsoptionen liegt (z.B. Ergebnisindikatoren bei
niedriger Inzidenz, oder zu hoch liegender absoluter Grenzwert (s. Abb. 11, Fall C)). Es
konnen auf diese Weise Fehleinschatzungen groben Ausmalies vorkommen, Personen
fahren z.B. durch die ganze Stadt, um 10€ beim Kauf eines Radioweckers zu sparen,
wurden aber nie ahnliche Anstrengungen unternehmen, um 10€ bei einem LED-
Fernseher zu sparen (Damberg et al. 2007). Vor die Wahl gestellt, ob ein Todesfall
schlimmer ware als kein Todesfall (Reduktion um 100%), oder 1000 Todesfalle
schlimmer als 999 (Reduktion um 0,1%), entscheiden sich die meisten Personen flr den
ersten Fall, obwohl absolut die Differenz jedes Mal ein Todesfall betragt (Uberschatzung
relativer Risiken (Verma et al. 2014)).

e /solation effect. zur Beurteilung einer Entscheidungssituation wird eine der moglichen
Dimensionen selektiert und die anderen werden unterdrickt. Werden z.B. mehrere
Interventionen gleichzeitig implementiert, kann die Vielzahl nicht erfasst werden, nur
einzelne werden herausgegriffen, es kann aber nicht vorhergesagt werden welche
dieser Interventionen.

Eine gut handhabbare und etwas starker praxis-orientierte Zusammenfassung haben
diese entscheidungsrelvanten Elemente im sog. Mindspace-Konzept gefunden (King et
al. 2013). Wenn z.B. Patienten dazu veranlasst (fo nudge them - “schupsen”) werden
sollen, an PraventionsmalRnahmen teilzunehmen, ist es oft weniger wichtig, dieses mit
Uberlegungen zum absoluten Nutzen z.B. in Form von gewonnen Lebensjahren zu tun
(Rauchen aufhoren!), sondern sich zu Uberlegen, wer die Botschaft Gberbringt
(messenger), wie die Umwelt sich verhalt (norms, priming) und was die default-
Einstellung ist, also was als Normalfall angesehen wird - die Abweichung muss vom
Individuum aktiv betrieben und begrindet werden. Das Mindscape-Konzept ist sehr auf
das framing fokussiert.

Zusammenfassend kdonnen aus den Kapiteln 4.1. bis 4.3. unter besonderer
Beruckichtigung der Principal Agent- und der Prospect Theory (Verhaltensokonomie)
folgende Grundsatze abgeleitet werden:

e Der alleinige Einsatz relativer Anreize Uber Rankinglisten ("die besten 5”) ist kritisch zu
sehen, da die poor performers , evtl. sogar die Mehrheit der teilnehmenden Institutionen
verloren gehen, weil sie kaum Chancen sehen (goal gradient). Zu empfehlen ist eine



Kombination mit relativer Verbesserung und gestaffelten absoluten Grenzwerten.

e Die Zahlung der Anreize muss zeitnah, verlasslich und nachvollziehbar erfolgen, weil
sonst Diskontierung und Risiko-Aversion ein zu grof’es Gewicht erhalten.

e Insbesondere bei Ergebnisindikatoren muss die Risikoadjustierung optimal gestaltet
werden, weil sich ansonsten bei Erkrankungen mit niedriger Inzidenz vor allem kleinere
Einrichtungen wegen des Morbiditats- und Komorbiditatsrisikos nicht an dem P4P-
Programm beteiligen bzw. alternativ Risikoselektion betreiben. Daher sind
Prozessindikatoren, die keiner Risikoadjustierung bedurfen, zu praferieren, evtl. erganzt
durch einige Ergebnis- (z.B. adjustierte Mortalitat) und Strukturindikatoren.

e Kleinere, haufigere Zahlungen, die aber relativ hoch erscheinen, sind wirkungsvoller
als grolere aber nur selten gezahlte Summen, die z.B. im Rahmen des Gesamterloses
eines Krankenhauses kaum auffallen (Uberschatzung relativer Gewinne).

e Grundsatzlich ist die Einbehaltung von Vergutungsbestandteilen der starkere Anreiz
als die zusatzliche Vergutung (Verlust-Aversion), ein solches Vorgehen wird jedoch evtl.
als unfair und motivationsmindernd erlebt.

e Die Indikatoren sollten “unverbraucht” sein und nicht schon vorher Gegenstand
anderer Systeme (z.B. Public Reporting) gewesen sein, weil dann kein weiterer Effekt
mehr auftritt (ceiling).

e Ein P4P-Programm sollte nicht gleichzeitig mit mehreren anderen Regelungen
eingesetzt werden (isolation effect).

e Um so mehr ein Behandlungsablauf durch Leitlinien beschrieben und durch EBM
“‘durchdrungen” ist, um so mehr gewinnt eine Einzelfallvergitung gegeniuber P4P an
Vorteil, deren Anreizwirkung in jedem Fall Uberlegen ist. Ist die Informationsasymmetrie
aber erhalten, ist P4P sinnvoll einzusetzen.

e AulRerdordendlich wichtig ist ein adaquates framing (Messenger, Normen, Default-
Einstellungen, Kontext-Bedingungen).

Weiter: 5. Integriertes Vergutungssystem



5. Integration in bestehende Vergiutungssysteme

5.1. Dominierende Vergiitungsanreize im deutschen
Gesundheitssystem

Das Rahmenkonzept, das fur die vorliegende Analyse unter dem Arbeitsbegriff
‘komplexe professionelle Systemburokratie” Verwendung findet, versucht moglichst
umfassend, die Kontextbedingungen zu identifizieren und einzubeziehen, die den
Einsatz von P4P beeinflussen, sowohl hinsichtlich der Modelle zur Verhaltensanderung
als auch bezuglich der 6konomischen Entscheidungsmodelle. Auf keinen Fall darf dabei
naturlich das Gesamt-Vergutungssystem fehlen, in das P4P als Vergutungsbestandteil
eingebettet ist (Mayes 2011). So ist z.B. die Frage zu stellen, ob in einem DRG-System
oder in einem Vergutungssystem, das auf Einzelleistungen beruht, der immanente
Mengenanreiz durch P4P wirklich aufgehoben werden kann, denn “... the toxicity of the
existing payment system may prevent weakly powered incentives from overcoming the
Sisyphean task of QI’ (Damberg et al. 2009). Ob es nun notwendig ist, das System ganz
zu wechseln, wie es gelegentlich in den USA formuliert wird (Corrigan und McNeill
2009), oder ob es mdglich ist, mittels des Instrumentes P4P Schwachen des Systems
an einzelnen Stellen zu heilen, soll anhand einer groben Charakterisierung der
Verfasssung von Gesundheitssystemen im folgenden Absatz kurz diskutiert werden.
Dabei wird davon ausgegangen, dass das deutsche Gesundheitssystem wie die meisten
anderen westlichen Gesundheitssysteme dadurch charakterisiert ist, dass

e cher die Leistungsmenge vergutet wird als die Qualitat der Leistung, dass

e es sehr stark sektoral gegliedert ist, dass

e Erkrankungen und damit verbundene Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und
nicht die Krankheitsvermeidung (Pravention) vergutet wird, und dass es

e auf Akuterkrankungen und nicht auf die kontinuierliche Betreuung chronisch und
merhfach Erkrankter ausgerichtet ist.

In mehreren Ubersichtsarbeiten sind die die Zusammenhange zwischen P4P und
anderen Vergutungsinstrumenten ausfihrlich dargestellt worden (Miller 2009, Rosenthal
2008). Die Mengenorientierung ist dabei in zweifacher Weise von Bedeutung, zum
einen stellt sie traditionell das Hauptargument fir die Einfihrung von P4P dar ("wir
verguten Menge statt Qualitat, daher muss P4P kommen”), ist aber gleichzeitig eines
der Haupthindernisse fur dessen Wirksamkeit, weil in einem Mengen-orientierten
System die Opportunitatskosten besonders hoch sind - als Alternative zur Investition in
Qualitatsverbesserung und Dokumentation gilt immer: “ein Fall geht noch” (ausfuhrliche
Darstellung einschl. Risiko-Aversion und Diskontierung s.o.). Aber auch die sektorale



Gliederung schrankt den Horizont und damit den Effekt einer P4P-Vergutung stark ein,
denn Anbieter werden entsprechende Mallnahmen in erster Linie dann in Betracht
ziehen, wenn der daraus resultierende Nutzen in ihrem Sektor und nicht im
Nachbarsektor anfallt. Generell kann man nur betonen, dass eine ausgepragte
Sektorierung fur alle Qualitatsverbesserungsmallnahmen ein groRes Hemmnis ist, weil
immer auch Nachbarsektoren profitieren, die sich selbst nicht engagiert haben. Der
Erkrankungs-Bezug der Finanzierung verweist auf eine weitere grundsatzliche
Weichenstellung in unseren Gesundheitssystemen, denn trotz aller Sonntagsreden
finanzieren wir Akuterkrankungen als “misslungene Pravention”. Wenn hier also kein
Paradigmenwechsel stattfindet, wird auch P4P dort eingesetzt werden, wo das
Gesundheitssystem seinen Schwerpunkt hat und - das darf man nicht vergessen - wo
Daten verfugbar sind: in der (prozedural orientierten, operativ dominierten) Akutmedizin
und nicht in der praventiv ausgerichteten Gesundheitsversorgung. Fur die Orientierung
an Akuterkrankungen gilt Ahnliches, P4P verstarkt sogar die Bindung an
Akuterkrankungen (z.B. Myokardinfarkt, ambulant erworbene Pneumonie), sowohl
gegenuber Pravention als auch gegenuber den chronischen Erkrankungen, indem sie
die Vergutung dieser Erkrankungen erhdht - es sei denn, man steuert aktiv um und
nimmt mittels des Instrumentes P4P gezielt und strategisch tUberdacht die chronischen
und Mehrfacherkrankungen in den Blick. Das QOL des NHS, das sich primar an
chronische Erkrankungen richtet, hat hier eine wichtige Vorreiterfunktion.

Weiter: 5. Integriertes Vergutungssystem, 5.2. Einzelleistungsvergutung und sektorale
Pauschalen



5.2. Einzelleistungsvergutung und sektorale Pauschalen

Geht man von den vier vorgenannten Systemeigenschaften aus (s. Tableau 30), kann
man Vergutungssysteme daraufhin untersuchen, ob sie sich hinsichtlich Mengenanreiz,
Pravention und Behandlung chronischer Erkrankungen gunstig mit P4P-
Vergutungselementen kombinieren lassen (die Sektorbezogenheit ist selbst
Strukturmerkmal der VergUtungssysteme). Als weiterer Parameter fur diese
Uberlegungen strategischer Natur ist die Tendenz zur Risikoselektion durch P4P
hinzuzuziehen (s. Tableau 30). Zur Systematik der unterschiedlichen
Vergutungssysteme kann man nach Gegenstand folgende Einteilung vornehmen:

e Einzelleistungsvergutung

e Vergutung nach Zeiteinheit

e Sektorale Pauschalen

e Transsektorale Pauschalen fur (Akut-)Erkrankungen und Erkrankungsepisoden
e Erkrankungspauschalen

e Sektorale Populationspauschalen

e Populationspauschalen

Die resultierenden Kosten entstehen nach Zahl der Erkrankungen, den
Behandlungsepisoden pro Erkrankung, der Zahl und dem Typ der Leistungen in jeder
Episode, der Zahl und der Art der individuellen Prozesse, Medizinprodukte und
Medikamente in jeder Behandlung und letztendlich der Preise jedes Prozesses,
Produktes bzw. Medikamentes (Miller 2009).

Tableau 30: Eigenschaften der Vergiitungs-
systeme: Kriterien fiir eine Kombination mit P4P

Verringerung des Mengenanreizes

Forderung von Prévention

Férderung der Behandlung chronischer Erkrankungen
Hemmung der Tendenz zur Risikoselektion

» Bei Einzelleistungsvergiitung besteht ahnlich wie bei sektoralen Pauschalen ein
starker Mengenanreiz, der Eingriffe und andere abrechenbare Leistungen férdert und
Krankheitsvermeidung sowie die “begleitende Behandlung” chronischer Erkrankungen
unattraktiv macht. Obwohl Einzelleistungsvergutung immer noch eine grof3e Rolle spielt
(z.B. Privatversicherte in Deutschland, fee for service bei Medicare in den USA, vgl. hier
Chen und Ackerly 2014), wird deren Einsatz in einem Gesundheitssystem der Zukunft
(Alterung, Chronizitat, Multimorbiditat) auf Bereiche mit vermuteter Unterversorgung



beschrankt werden. Im breiten Einsatz ist wenigstens nicht zu erwarten, dass P4P den
Mengenanreiz austarieren kann. Soweit sich P4P auf distinkte Prozessindikatoren
bezieht, besteht sogar die Gefahr, dass der Mengenanreiz zunimmt (z.B. durch
zusatzliche diagnostischen Mallinahmen, die P4P-angereizt sind; s. hierzu auch Kap.
4.2.). Man kann zwar, wie es in vielen Projekten der Fall ist, einfache
Praventionsmaflinahmen mit P4P belohnen (z.B. Impfprogramme), aber schon bei den
chronischen Erkrankungen wird das schwieriger, ganz abgesehen davon, dass bei
Aufhebung der Informationsasymmetrie die direkte Kontrahierung der betreffenden
Leistungen sinnvoller ist. Die Einzelleistungsvergutung ist eine der Situationen, wo
Ergebnisindikatoren grolkere Bedeutung zukommen kann. Allerdings ist darauf
hinzuweisen, dass es in diesem Fall die Gefahr einer Risikoselektion durch P4P besteht,
obwohl eine Einzelleistungsvergutung eigentlich keinen grof3en Anreiz hierzu bietet -
man wurde also einen unerwinschten Effekt durch P4P (soweit Ergebnisindikatoren
genutzt werden) “importieren”. Ein schlagendes Argument ist aber, dass die
Opportunitatskosten so hoch sind, da die alternative Erlossteigerung durch die
Erbringung einer zusatzlichen Leistung leichter moglich ist als komplexe Mallnahmen
zur Qualitatsverbesserung bzw. -dokumentation. Vordergrindig erscheint also P4P
durch Ergebnisindikatoren unter Einzelleistungsbedingungen plausibel, in Gesamtsicht
der Argumente hat P4P bei diesem Vergutungssystem aber keine Zukunft.

Vergutungssysteme
und Kosten g
=

Episoden/Sektor
Episaden ges.
Erkrankung

Zahl Prozesse
Person

Zeitraum
Population

Einzelleistungsvergiitung
Verglitung nach Zeiteinheit

Sektorale Pauschalen

W

Transsektorale Pauschalen
Erkrankungspauschalen =
Sektorale Populationspauschalen fae
Populationspauschalen g

Abb. 14: Die Vergitungssysteme erfassen je nach
Sektorzugehorigkeit Kosten, die sich aus Prozessen
(Leistungen), Krankheitsepisoden (oder
Akuterkrankungen), Erkrankungen in ihrer Gesamtheit
und den Kosten, die fiir die Behandlung einer Person
bzw. einer Population entstehen, zusammensetzen
(modif. n. Miller 2009}



» Vergiitung uber Zeiteinheit: Ob man es nun bedauert oder nicht, dieses
Vergutungssystem (z.B. tagesgleiche Pflegesatze) ist ein Auslaufmodell. Der
Mengenanreiz ist auf die Zahl der abgerechneten Pflegetage beschrankt. Pravention
und Behandlung von Chronizitat wird nicht angereizt, ist aber nicht ausgeschlossen -
hier ware durchaus ein Einsatzgebiet von P4P zu sehen. Auch konnte man einzelne
Qualitats-relevante Indikatoren sinnvoll einsetzen, u.U. kombiniert mit Kostenaspekten,
um der Verlangerung der Verweildauern etwas entgegenzusetzen. Eine Gefahr der
Risikoselektion besteht kaum.

» Vergiitung durch sektorale Pauschalen: Die wichtigsten sektoralen Pauschalen
sind die DRG’s in der stationaren Versorgung. lhre Funktion besteht in der
Transparenzsteigerung in der Krankenhausversorgung, die wichtigste Voraussetzung fur
eine starkere Integration des ambulanten und stationaren Sektors. Solange die sektorale
Abgrenzung jedoch aufrecht erhalten wird, geht von den DRG'’s ein starker
Mengenanreiz aus, zusammen mit einer deutlichen Akzentuierung operativer,
Prozeduren-gebundener, operativer Akutleistungen zulasten der Versorgung chronisch-
mehrfach Erkrankter und zulasten der Pravention. Wenngleich es sich nur um eine
sektorale Pauschale handelt, besteht in diesem Bereich ein Anreiz zur Risikoselektion,
dem man durch fortlaufende Anpassung des DRG-Systemes zuvorzukommen versucht,
die letztendlich nichts anderes ist als die laufende Integration von
Einzelleistungskompontenten. Auf den ersten Blick erscheint eine Kombination von
DRG-Vergltung und P4P sinnvoll, wobei in erster Linie auf die Nutzung der im DRG-
System vermehrt vorliegenden administrativen Abrechungsdaten Bezug genommen
wird. Dieses kann allerdings nur dann gelten, wenn es sich um ein Qualitats-adjustiertes
DRG-System handelt, was - das muss immer wieder betont werden - beim deutschen
DRG-System nicht der Fall ist. Die Abrechnungsdaten weisen insbesondere ein Defizit
in ihrer zentralen Eigenschaft auf, namlich der Sensitvitat (s. oben), mit anderen Worten,
man Ubersieht die Qualitatsprobleme, um die es geht (s. z.B. Azaouagh und Stausberg
2008, Calderwood et al. 2014, Miller et al. 2001, Pawlson et al. 2007, Powell et al. 2001,
s. auch SVR 2008 Nr.654ff).

Ganz abgesehen von dieser Problematik ist es vor allem aber fraglich, ob P4P mit dem
immanenten Mngenanreiz des DRG-Systemes kompatibel ist. Im besten Falle wirde
P4P diesen Anreiz dampfen konnen, aber dies ist nicht anzunehmen. Wie in Kap. 4.2.
ausgefuhrt (principal agent-Problematik), sprechen sowonhl

e die hohen Opportunitatskosten: eine zusatzlich erbrachte DRG-Leistung wird immer
einer eventuellen Qualitats-bezogenen Vergutung vorgezogen, als auch



e die Diskontierung: die Qualitats-bezogene Vergutung wird im Allgemeinen spater als
die Leistungsvergutung realisiert, und

e die Risikoaversion: die zusatzliche DRG-Leistung ist “sicher”, die zusatzliche
Vergutung durch Qualitat hangt z.B. vom Ranking ab,

eindeutig dagegen (Frolich et al. 2007). Dies gilt zumindestens so lange, bis der
Mengenanreiz durch Veranderungen im Mehrleistungsausgleich abgemildert wird (s.
Koalitionsvertrag 27.11.2013). Dabei ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund der
vorgenannten Ausfuhrungen der Mehrleistungsausgleich die Vergutung der zusatzlichen
Leistung unter die variablen Kosten dricken musste, um wirksam zu werden. Die
Problematik besteht vor allem bei Verwendung administrativ erhobener
Ergebnisindikatoren, denn bei einem immanenten underreporting dieser Indikatoren
(mangelnde Sensitivitat administrativer Daten) bei gleichzeitiger Fahigkeit zur
Risikoselektion in groRen Verblnden lasst sich eine Mengensteigerung mit dem
Argument der “guten Qualitat” hervorragend durchsetzen. Die einzige Mdglichkeit
besteht in der Verwendung von Prozessindikatoren ohne Mengenanreiz, idealerweise
solcher Indikatoren, die die transsektorale Integration widerspiegeln (z.B. Vereinbarung
mit dem ambulanten oder Reha-Bereich zum MRSA-Screening).

Weiter: 5. Integriertes Verglutungssystem, 5.3. Von der transsektoralen zur
Populationspauschale



5.3. Von der transsektoralen zur Populationspauschale

» Transsektorale Pauschalen fiur (Akut-)Erkrankungen und
Erkrankungsepisoden: Diese Vergutungsform wird in Deutschland in erster Linie durch
die Integrierte Versorgung nach §140a ff SGB V reprasentiert, in den USA entspricht
dieser Vergutungsform das bundle payment. Es werden alle Leistungen, die mit einer
Erkrankung zusammenhangen, unabhangig von ihrer sektoralen Erbringung erfasst. Der
Mengenanreiz ist daher geringer, die Krankheitshaufigkeit Iasst sich nicht ohne Ende
steigern. Allerdings ist die Zentrierung auf Akuterkrankungen unter gleichzeitiger
Vernachlassigung chronischer Erkrankungen schon allein wegen der besseren
Abgrenzbarkeit ungebrochen, auch gibt es keinen Anreiz zur Pravention, denn man
generiert Erlése fur den behandelten Krankheitsfall und nicht fur die verhinderte
Erkrankung bzw. Krankheitsepisode. Wie bei allen (hdherrangigen) Pauschalen besteht
ein Anreiz zur Risikoselektion, denn der Deckungsbeitrag der Pauschale steigt mit
sinkender Komorbiditat bzw. Komplikationshaufigkeit. P4P hat in diesem
Zusammenhang trotzdem bessere Einsatzmoglichkeiten als in den vorgenannten
Vergutungssystemen. Zum Beispiel kdnnen sehr gut Prozessindikatoren wie die Zeit bis
zur stationaren Aufnahme oder betreffend die Behandlung am Wochenende einesetzt
werden, selbst die stationare Verweildauer kann hier diskutiert werden. Auch
Ergebnisindikatoren kdnnen ihren Einsatz finden, soweit die Fallzahl nicht zu gering ist.
Zusatzlich zu den besseren Umsetzungsbedingungen von P4P kann dieses Instrument
hier auch strategischer eingesetzt werden, denn die Integrationsfahigkeit des Systems
kann bei gezieltem Einsatz gestarkt werden.

Tableau 31: Vergiitungssysteme (aus 5.2.):

» Einzelleistungsvergiitung

» Vergitung nach Zeiteinheit

e Sektorale Pauschalen

» Transsektorale Pauschalen fiir (Akut-)
Erkrankungen und Erkrankungsepisoden

e Erkrankungspauschalen

» Sektorale Populationspauschalen

# Populationspauschalen

» Erkrankungspauschale: Bei der pauschalierten Vergutung von Patienten mit einer
chronischen bzw. komplexen Erkrankung, wie sie z.B. in den deutschen strukturierten
Behandlungsverfahren (DMP) nach § 137f,g angedacht (aber noch nicht umgesetzt) ist,
kann der gesamte Krankheitsverlauf einschlief3lich aller anfallenden Behandlungen fir
einen gewissen Zeitraum (z.B. 1 Jahr) erfasst werden (s. Comprehensive Care Payment
in den USA (Miller 2009)). Der Unterschied zur Populations-bezogenen Pauschalierung



(Managed Care) besteht darin, dass das Morbiditatsrisiko auf Populationsniveau beim
Versicherer verbleibt. Trotzdem brauchen P4P-Programme es nicht mehr mit einem
starken Mengenanreiz “aufzunehmen”, stattdessen konnen hier Prozess- und
Ergebnisindikatoren Anwendung finden, eine Risikoselektion ist allerdings moglich.
Typischerweise sind chronische Erkrankungen Gegenstand von Disease Management
oder Comprehensive Care Programmen, auch zumindest sekundarpraventive
MafRnahmen finden ihren Sinn. Eine Primarpravention wird jedoch nicht gefordert.

Vergutung und Anreizwirkung
= : Chron. Risike-
Menge Privention “p.. selektion
® Einzelleistungs- +
Verglitung
® Zeiteinhelt +
® Pauschale
Isektoral + +
® Pauschale
franssekt. +
® Fauschale,
Erkrankung + +
® Population
Isektoral + +
® Pauschale,
Population + + +

Abb. 15: Schematische und stark vereinfachende
Darstellung der Vergiitungssysteme, fir die hier gine
Kombination mit P4P diskutiert wird. Als Kriterien wer-
den der Mengenanreiz, die Forderung der Pravention
sowie der Behandiung chronischer Mehrfacherkrank-
ungen und die Risikoselektion in Betracht gezogen.

» Sektorale Populationspauschalen: Sektorale Populationspauschalen sind eine
Besonderheit in Deutschland und wurden als Hausarzt-zentrierte Vertrage nach §73b
SGB V eingefuhrt. Zunachst hat die Sektorierung des deutschen Gesundheitssystemes
dadurch zugenommen, weil der ambulante Bereich jetzt aus einem primar- und einem
sekundarfacharztlichen Bereich besteht, die mit gesonderten Budgets und nach dem
Willen der jetzigen Regierung (s. Koalitionsvertrag) auch mit getrennten
korperschaftsrechtlichen Strukturen ausgestattet werden sollen. Es wird sich zeigen, ob
sich durch diese Entwicklung der Druck auf den ambulanten und den stationaren
sekundarfacharztlichen Bereich in Richtung auf eine bessere und engere Kooperation
erhoht und dies zu einer nachweisbar besseren Integration fuhrt (s. Ambulante
Spezialfacharztliche Versorgung nach §116b SGB V). In der HZV besteht kaum ein
sinnvoller Anreiz zur Mengenausweitung, allerdings ein Anreiz zur Risikoselektion
gegenuber den Nachbarsektoren. Chronische Erkrankungen sind Gegenstand der HZV,



Pravention kann durch P4P angereizt werden, wenn das Instrument entsprechend
eingesetzt wird.

» Populationspauschalen werden in Managed Care-Systemen verwendet. “Als
Managed Care wird ein Versorgungssystem bezeichnet, das die Leistungserbringung
und Finanzierung in unterschiedlichem Ausmal zusammenfasst. Dabei sieht es ein
prospektiv pauschaliertes Finanzierungssystem vor. Managed Care verfolgt die Ziele,
Sektoren und Leistungserbringer im Sinne einer regionalen, Outcome-orientierten
Gesundheitsversorgung zu integrieren, sowie deren Effizienz u. a. durch
Zielgruppenorientierung und Pravention sowie Generationenbezug zu verbessern. In der
Umsetzung werden selektives Kontrahieren und die Etablierung von
Managementstrukturen bei Kostentragern und Leistungserbingern eingesetzt. Die
Arztwahl kann in unterschiedlichem Male eingeschrankt sein, Instrumente wie
Gatekeeping, Disease Management, Case Management, Qualitatsmanagement,
Leitlinien und utilization review kommen in verschiedenen Kombinationen und
wechselndem Umfang zur Anwendung.” (SVR 2009, Nr. 988). Die Leistungsanbieter,
das ist das entscheidende Charakteristikum, Ubernehmen das Morbiditatsrisiko auf
Populationsebene, die sog. provider-payer-split ist aufgehoben. Allerdings besteht kein
Mengenanreiz mehr, dagegen jedoch durchaus ein grol3er Anreiz zur Risikoselektion
und in gewisser Weise auch zur Vorenthaltung von Leistungen. Der Anreiz fur
Pravention ist gegeben, er hangt stark von der Bindungszeit der eingeschriebenen
Patienten ab. So werden Mallnahmen mit kurzem Zeithorizont wie die Grippeimpfung
gefordert, langfristig wirksame Leistungen wie die Zervix-Karzinom-Prophylaxe weniger,
weil das Ereignis evtl. bereits in die nachste Versicherungsepisode fallt (Frolich et al.
2007). P4P wird innerhalb des Managed Care Organisation zur internen Steuerung
eingesetzt, kann aber auch fur die gesamte MCO zur Qualitatsverbesserung eingesetzt
werden. Zu bericksichtigen ist, dass MCOs primar keinen gro3en Anreiz zur
Offenlegung ihrer Qualitatsdaten haben. Nicht zuletzt deswegenist es fraglich, ob P4P in
der externen Steuerung von Managed Care Organisationen eine wichtige Rolle spielen
kann.

Zusammenfassend konnen folgende Konsequenzen abgeleitet werden (zur stark
schematisierenden lllustration s. Abb. 15):

e Auf den ersten Blick und getreu der Losung “Qualitat statt Menge!” drangt sich P4P
in der Kombination mit Einzelleistungsvergutung, der Vergutung von Zeiteinheiten und
den sektoralen Pauschalen (z.B. DRG) gewissermal3en auf. Wie allerdings oben bereits
ausgefuhrt, kann P4P aus mehreren Grinden den Mengenanreiz nicht ausgleichen.
Ausgenommen konnen Erkrankungen werden, fur die eine Mengenausweitung nicht



mdglich ist (z.B. Geburten, Polytraumata); hier besteht flir P4P ein sinnvolles
Einsatzgebiet, wenngleich auch bei diesen Erkrankungen die Opportunitatskosten (s.o.)
ein Ausweichen auf andere Erkrankungen bewirken kdnnen.

e Es besteht sogar die Gefahr, dass bei Einzelleistungsvergutung und sektoralen
Pauschalen der Mengenanreiz durch P4P verstarkt wird, und zwar wenn folgende
Bedingungen zusammentreffen: (1) es handelt sich um Leistungen, bei denen die
Moglichkeit zur Mengenausweitung besteht (z.B. Endoprothetik), (2) es werden
Indikatoren mit geringer Sensitivitat verwendet, wie es bei Indikatoren auf der Basis
administrativer Daten der Fall ist, (3) mit den resultierenden Qualitatsdaten wird eine
Mengenausweitung begrindet und in den Verhandlungen mit den Kostentragern
durchgesetzt, und eventuell wird zusatzlich (4) eine aktive Risikoselektion betrieben,
weil die Einrichtung aufgrund ihrer Grof3e mit eigenen Daten eine Risikobewertung ihrer
Patienten betreiben kann.

e Sieht man allerdings vom Mengenanreiz ab, konnen bei Einzelleistungsvergitung und
sektoraler Pauschalierung durchaus interessante Einsatzmaoglichkeiten flr P4P darin
bestehen, die Koordination der Behandlung und Uberhaupt die Behandlung von
chronischen Erkrankungen zu verbessern. Man kann den Nachteil chronischer
Erkrankungen aus dem nicht-operativen Bereich, der dadurch entsteht, dass der primare
okonomische Anreiz bei diesen Vergutungsformen eher auf operativ zu behandelnde
Akuterkrankungen gerichtet ist, versuchen auszugleichen und hatte damit eines der
dringensten Qualitatsprobleme in Deutschland aufgegriffen. Gleiches gilt fur auch far
andere Themen wie Patientensicherheit (z.B. Indikatoren zur EinfUhrung und sinnvollen
Handhabung von Instrumenten wie CIRS). In den genannten Fallen sind
Prozessindikatoren sinnvoll einzusetzen, die keiner Risikoselektion bedurfen.

e Bei hohergradigen Pauschalen (integrierte transsektorale Versorgung,
Erkrankungspauschalen, Managed Care) tritt die Koordination der Behandlung und die
Versorgung von Patienten mit chronischen, multiplen Erkrankungen mehr in den
Vordergrund. Da hier der konkurrierende Mengenanreiz weniger stark ausgepragt ist,
kann man mit einem gezielten Einsatz von P4P sinnvoll eingreifen und Schwerpunkte in
der Qualitatsentwicklung setzen (s. QOF-Projekt in Grof3britannien). Auf eine
Risikoselektion ist Rucksicht zu nehmen (s.u.).

e Der Anreiz zur Risikoselektion verhalt sich (cum grano salis) spiegelbildlich zum
Mengenanreiz. Um so hohergradig die Pauschalierung ist (bis hin zum Ubergang der
Versicherungsfunktion auf die Leistungserbringer bei Managed Care), um so mehr
profitieren die Anbieter von der Vermeidung von Patienten mit teuren Erkrankungen



bzw. hoher Komorbiditat. Man kann durch die Wahl von Prozessindikatoren und/oder
eine adaquate Risikoadjustierung von Ergebnisindikatoren gegensteuern. Die
Risikoadjustierung findet jedoch ihre Grenzen bei Erkrankungen mit geringerer Fallzahl,
bei denen es zu einer Benachteiligung von kleineren Einrichtungen kommt (s. Kap. 1.3.).
Es ist auch darauf hinzuweisen, dass nicht alle Prozessindikatoren von der
Risikoselektion ausgenommen sind (vgl. Mehta et al. 2008). Allerdings sind
Erkrankungen und Behandlungen ohne die Moglichkeit zur Risikoselektion (Unfalle oder
Geburten bei Aufnahmezwang, Impfungen) nicht davon betroffen.

e Analog kann man zum Thema Pravention vorgehen. Einen direkten Anreiz fur
Pravention bietet, abgesehen von Managed Care, keines der hier diskutierten
Vergutungssysteme. Durch einen adaquaten Einsatz von P4P ist es aber grundsatzlich
moglich, den vor allem durch Diskontierungsaspekte gehemmten Einsatz der Pravention
(s. Abb. 8, Kap. 3.5.1.) zu fordern, ohne dabei den Grundanreiz der Vergutung zu
verandern.

Weiter: 6. Politische Verantwortung



6. Politische Verantwortung
6.1. Governance im Gesundheitssystem

Wie in den vorangegangenen Kapiteln bei der Skizzierung eines Rahmenkonzeptes fur
die Einfuhrung, Funktion und Evaluation von P4P dargelegt, werden die Konzepte von
Expertenorganisation und Systemkomplexitat (zusammengefasst als komplexe
professionelle Systemburokratie) stark durch die Annahmen, die man zu
grundsatzlichen 6konomischen Fragen trifft (z.B. principal agent Konzept und
Risikoaversion), und durch die Auswirkungen der Verglutungssysteme gepragt, in die
P4P im Einzelfall “eingebettet” ist. Zur Komplettierung eines Rahmenkonzeptes verbleibt
nun noch ein weiteres und letztes Element, namlich die politische Ebene. Auch hier
spielt es eine grof’e Rolle, von welchen Grundannahmen zur Funktion “der Politik” man
dabei ausgeht.

Tableau 32a: 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 Problemlsung auf allen Ebenen des
paolitischen Systems, von der lokalen bis zur nationalen.”

Sehr haufig geht man bei der Betrachtung der politischen Ebene von einem
unhinterfragten, hierarchischen Verstandnis aus: die Politik strukturiert, verordnet,
beschlief3t, und die Peripherie folgt. Je nach Standpunkt wird die Professionalisierung
der Politik akzeptiert, die Intransparenz beklagt und das “Versagen der Politik” irritiert
zur Kenntnis genommen, wenn sich Einzelinteressen (wieder einmal) durchgesetzt
haben. Dass es so einfach nicht ist, dass das hierarchische Modell zumindestens
Uberdacht werden muss, liegt andererseits fast auf der Hand und ist dem Betrachter
direkt zuganglich, denn ganz offensichtlich ist die politische Funktion, besonders im
Gesundheitswesen, selbst Bestandteil der ausgepragten Komplexitat, die einen solchen
gesellschaftlichen Bereich kennzeichnet. Aber ebensowenig, wie Expertenautonomie
und Komplexitat die Existenz von Regeln und eine externe Einflussnahme kategorisch
ausschlie3en (sondern sie lediglich als verdeckt und wenig vorhersehbar beschreiben),
so wenig kann sich die Politik untatig hinter der Komplexitat des Systems verstecken,
die Verantwortung ablehnen und das Gesundheitswesen als Regelwerk zur
Verausgabung von jahrlich 200 Mrd. € ohne aktiven Gestaltungsauftrag abtun.



Es stellt sich naturlich allerdings die Frage, ob es ein eigenstandiges Politikfeld
“Gesundheitspolitik” Uberhaupt gibt, neben den klassischen Politikfeldern wie Aulen-,
Innen- und Finanz- bzw. Wirtschaftspolitik. Wenn man Gesundheitspolitik nicht einfach
Uber den Gegenstand “Gesundheitsversorgung und Pravention” definieren will, fallt
zunachst die staatliche Gewahrleistung fur die Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung
ins Auge, die zumindestens im Bereich der Krankenhausversorgung (Art. 74 GG) und
fur eine Mindestversorgung besteht (zur Diskussion s. Landau 2009). Die weitgehend
staatlich organisierte gesetzliche Krankenversicherung fur den grof3ten Teil der
Bevolkerung Uber steuer-analoge Beitrage auf die Arbeitseinkommen und die
konkurrierende Zustandigkeit von Bund und Landern z.B. fur die Finanzierung oder die
Investitionen im Krankenhausbereich stellen eine weiteres Kennzeichen dar, ganz
abgesehen von den Zuschussen an die Gesetzlichen Krankenversicherungen aus dem
Bundeshaushalt. Auch erscheint die dichte Verknlpfung von wirtschaftlichen und
sozialen Interessen und die umfangreiche korporatistische Verfasstheit der Akteure von
Bedeutung, die an der Steuerung und Umsetzung beteiligt sind - wie im Begriff der
‘komplexen professionellen Systemburokratie” bereits antizipiert (zu diesem
Arbeitsbegriff s. Kap. 3.4.).

Falls man also aufgrund dieser Merkmale von der Existenz einer eigenstandigen
Gesundheitspolitk ausgehen mochte, stellt sich in zweiter Linie die Frage, ob sich das
Politikmanagement im Gesundheitswesen, also die Prozesse und Inhalte, von anderen
Politikfeldern abgrenzen lassen. In der Darstellung der drei “Arenen” nach Korte (Korte
2012) umfassend

e Parteiendemokratie: offentliche Verhandlungsprozesse, Mehrheitsentscheidungen,
Reprasentation der Parteien und Regierungsvertreter

e Verhandlungsdemokratie: Netzwerke, nicht-6ffentliche Abstimmungen,
Konsensbildung, Paketldsungen

e Mediendemokratie: Entscheidungen werden durch Stimmungen vorbereitet, Burger
treten in Kommunikation, Aufmerksam-keit als Machtpramie

ist augenfallig, dass im Gesundheitswesen die mittlere Arena der
Verhandlungsdemokratie mit ihren korporatistischen Strukturen und nichtoffentlichen
Konsensprozessen gegenuber der offentlichen Parteiendemokratie enorm an
Bedeutung gewonnen hat. In erster Linie sind hier die Verbande zu nennen, teilweise
mit staatlichen Aufgaben betraut (z.B. Sicherstellung der ambulanten Versorgung) und
in korporatistisch zusammengesetzten Institutionen eingebunden, die zentrale
Steuerungsfunktionen direkt unter und in Uberlappung mit der gesetzgeberischen
Ebene wahrnehmen (z.B. Gemeinsamer Bundesausschuss), gemeinhin



zusammenfassend als Selbstverwaltung bezeichnet. Die Aushandlungsprozesse, die
hier ablaufen, haben teilweise direkte Auswirkungen auf die Versorgung der Patienten
und die Finanzierung im Gesundheitswesen (z.B. Nutzenbewertung und
Finanzierungsentscheidungen zu Medikamenten). Diese enge Verknupfung von Politk
und Wirtschafts- bzw. zivilgesellschaftlicher Ebene pragt heute die Gesundheitspolitik
ganz erheblich - ganz abgesehen von der rasanten Bedeutungszunahme der
Mediendemokratie im Zeitalter von Facebook und shitstorm. Ausgedruckt in der
klassischen politikwissenschaftlichen Terminologie polity - politics - policy (s. Tableau
32) werden Themenstellung und Ergebnisse (policy) nicht nur durch die normative
Ebene (polity) beeinflusst, sondern in starkem Male auch durch Interessen, Konflikte
und informelle Konsensprozesse (politics) (Schubert und Bandelow 2008).

Tableau 32a: 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 Problemlsung auf allen Ebenen des
politischen Systems, von der lokalen bis zur nationalen.”

Folgt man diesem Verstandnis einer Gesundheitspolitik, steht deren Existenz naturlich
sogleich wieder in Frage, um so mehr als nach dem in diesem Artikel verwendeten
system- bzw. komplexitatstheoretischen Ansatz (Rahmenkonzept, s. Kap. 3.3) weder
Regeln erkennbar noch Interventionen mit vorhersehbarer Wirkung moglich waren. Hier
ist die Diskussion jedoch nicht stehengeblieben, so hat die Neokorporatismus-Debatte
mit ihrer Betonung institutioneller Elemente, die zwischen politischer
Entscheidungsebene und Wirtschaft existieren oder aufgebaut werden, klargestellt, dass
ein erweitertes Verstandnis von “Politik”, das sich nicht nur auf das hierarchische Top-
Down-Verstandnis beruft und die letztlich dann auch mit Umsetzungsfragen betrauten
Institutionen einbezieht, flr die Steuerung eines solchen hochkomplexen Systems wie
der Gesundheitsversorgung durchaus funktional ist. Gemeinsam als wichtig erkannte
Probleme konnen unter Nutzung der jeweiligen Kernkompetenzen sinnvoll angegangen
werden, auch wenn teilweise informelle Kommunikationskanale genutzt werden mussen
(Lauth und Thiery 2012). Der aktuelle Begriff, unter dem diese Diskussion derzeit
gefuhrt wird, die sog. Governance (Benz und Dose 2010, Mayntz 2010, s. Tableau
32a), stellt ein Politikverstandnis dar, das davon Abstand nimmt, dass allein die
politische Hierarchie oder der Markt die Koordination ibernimmt, sondern dass das



Zusammenwirken staatlicher, privater und zivilgesellschaftlicher Strukturen fir diese
Koordination notwendig ist (Lauth und Thiery 2012). Es ist durchaus bemerkenswert,
wie offen und explizit die “politische Ebene” dieses Konzept fur das Gesundheitswesen
in den Vordergrund stellt (Bundeszentrale fur politische Blldung 2014).

Naturlich verbergen sich hinter diesen Konzepten erhebliche Gefahren, insbesondere
bezlglich Intransparenz und politischer Einflussnahme. Einerseits kann, wie bereits in
Kap. 3.4 angedeutet, das Konzept der Governance sehr gut in das Rahmenkonzept der
komplexen professionellen Systemburokratie integriert werden, es reprasentiert
sozusagen Komplexitat und Einbeziehung der “Experten” auf der Makroebene und
betont die Kompetenz zur spontanen Selbstorganisation, die ja nicht zu Ubersehen ist.
Andererseits darf durch diese Konzepte die Funktion und Verantwortung der drei
Gewalten, vor allem der Legislative, nicht eingeschrankt werden, Interessenlagen
mussen erkennbar bleiben, Konsensergebnisse transparent (Mayntz 2010). Am
wichtigsten erscheint jedoch, dass sie fur die politische Ebene nicht als Entschuldigung
fur Tatenlosigkeit, Konzeptarmut und Verantwortungslosigkeit dienen darf.

Weiter: 6. Politische Verantwortung, 6.2. Handlungsfelder der Politik



6.2. P4P: Handlungsfelder der Politik (1)

Die genannte Kritik an modernen neokorporatistischen, “neoinstitutionalistischen”
Politikkonzepten wie Governance ist nur allzu berechtigt, denn so wichtig es ist, die
Akteure mit in Themensetzung und Entscheidungsbildung einzubeziehen, um eine
bessere Umsetzbarkeit zu gewahrleisten, so wichtig ist es auch, dass die Politik i.S. der
legislativen Entscheidungen, der exekutiven Umsetzung und der juriskativen Kontrolle
sich nicht selbst entmachtet (vgl. Mayntz 2010). Eine solche vorauseilende
Selbstentmachtung verbietet sich nicht nur wegen der Gewahrleistung der
Gesundheitsversorgung (s.0.), sondern weil - ohne politischen Druck bewegt sich nichts
(Moran und Scanlon 2013). Auch wenn Veranderungen auf der Ebene der Individuen
und Institutionen vor Ort ablaufen, das “System” ist deswegen nicht aus der
Verantwortung. Die politische Sphare hat ihre spezifischen Aufgaben zu erflllen, muss
hierzu ihre spezifischen Methoden anwenden und hat dazu ihre spezifischen Strukturen
zu nutzen.

Der Ruckgriff auf die politische Theorie findet nun im Zusammenhang mit P4P seine
Begrindung darin, dass fur die Einfuhrung und die erfolgreiche Umsetzung eines
Instrumentes wie P4P auch auf politischer Ebene Weichenstellungen notwendig sind,
die die vorangehenden Uberlegungen zur Rolle der Organisation, der individuellen
Verhaltensanderung, der Komplexitat des Systems und der 6konomischen
Grundannahmen erganzen. Immerhin, das darf nicht vergessen werden, handelt es sich
bei P4P um einen massiven Eingriff in das Gesundheitswesen: der Fokus wird von der
Menge (volume) auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung gelegt, ein - falls
erfolgreich - geradezu paradigmatischer Wandel. Im Einzelnen mussen auf der
politischen Ebene folgende vier Bedingungen thematisiert und implementiert werden:

e Direction pointing

e Strategische Ziele setzen

e Negative Auswirkungen kontrollieren
e Rahmenbedingungen schaffen

» Direction pointing: Dieser Begriff stammt aus dem IOM-Werk “Crossing the Quality
Chasm” von 2001 und bringt es auf den Punkt: die Richtung vorgeben, neben
“prohibitions” und “resource of permission providing” eines der drei simple rules, die fur
eine Intervention in komplexen Systemen geeignet sind (Plsek 2003). Die system- oder
komplexitatstheoretische Provenienz dieses Begriffes ist offensichtlich: da die internen
Regeln nicht bekannt sind, die Auswirkungen von Interventionen nicht vorhersehbar sind
und das System darlUberhinaus zur spontanen Selbstorganisation neigt, ware alles



sinnlos, was Uber eine Richtungsanzeige hinausgeht. Diese Richtungsanzeige kann sich
auch auf die in komplexen Systemen vorhandenen Attraktoren beziehen, die als End-
oder Zwischenzustande dienen und - obowohl von auf3en nicht direkt sichtbar - eine
relative Stabilitat bieten (s. Kap. 3.3.1.).

Man muss dem Konzept nicht einmal folgen, allerdings gibt es empirische Daten, die
belegen, dass die Akteure im Gesundheitswesen eine solche “Richtung” durchaus
wunschen und unterstitzen. In der Befragung der early adopters von P4P in den USA
gaben diese an, dass sie P4P trotz des Fehlens Uberzeugender Wirksamkeitsnachweise
weiter verfolgen wollen, weil es besser sei, fur Qualitat bezahlt zu werden als fur die
Menge, und weil sie sich davon langfristig Transparenz fur die Patienten versprechen
(Rosenthal 2007). Die Richtungsvorgabe hat in diesem Sinne eine wichtige Koharenz-
verstarkende Wirkung, ahnlich wie die Organisationskultur in Organisationen: das Grol3e
Ganze muss sichtbar sein. Im Rahmen des Value-Based Purchasing (VBP)-Programms
in den USA wird eine solche Vorgabe bespielhaft gemacht: “to foster joint clinical and
financial accountability”, die Verantwortung auf klinischer und finanzieller Ebene starken
(CMS 2011B).

Naturlich muss das direction pointing in einer glaubwurdigen Form geschehen. Dies ist
leichter gesagt als getan, denn die Angehdrigen der Gesundheitsberufe haben ein
feines Gesplr, sie fassen solche Vorgaben durch die Politik schnell als “Manager-
Sprech” auf. Logik und Sprache auf der Ebene von Politik (und Management) sind
anders als am Krankenbett, gerade wenn es - wie bei P4P - um wettbewerbs-bezogene
Elemente geht (vgl. Kap. 3.2.2., auch Edwards 2005). Insofern ist die immer
wiederkehrende Bezugnahme auf mangelnde Qualitadt dann schwierig, wenn andere,
gleichzeitig wirksame Anreize (z.B. Mengenanreiz) dominant sind und die
Qualitatserwartung konterkarieren. Wie weiter unten (s. Kap 7.5.) ausfuhrlicher
dargestellt, ist daher z.B. zu diskutieren, ob - allen Okonomisierungs-Debatten zum
Trotz - in diesem Kontext das Konzept des value, also das Verhaltnis von Qualitat und
Kosten, als Zielgrolie fur PAP am Ende nicht glaubwurdiger ist als die Zielgrole
Qualitat. In den USA wird es im Value-Based-Purchasing-Programm (VBP) so
praktiziert. Diese Annahme erscheint auf den ersten Blick paradox, aber von aulen auf
Geld angesprochen zu werden wird von den Angehdrigen der Gesundheitsberufe unter
Umstanden weniger befremdlich erlebt als auf die Qualitat ihrer Arbeit.

In jedem Fall ist die Diskussion zu fuhren: wie kann ein authentisches direction pointing
durch die politische Ebene aussehen? Eine “stumme Gesundheitspolitik” ist auf jeden
Fall nicht die Losung. Als Beispiel sei hier auf eine bislang erstaunlicherweise wenig



beachtete Moglichkeit zur Forderung und Verstarkung des Qualitatsgedankens
hingewiesen, namlich die verstarkte Férderung der Ausbildung in den Bereichen Ethik,
Okonomie und Qualitat/Patientensicherheit fiir die Angehérigen der Gesundheitsberufe.
Man kann sich auf den Standpunkt stellen, dass der Forschritt, den das deutsche
Gesundheitswesen in punkto Qualitat und Patientensicherheit zu einem definierten
Zeitpunkt in der Zukunft erreicht hat, gut durch die Integration dieser Aspekte in die
Ausbildung beschrieben werden kann (Schrappe 2013). Nebenbei: damit hatte die
Integration dieser Themen in die Ausbildung die Funktion eines klassischen Indikators.

Weiter: 6. Politische Verantwortung, 6.3. Handlungsfelder der Politik (2)



6.3. P4P: Handlungsfelder der Politik (2)

» Strategische Ziele setzen: Wie aus den vorangehenden Kapiteln bereits deutlich
geworden ist, kann P4P keine Wunder vollbringen, insbesondere kann es dominante
Anreize wie z.B. den Mengenanreiz durch das DRG-System nicht ausgleichen. Ein
Instrument wie P4P bietet aber bei gezieltem Einsatz die Gelegenheit, zentrale
Problemfelder eines Gesundheitssystemes anzugehen - jedes Gesundheitssystem hat
seine charakteristischen Starken und Schwachen. Im deutschen Gesundheitssystem
waren hier neben der Orientierung an Mengen und (operativ zu behandelnden)
Akuterkrankungen vor allem die Koordinationsdefizite durch die ausgepragte
Sektorierung zu nennen (s.o., z.B. Schoen et al. 2011). Die Voraussetzung ist jedoch,
dass man sich vor (!) Implementierung von P4P nach strategischen Gesichtspunkten ein
Bild davon macht, welche dieser grundlegenden Probleme in welcher Reihenfolge
anzugehen sind (Berenson et al. 2013). Diese strategischen Uberlegungen kdnnen
dann Indikatoren, meist Prozessindikatoren ohne Risikoselektion und ohne Aufhebung
der Informationsasymmetrie (s.0.), identifizieren, die dann gerade fir die Versorgung
chronisch und mehrfach Erkrankter sowie die Versorgung alterer Patienten eine grol3e
Bedeutung haben. Andere Indikatoren kénnen sich z.B. mit der
Unterversorgungsproblematik in landlichen Regionen beschaftigen, man muss hier
jedoch diskutieren, ob die angestrebten Ziele nicht eher durch direkte Unterstitzung und
Einzelleistungsvergutung anzugehen waren. Diese strategischen Ziele zu setzen, ist
eine genuin politische, gestaltende Aufgabe, die zwar die Unterstitzung der
Selbstverwaltungspartner bedarf, in ihrer Ausgestaltung jedoch in den Handen des
Gesetzgebers liegen muss, nicht zuletzt deswegen, weil evil. nicht unerhebliche
Steuermittel aufgebracht werden mussen. Auch in den USA werden solche strategische
Ziele derzeit intensiv diskutiert, z.B. die bessere Koordination Uber die Sektorgrenzen
(Daughtridge et al. 2014) oder die optimale Versorgung der Bevolkerung, insbesondere
der underserved populations (Rosenthal et al. 2007, Brown et al. 2014).

» Negative Auswirkungen kontrollieren: Gerade wenn ein neues
gesundheitspolitisches Instrument eingesetzt wird, besteht die Verantwortung des
Gesetzgebers in der Vermeidung bzw. Kontrolle etwaiger unerwinschter Auswirkungen.
Diese Kontrolle kann in Zusammenarbeit mit Verbinden und anderen Partnern des
Gesundheitswesens zusammen erfolgen, die Letztverantwortung liegt jedoch auf der
Ebene der Politik. Die moglichen unerwunschten Auswirkungen der Einfuhrung von P4P
wurden zusammenfassend in Kap. 2.6. aufgefuhrt und diskutiert. Ganz im Vordergrund
stehen Probleme des Zugangs (sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen, Kontinuitat
der Versorgung, Risikoselektion, vgl. z.B. Ryan 2013) und der Verzerrung durch



Datenmanipulation.

» Rahmenbedingungen schaffen: Die Rahmenbedingungen einer P4P-Einfihrung
sind Gegenstand dieses Artikels (Rahmenkonzept). Es handelt sich dabei um
Systemfaktoren und Umsetzungsparameter, die die moglichen Auswirkungen von P4P
direkt oder indirekt fordern oder konterkarieren, und sie liegen in der Verantwortung der
gesetzgeberischen Ebene, sie sind, um diesen Ausdruck im alten Sinne zu gebrauchen,
ein politisches Probem (Miller 2009). Es handelt sich dabei nicht nur um reine
Motivations- oder 6konomische Faktoren, wie z.B. konkurrierende 6konomische Anreize,
die den Anreizen der P4P-Vergutung entgegengesetzt sind (z.B.
Einzelleistungsvergltung). Dies ist ein ganz entscheidendes Problem, ohne Frage, aber
negative Rahmenbedingungen kdnnen auch darin bestehen, dass bei Umsetzung und
Spezifikation eines Instrumentes wie P4P Fehler gemacht werden. Da es hier im
wahrsten Sinne des Wortes um Geld geht, kann man z.B. nicht erwarten, dass auf der
Ebene der “Systemburokratie”, als der Selbstverwaltung, eine zwanglose Einigung zu
den anzuwendenden Indikatoren zustande kommt, eher ist eine langdauernde Blockade
mit langfristiger Ergebnislosigkeit zu erwarten. Die Governance findet also dort ihre
Grenzen, wo Interessen zurickgeschnitten werden mussen, Beispiele fur ein Versagen
der “Verhandlungsdemokratie” gibt es zu Genuge (z.B. Mindestmengenindikatoren im
Krankenhausbereich). Zu den Rahmenbedingungen gehort es auch, die Komplexitat
des Geschehens nicht aus den Augen zu verlieren. Es reicht nicht, an einer Schraube
zu drehen (s. Kap. 1.5.). Die Implementierung eines Instrumentes wie P4P muss immer
im Kontext anderer Interventionen gesehen werden, nicht nur der Rahmen, der durch
die zugrundeliegenden Vergutungssysteme (z.B. DRG) gegeben wird, sondern auch die
wirtschaftliche Situation der Krankenhauser, die Veranderungen in der Tragerschaft, die
Sektorierung des Gesundheitswesens, die Morbiditat etc.

Naturlich ist die Ausgestaltung der Institutionen im Bereich der Selbstverwaltung (z.B.
Gemeinsamer Bundesausschuss) rational, weil nur so eine bessere Partizipation
erreicht werden kann, aber es besteht die Gefahr der Blockade und Suboptimierung
(Mayntz 2010). Hinzu kommt die Tendenz jeder Institution, Funktion mit Selbsterhaltung
und Selbstbeschaftigung zu verwechseln und letztendlich notwendige Entwicklungen zu
blockieren. Es muss daher verstarkt dariber nachgedacht werden, wie die
“Zivilgesellschaft”, damit ist hier gemeint: die nicht mit dem Gesundheitswesen
verbundenen Gesellschaftsgruppen, Berufe, Verbande, Unternehmen, in das Thema
Qualitat und Sicherheit eingebunden wird, ein Ansatz, der in den USA z.B. mit der
Leapfrog-Initiative erfolgreich beschritten wird (Galvin et al. 2005, Moran und Scanlon
2013).
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7. Empfehlungen fur die zukunftige Nutzung von P4P

7.1. Allgemeines

Es betrifft den institutionellen Rahmen, und es bezieht sich ausschlie3lich auf die
arztliche Vergutung, aber dieses Wortspiel bringt es trotzdem auf den Punkt: es geht
nicht so sehr um die Frage “Was ist die richtige Vergutung arztlicher Leistungen?”,
sondern um das Problem “Wie vergutet man arztliche Leistungen richtig?” (Molzberger
2011). Welches Vergutungssystem, welche Kombination von Verglitungselementen
wirkt so, dass die Gesundheitsversorgung optimal gestaltet ist? Am Anfang steht folglich
eine strategische, weitreichende Uberlegung, die den Bedarf an Gesundheitsversorgung
und Pravention reflektiert, und zwar unter den Bedingungen einer immer alter
werdenden, in einigen Regionen des Landes auch geringer werdenden Bevdlkerung, die
vorhersehbar in erster Linie an chronischen, multiplen Erkrankungen leiden wird (SVR
2009). Die Versorgung von Akuterkrankungen muss bestehen bleiben, aber die Zukunft
wird nicht ohne eine verbesserte Koordination und Integration der Versorgung zu
gestalten sein, die fur die Behandlung chronischer Erkrankungen unerlasslich ist - und
nicht ohne eine gestarkte Pravention, damit das Auftreten von chronischen
Erkrankungen verhindert oder zumindest hinausgeschoben wird. Defizite in Koordination
(Schoen et al. 2005, zuletzt Schoen et al. 2011) und Pravention betreffen zwei der
grofdten Qualitatsprobleme des deutschen Gesundheitssystems, ein weiteres die
augenscheinlichen Defizite im Bereich der Patientensicherheit (Behnke et al. 2013, Ott
et al. 2013, Schrappe et al. 2008).

Tableau 33: Definition von P4P (s. Kap. 1.2.): “Pay
for Performance (P4P) im Gesundheitswesen basiert
auf einer Qualitatsmessung durch definierte
Indikatoren und koppelt die Qualitat der Versorgung
an Verglitungsbestandteile mit dem Ziel, die Qualitat
der Gesundheitsversorgung zu verbessern. P4P kann
sich auch auf Qualitat im Verhaltnis zu den Kosten
(Effizienz, value) beziehen."

Es ist also Zeit zu realisieren, dass die im deutschen Gesundheitssystem angewendeten
Vergutungssysteme weiterentwickelt werden missen, und dies insbesondere zugunsten
einer Qualitats-Orientierung statt einer Orientierung auf die Menge der erbrachten
Leistung und die Prozeduren-lastige Akutversorgung. Qualitat statt Menge, dass ist die
headline, unter der international die Diskussion um Pay for Performance (P4P) vor ca.
15 Jahren aufgenommen wurde und aktuell weitergefthrt wird. Der politische Druck zur
Implementierung von P4P ist erheblich, denn so unterschiedliche Gesundheitssysteme
wie das der USA und von GroRbritannien haben sich langfristig auf die Verwendung



Qualitats-bezogener Verglutungselementen festgelegt. Im Einzelnen handelt es sich um

e das umfassende und verpflichtende Value-based Purchasing Programm von Medicare
in den USA (CMS 2011A, Belmont et al. 2011, Ryan et al. 2012, Chien und Rosenthal
2013) und

e das Quality and Outcome Framework mit jahrlich neu justierten Indikatoren des
National Health Service in Gro3britannien (NHS 2013B).

Auch in Deutschland lasst der Koalitionsvertrag der Groflten Koalition vom 27.11.2013
den festen Willen erkennen, Qualitat (z.B Uber den Mehrerldsausgleich) bei der
Vergutung zu bertcksichtigen.

In der vorliegenden Arbeit werden die bisherigen Ergebnisse zu P4P auf diesem
Hintergrund dargestellt und in ihrer Bedeutung diskutiert. Obwohl das Konzept einer
qualitatsorientierten Vergutung auRerordentlich plausibel ist, haben die
wissenschaftlichen Evaluationen der ersten grofd angelegten Programme keinen
durchschlagenden Erfolg gezeigt (s. Kap. 2). Aus diesem Grund ist es unumganglich,
sich ausfuhrlicher mit den impliziten Annahmen, den Kontextfaktoren bei der
Implementierung und der Konzeption der Evaluation von P4P zu beschéaftigen. Ein
solches conceptual framework wurde auch in anderen Gesundheitssystemen als Basis
fur die P4P-Einfuhrung entwickelt (Crossing the Quality Chasm des IOM (2001) bzw.
The NHS Outcome Framework 2013/2014 (NHS 2013B)). Ein solches Rahmenkonzept
muss in der Lage sein,

e die Vielfalt der Faktoren, die auf das Verhalten der Leistungsanbieter einwirken und
den Effekt von P4P mit beeinflussen, zu bericksichtigen,

e das Gesundheitssystem als Ganzes in seiner Reaktion auf P4P mit einzubeziehen,
e die Situationen, in denen P4P als wirksames Instrument sinnvoll einzusetzen ist, und
die methodischen Anforderungen an die Gestaltung des Instrumentes zu
charakterisieren,

e die eventuell auftretenden negativen Konsequenzen zu antizipieren, damit hier
Gegenmalnahmen getroffen werden kdnnen,

e P4P in das Zusammenspiel mit anderen Vergutungssystemen und anderen Qualitats-
relevanten Entwicklungen im Gesundheitswesen (z.B. Leitlinienentwicklung, Evidence-
based Medicine und Infection Control) einzuflgen,

e realistische Zielerwartungen fur die Evaluation zu formulieren, und

e auf dieser Basis die politischen Entscheider realistisch zu informieren.

Um einige konkrete Beispiele zu nennen, P4P durfte nicht in der Lage sein, bei Einsatz
parallel zu einem klassischen DRG-System dessen unerwunschten Wirkungen (z.B.



Mengenanreiz, Férderung akutmedizinischer, operativ orientierter Leistungen) komplett
auszugleichen und Qualitat gegen diese Anreize zu verbessern (es kann aber sehr wohl
bei gezieltem Einsatz einige Schwerpunkte anders setzen, z.B. Forderung der
Behandlung chronisch erkrankter Patienten). Bereits an dieser Stelle kann darauf
hingewiesen werden, dass der geringe Effekt von P4P im Premier Hospital Quality
Incentive Demonstration Project (HQIP) - Programm (s. Kap. 2.2.) zumindest teilweise
auf der zu wenig beachteten Wechselwirkung mit dem DRG-System und dem fur die
Mehrheit dere Medicare-Patienten relevanten Fee for Service (Einzelfall)-Vergutung
beruht. P4P kann weiterhin keine Qualitatsverbesserung erreichen, wenn die
eingesetzten 6konomischen Anreize nicht ausreichen, z.B. weil sie quantitativ zu niedrig
sind, ihre Zahlung unsicher erscheint oder zu weit in der Zukunft liegt (Diskontierung).
P4P kann auRerdem keinen Erfolg haben, wenn ein authentisches direction pointing
durch die Politik fehlt, keine Richtung vorgegeben wird, oder die professionellen Werte
verletzt werden.

Zusammenfassung kann daher als erste Empfehlung formuliert werden:

Empfehlung 1: Umfassendes Rahmenkonzept

Pay for Performance (P4P) ist kein isoliert einzusetzendes Instrument, sondern nur im
Zusammenhang mit zahlreichen Kontextfaktoren (z.B. anderen Vergutungselementen)
wirksam. Die Implementierung, Weiterentwicklung und Evaluation von P4P kann folglich
nur vor dem Hintergrund eines umfassenden Rahmenkonzeptes erfolgen, das sowonhl
die professionellen als auch die organisatorischen, 6konomischen und Systemfaktoren
umfasst. Eine erkennbare Wirksamkeit von P4P ist nur dann zu erwarten, wenn durch
eine vorangegangene strategische Analyse die Ansatzpunkte im Gesundheitssystem
identifiziert werden konnten, die von P4P beeinflussbar sind.

Das Kapitel 7 dieser Arbeit zum Thema “Empfehlungen” ist in sechs weitere Abschnitte
aufgeteilt, die Empfehlungen zu den folgenden Themen enthalten:

» Hat P4P als Vergutungselement eine Zukunft? (Kap. 7.2.)
» Etablierung eines Rahmenkonzeptes (Kap. 7.3.)

» Welche Voraussetzungen sind fur P4P als Feedback-Instrument notwendig? (Kap.
7.4.)

» Organisation und System (Kap. 7.5.)
» Okonomische Fragestellungen und Annahmen (Kap. 7.6.)

» Politische Verantwortung (Kap. 7.7.)
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7.2. "P4P Is Here To Stay!”

“Like it or not, Hospital Pay for Performance is here to stay” schlieen Andrew Ryan und
Jan Blustein ihren Artikel im NEJM (Ryan und Blustein 2012). Im Jahr 2017 werden
allein im Value-Based Purchasing Programm (VBP) des Krankenhausbereichs knapp 2
Mrd. $ Qualitats-bezogen umverteilt, derzeit handelt es sich noch um die Halfte dieser
Summe - jahrlich. P4P, da gibt es keinen Zweifel, stellt im Gesundheitswesen
international eine der wichtigsten Systeminnovationen der letzten Jahre dar. Warum ist
das so, und dauert dieser Trend an?

Tableau 34: Qualitatsdefizite im deutschen
Gesundheitsystem (s. Kap. 1.1.):

» Kerndaten (z.B. OECD-Datensatz)

» Infection Control und Patientensicherheit (Behnke et al.
2013, Gastmeier und Geffers 2008, Ott et al. 2013, Schrappe
et al. 2008)

» Varianz der Ergebnisse im regionalen Vergleich (Agua-
Institut 2013)

¢ Prozessuale Parameter wie z.B. Koordination der
Behandlung (Schoen et al. 2005, zuletzt Schoen et al. 2011).

Der erste Grund ist offensichtlicher Natur: das Niveau von Qualitat und Patienten
entspricht nicht den Erwartungen (ausfuhrliche Quellen-Angaben in Kap. 1.1., Tableau
34). Man hat die Hoffnung, mittels P4P einen Anreiz fur “mehr Qualitat” zu bieten. Wie
die vorliegende Arbeit zeigt, kein Selbstlaufer, aber grundsatzlich - bei richtiger
Umsetzung - ein guter Gedanke.

Der zweite Grund liegt in der Sektorierung des Gesundheitssystems und der rein
sektoralen Perspektive, unter der die Akteure Kosten- und Qualitatsaspekte handhaben.
Die MRSA-Problematik in Deutschland kann gut und gerne als “sectoral disease” gelten;
warum denn vor der Einweisung screenen, “wenn ich das nicht bezahlt bekomme”?
Paradigmatisch wird die Sektorierung durch das DRG-System reprasentiert: eine
sektorale Pauschalierung mit ihren imposanten Auswirkungen auf Menge und
Optimierung zulasten der Nachbarsektoren. Dem System ist es jedoch nicht moglich,
das DRG-System zu verlassen, denn nur durch DRGs kann die notwendige
Transparenz im stationaren Sektor gewahrleistet werden, die flr die (spatere)
weitergehende Integration der Sektoren insbesondere in Abgleich mit dem ambulanten
Sektor notwendig ist. Solange die Integration und damit die Fortentwicklung des
Gesundheitssystemes nicht weitergefthrt wird, bleibt keine andere Moglichkeit, als allzu
offentlichtliche Defizite des DRG-Systemes durch Vergutungselemente wie P4P “zu



heilen” zu versuchen - ein schwieriger Weg, denn die 6konomischen Anreize des DRG-
Systemes sind aulRerordentlich machtig, viel wirkstarker als die einer Standard-P4P-
Losung. Es kommt in dieser Situation darauf an, die optimalen Einsatzbedingungen von
P4P zu wahlen und besonders solche Indikatoren zu identifizieren, die Koordination und
Integration sowie die Behandlung chronischer Erkrankungen und die Pravention
betonen.

Der dritte Grund betrifft die gestiegene informationelle Selbstbestimmung der
(zukunftigen) Patienten. Qualitatsdaten (z.B. §137 SGB V) sind in gro3en Mengen
vorhanden, Public Reporting ist Usus geworden, also warum nicht danach bezahlen?
Dieser nur zu plausible Gedanke ist nicht von der Hand zu weisen und wird mit jeder
Berichterstattung und Diskussion uber Sicherheits- und Qualitatsmangel starker. Hinzu
kommt die Mdglichkeit, in P4P-Instrumente Patient-Reported-Outcomes und Indikatoren,
die auf Patientenbeobachtungen beruhen, zu integrieren, so wie es international in den
grolden P4P Proframmen bereits der Fall ist.

Es lohnt sich an dieser Stelle nochmals ein Blick auf die beiden Programme in den USA
und in GroRbritannien. So ist das VBP-Programm in den USA in mehrfacher Hinsicht
bemerkenswert: (1) es basiert weitgehend auf Prozessindikatoren, fur die eine
Risikoadjustierung nicht notwendig ist, (2) 60% der Indikatoren beziehen sich auf
Patientensicherheit (einschlie3lich nosokomialer Komplikationen und Sterblichkeit), (3)
rund ein Viertel der Zahlungen gehen auf Indikatoren aus Patientenbefragungen bzw.
Patient-Reported Outcomes (PRO) zurick, (4) das Programm richtet sich primar auf
Effizienz (Qualitat zu Kosten) und ist (5) als komplexes System eingebettet in ein
umfassendes systemtheoretisches Konzept des amerikanischen Gesundheitswesens.
Auch das QOL-Programm in Grof3britannien basiert auf Prozessindikatoren und bezieht
Patientenerfahrungen mit ein; es ist vor allem auf chronische Erkrankungen
ausgerichtet, hat einen massiven Einstieg der Vergltung im ambulanten Bereich
erbracht und weist einen breiten Public Health-Bezug auf.

Empfehlung 2: P4P ist als langfristige Entwicklung zu etablieren

Es gibt keine Alternative zum Einsatz von P4P, allerdings muss es kritisch, differenziert
und integriert in andere Entwicklungen im Gesundheitswesen implementiert werden,
denn in der derzeitigen Situation kann auf kein Instrument verzichtet werden, das die
Qualitats- bzw. Sicherheitsprobleme glnstig zu beeinflussen verspricht. Aber P4P ist
keine magic bullet, mit dem alle Defizite des Gesundheitssystemes geheilt werden
konnen, es ersetzt keine genuine Weiterentwicklungsperspektive auf Systemebene
(Beispiel DRG-System und Sektorproblematik).
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7.3. Conceptual Framework - Rahmenkonzept als notwendige
Bedingung

Bei der Entwicklung eines Rahmenkonzeptes, dessen Anforderungen in Kap. 7.1.
formuliert wurden (s. Tableau 35) kann auf andere Gesundheitssysteme Bezug
genommen werden (Crossing the Quality Chasm des IOM (2001) bzw. The NHS
Outcome Framework 2013/2014 (NHS 2013B)), trotzdem mussen die Eigenschaften
des deutschen Gesundheitssystemes im Vordergrund stehen (vgl. Kap. 5.1.):

e Orientierung an der Leistungsmenge,

e starke sektorale Gliederung,

e Erkrankungs- statt Praventions-Orientierung,

e Ausrichtung auf Akuterkrankungen statt auf chronische und Mehrfacherkrankungen.

Tableau 35: Rahmenkonzept - Anforderungen (Kap. 7.1.)

» die Vielfalt der Faktoren, die das Verhalten der Leistungs-
anbieter und den Effekt von P4P beeinflussen, beriicksichtigen,

» das Gesundheitssystem als Ganzes in seiner Reaktion auf
P4P mit einbeziehen,

» die Situationen, in denen P4P als wirksames Instrument
sinnvoll einzusetzen ist, und die methodischen Anforderungen
an die Gestaltung des Instrumentes charakterisieren,

» die eventuellen negativen Konsequenzen antizipieren, damit
Gegenmalnahmen getroffen werden kdnnen,

e P4P in das Zusammenspiel mit anderen Vergitungssystemen
und anderen Qualitéts-relevanten Entwicklungen im
Gesundheitswesen (z.B. Leitlinienentwicklung, Evidence-based
Medicine und Infection Controf) einfligen,

» realistische Zielerwartungen fiir die Evaluation formulieren,

» auf dieser Basis die politischen Entscheider realistisch
informieren.

Die Faktoren, die in das Rahmenkonzept einflieRen mussen, sind ausserordentlich
zahlreich und in ihren Wechselwirkungen vielfaltig (s. Tableau 36). Das in dieser Arbeit
entwickelte Konzept stutzt sich zunachst auf das aus der Organisationstheorie
stammende Konzept der Expertenorganisation (professional bureaucracy) und auf die
aus der Systemtheorie stammende Komplexitatstheorie. Diese Konzepte weisen in
bestimmten Bereichen Parallelen auf und werden hier unter dem Arbeitsbegriff der
komplexen professionellen Systembiirokratie zusammengefasst (Definition s.
Tableau 25a):

e beide Konzepte betonen die Unsichtbarkeit der (gleichwohl vorhandenen) internen



Regeln, in der Expertenorganisation in Form der dezentralen Vernetzung der
Fachexperten, im komplexen System grundsatzlich zwischen allen Teilen des Systems;

e die Teile des Systems und die Experten im operativen Kern der Expertenorganisation
verfugen Uber ein hohes MaR an Autonomie, gleichzeitig sind sie lern- und
anpassungsfahig und neigen zur Selbstorganisation (in der Expertenorganisation auf
fachlichen Ebene in Abgrenzung zur Managementebene), unvorhergesehene und in
ihrer Auspragung stark differierende Reaktionen der Organisation bzw. des Systems
sind die Regel,;

Tableau 36: Zugange fiir die Etablierung eines P4P-
Rahmenkonzeptes

» Organisationstheorie: Expertenorganisation (professional
bureaucracy) (s. Kap. 3.2.)

» Systemtheorie: Komplexe Systeme (s. Kap. 3.3.)

» Verhaltensanderung im Gesundheitswesen (Kap. 3.5.)
- lerntheoretische Modelle (Kap. 3.5.1.)
- soziale Wahrnehmung (Kap. 3.5.2.)
- organisatorischer Wandel (Kap. 3.5.3.)
- Lernen durch Kontext (Kap. 3.5.4.)

¢ Okonomische Grundannahmen
- Opportunitatskosten und Diskontierung (Kap. 4.1./2.)
- Principal Agent Theorie (Kap. 4.2.)
- Verhaltensdkonomie (Kap. 4.3.)

» Kombination mit anderen Vergltungssystemen (Kap. 5.)
» Politikwissenschaftliche Annahmen (s. Kap. 6)

e beide Konzepte kdnnen hochinnovativ sein, jedoch sind die Innovationen in Art,
Menge und Zeitpunkt nicht vorhersehbar und kdnnen von auf3en nicht mit
voraussagbarem Erfolg angestoRen werden, insbesondere wenn es sich um
Prozessinnovationen handelt (“Innovations-Paradoxon”). Jegliche Versuche, hier
Einfluss zu nehmen, wird als Reduktion der Autonomie und als innovationsfeindlich
interpretiert;

e beide Konzepte akzeptieren Unsicherheit: der Experte in der Expertenorganisation
wird immer improvisieren mussen (“Lehrer vor der Klasse”), die Komplexitatstheorie
sieht Unsicherheit, Spannung und Paradoxie (im Gegensatz zu linearen Modellen) sogar
als konstituierendes Bestandteil von Systemen an und erklart eine Reduktion dieser
Erscheinungen als aussichtslos oder nur in Ansatzen erreichbar. Diese “intrinsische
Unsicherheit’, die einerseits als Toleranz gegenuber Unsicherheit sicherlich eine
adaquate Eigenschaft darstellt, denn sie schutzt vor irrefihrenden linearen Konzepten,
ist andererseits gerade beim Thema Qualitat und Patientensicherheit ein kritischer



Punkt.

Hinzu kommt, dass nicht nur der durch die professionelle komplexe Systemburokratie
beschriebene Kontext, sondern auch die Intervention P4P selbst komplexer Natur ist
(sog. "doppelte Komplexitat’, zum Begriff vgl. Shojania 2013). Unter dem Strich kann
man von

drei Basis-Merkmalen sprechen, die bei der Implementierung von P4P in einem
entwickelten Gesundheitssystem eine Rolle spielen: Innovations-Paradoxon und
intrinsische Unsicherheit des Systems sowie doppelte Komplexitat des
Instrumentes.

Vor diesem Hintergrund erscheint es notwendig, sich erganzend der Frage zuzuwenden,
welche Rolle den unterschiedlichen Konzepten der Verhaltensanderung in einer
komplexen professionellen Systemburokratie zukommt:

e lerntheoretische Ansatze umfassen insbesondere Feedback-Verfahren mit
Belohnung, zu denen auch P4P gehort. Sie sind wichtig, greifen aber zu kurz, da
Einstellungen, professionellen Loyalitaten und sozialen Rollen, ganz abgesehen von
o0konomischen und politischen Faktoren (s.u.), eine sehr grof3e, konkurrierende Rolle
zukommt. Es hat also keinen Zweck, das Feedback- und Belohnungsverfahren P4P als
“‘Insellésung” einzusetzen, ohne dass die Einstellungs- und Rollenebene mit verandert
wird.

e Konzepte der sozialen Wahrnehmung thematisieren zusatzlich die
Einstellungsebene und das Rollenverstandnis, wichtig vor allem beziglich des Themas
Professionalismus, denn die traditionellen Rollenbilder geraten unter Druck und missen
sich an veranderte Bedingungen und veranderte Aufgaben innerhalb des
Gesundheitssystems anpassen.

e Verhaltensanderung durch organisatorischen Wandel setzt auf einen unabhangigen
Wissens- und Werte”vorrat” der Organisation, der einer Veranderung durch
Lernprozesse zuganglich ist. Auf den ersten Blick scheint dieser Ansatz den
Anforderungen zu genugen, denn die Organisation “mit einem eigenen Leben” bildet ein
Gegengewicht gegen die professionelle Gebundenheit der Experten. Allerdings kann
der organisatorische Wandel bzw. das Organisationslernen nur gelingen, wenn der
beidseitige Austausch zwischen Organisation/System und den Experten maoglich ist,
wenn also die “Kanale offen sind”. Hier sind genauso Zweifel angebracht wie in der
Frage, ob das Organisationslernen es mit der hochgradigen Komplexitat auf
Organisations- und Systemebene aufnehmen kann.



e Die Kontext-bezogenen Theorien sind am weitesten gespannt und stellen daher die
Favoriten dar, insbesondere da es mit dem VBP-Programm in den USA und dem QOL-
Programm in GroRRbritannien potente Beispiele gibt, in denen man bei der
Implementierung von P4P auf diese Konzepte setzt. Allerdings bedurfen diese
Methoden des sozialen Marketings einer langfristigen, strategisch aufgebauten Planung,
die von der politischen Seite aus gesteuert werden muss und in ihrer Dauer weit Uber
eine Legislaturperiode hinausreichen. Jenseits der Kontinuitat ist eine Ubereinstimmung
der Akteure in den wichtigsten inhaltlichen Fragen notwendig, weiterhin sollte der
zivilgesellschaftliche Bereich integriert werden.

In der Vergangenheit wurde bei den Diskussionen um P4P ebenso wie um Leitlinien-
Implementierung oder Evidence-Based Medicine sehr stark auf lerntheoretische und
Modelle der sozialen Wahrnehmung (einschlieBlich Professionalismus) gesetzt,
Konzepte des organisatorischen Wandels und Kontext-bezogene Modelle standen und
stehen nicht im Vordergrund.

Es ist daher aulRerst fraglich, ob P4P, selbst ein komplexes Instrument, unter diesen
Voraussetzungen in der Lage ist, die hohen Erwartungen in einem System wie dem des
Gesundheitswesens zu erflllen, ohne dass noch weitere Voraussetzungen erfillt sind.
In erster Linie wurden in der vorliegenden Arbeit 6konomische und Vergutungsfragen
(s. Kap. 4.), in der Folge auch politikwissenschaftliche Fragen (s. Kap. 5.) diskutiert:

e Die Hohe der Qualitats-bezogenen Vergiitung und das System der monetéaren
Kopplung an Qualitatsindikatoren und mussen kritisch gewertet werden, insbesondere
unter BerUcksichtigung der Opportunitats- und Grenzkosten.

e Zusatzlich ist die Diskontierung der P4P-Vergutung zu berlcksichtigen, falls die
Zahlungen nicht zeitnah, sondern mit Zeitverzug erfolgen, u.U. sogar spater als die
Vergutung eventueller zusatzlicher Fallerlose.

e Aus den Argumentationszusammenhangen der behavioural economics ist zusatzlich
zu den Opportunitatskosten und der Diskontierung eine mdgliche Risikoaversion
einzubeziehen, wenn fur den Leistungserbringer nicht sicher ist, ob er eine Qualitats-
bezogene Verglutung erhalt (und er sich dann fir die “sichere” zusatzliche Fallerbringung
entscheidet). Dies kann z.B. dann der Fall sein, wenn bei einer relativ sortierten
Rankingliste die relative Position genauso von der Performance der Mitbewerber wie
von der eigenen Position abhangt. Genauso sind ein adaquates framing und die
Berticksichtigung der Tendenz zur Uberschatzung zeitnaher, kleiner Zahlungen von
Wichtigkeit.

e \Von grol3er Bedeutung ist die Tatsache, dass P4P nicht als alleiniges



Vergutungssystem eingefuhrt werden kann, sondern immer in ein allgemeines
Vergitungssystem eingebettet ist. Dieses zugrundeliegende Vergutungssystem weist
immer Anreizfunktionen auf, die unter Umstanden der Qualtiats-bezogenen Vergltung
durch P4P zuwiderlaufen kénnen (z.B. DRG-System und starker Mengenanreiz). Man
muss die Elemente einer P4P-Vergutung folglich sehr vorsichtig und gezielt in die
allgemeine “Vergutungslandschaft” integrieren.

Aus politikwissenschaftlicher Sicht sind bei der heute vorherrschenden Tendenz zu
Governance-Konzepten (s. Kap. 6.1.) vier Aspekte von Bedeutung:

e Es muss ein Rahmen erkennbar sein, der flr die angestrebten Veranderungen einen
Interpretations- und Sinnzusammenhang darstellt (direction pointing).

e Ein sinnvoller Einsatz von P4P ist ohne strategische Uberlegungen nicht méglich,
damit die optimalen und entscheidenden Ansatzpunkte fur eine Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems identifiziert und angegangen werden kénnen.

e \/on politischer Seite muss erkennbar Verantwortung und Vorsorge getragen werden
fur etwaige negative Effekte der Qualitats-orientierten Vergutung.

e Es mussen gunstige Rahmenbedingungen geschaffen werden, z.B. durch Vorgaben
zur Gestaltung der instiuttionellen Kooperationen, die fur die Umsetzung verantwortlich
sind. Die starkere Einbeziehung der zivilgesellschaftlichen Ebene, die mit dem
Gesundheitssystem primar nicht verbunden, jedoch an Qualitat und Sicherheit genuin
interessiert ist, ist zu diskutieren.

Empfehlung 3: Rahmenkonzept fiir die Implementierung und die Umsetzung von
P4P

P4P sollte nicht als rein lerntheoretisch begriindetes, einfaches Feedback-Instrument
mit Belohnungskomponente verstanden und eingesetzt werden, dies ware “zu kurz
gesprungen”. Stattdessen missen sowohl Konzepte des organisatorischen Wandels
und Kontext-bezogene Veranderungsstrategien als auch dkonomische,
vergutungstechnische und politische Weichenstellungen mit einbezogen werden, erst
dann kann von einer realistischen Erfolgsschance ausgegangen werden. Aus
okonomischer Sicht sind vor allem Opportunitatskosten, Diskontierung bzw. Zeitachse
und Aspekte der Risikoaversion zu bewerten, aulerdem ein optimales framing. Auf der
policy-Ebene geht es in erster Linie um das direction pointing (Interpretationsebene fur
die anstehenden Entwicklungen) und um strategische Uberlegungen bzgl. der optimalen
Einsatzgebiete der P4P-Verglutung. Weiterhin missen gunstige Rahmenbedingungen
geschaffen und eventuelle negative Nebeneffekte kontrolliert werden.



Weiter: 7. Empfehlungen fur die zukunftige Nutzung von P4P, 7.4. P4P als Feedback-
Instrument



7.4. Gestaltung des Feedback

P4P als lerntheoretisch begriindetes Feedback-System bedarf, wie im vorangehenden
Abschnitt ausgefuhrt, der Erweiterung um Instrumente der Verhaltensanderung aus dem
Bereich des organisatorischen Wandels und Kontext-Lernens, um gut bedachte und fein
justierte 6konomische Kontextfaktoren sowie um politische Weichenstellungen, die sich
gut mit dem Begriff direction pointing beschreiben lassen. Allerdings nitzt dies alles
nichts, wenn der eigentliche Feedbackmechanismus selbst nicht intakt ist. In diesem
Abschnitt werden daher kurz die technischen und methodischen Aspekte, die die
Voraussetzung fur das Funktionieren des Feedback-Mechanismus bilden, dargestellt
und unter Einbeziehung des Rahmenkonzeptes (s. Kap. 7.3.) diskutiert. Weitergehende,
die technische Ebene Uberschreitende Aspekte werden werden in den nachsten
Kapiteln behandelt. Die Darstellung hat folgende Gliederung:

e Indikatoren-Konzept

e Inhaltliche Auswahl der Indikatoren
e Administrative vs. klinische Daten
e Prozess- vs. Ergebnisindikatoren |
e Risikoadjustierung

e Gaming

e Adressaten des Feedback

e Wirkung des Feedback: Zeitnahe
e Ceiling

» Indikatoren-Konzept: In Erganzung zu den grundlegenden Aussagen zu Indikatoren
in Kap. 1.4. sollen hier nur zwei Dinge hervorgehoben werden, die bei der Arbeit mit
Indikatoren immer wieder zu Verwirrung fuhren. Zunachst muss man klaren, ob man
eine Vollerhebung eines Qualitats-relevanten Parameters anstrebt (z.B. rechtzeitige
Blutkultur bei Pneumonie), oder ob man einen Indikator mit Vorhersagefunktion
implementieren will. Der erste Fall verstarkt die Tendenz von P4P zur
Einzelleistungsvergutung (zur diesbezuglichen Bedeutung der Informationsasymmetrie
s. 7.6. Empfehlung 21). Will man im Sinne des Indikatorenkonzeptes einen Indikator mit
Vorhersagefunktion z.B. fur einen Versorgungsbereich einfuhren und nutzen, tritt die
direkte Qualitatsfunktion des Indikatores in den Hintergrund (z.B.
Desinfektionsmittelverbrauch - eo ipso kein Qualitatsaspekt, wohl aber ein gutes
Surrogat fur nosokomiale Infektionen); neben die Selektivitat des Indikators tritt die
Abstraktion (s. Schrappe 2010). Dies hat fur die (politisch) Handelnden zwei
Konsequenzen, man muss sich namlich weniger mit der Gefahr der Mengenausweitung
durch P4P selbst (u.U. innerhalb eines stark Volumen-orientierten Systems wie DRG,



dessen Mengenanreiz somit noch weiter verstarkt wirde, s. hierzu 5.3.)
auseinandersetzen, und zweitens - vielleicht lastige Pflicht - kdnnen und mussen
politische, aufgrund strategischer Uberlegungen fiir notwendig erachtete
Schwerpunktsetzungen und Schwachpunktanalysen greifen. Um es kurz zu sagen: kein
echter Indikator ohne Problemanalyse. So kann man z.B. die in Kap. 5.1. bzw. 7.3.
genannten grundsatzlichen Charakteristika des deutschen Gesundheitssystems
heranziehen und entsprechende Indikatoren z.B. zur Starkung der Versorgung
chronisch Kranker oder der Pravention auswahlen, und zwar mit dem Ziel, einen ganzen
Versorgungsbereich zu verbessern (und nicht nur eine einzelne Leistung einzukaufen).
Im weiteren bleiben die Aussagen zur den Charakteristika valider Indikatoren (s. Kap.
1.4.) bestehen, insbesondere sollte ein Indikator zuverlassig zu messen sein, valide
(sensitiv) das betreffende Qualitatsproblem vorhersagen (die Spezifitat steht nicht im
Vordergrund), und das Qualitatsproblem muss veranderbar sein.

Empfehlung 4: Die Wahl von Indikatoren mit Vorhersagefunktion erfordert eine
strategische Problemanalyse

Am Anfang der Implementierung eines P4P-Programmes steht die Entscheidung, ob
einzelne (Qualitats-relevante) Leistungen eingekauft werden sollen oder ob Indikatoren
mit Vorhersagefunktion fir die Qualitatsprobleme eines Versorgungsbereiches genutzt
werden sollen. Im ersten Fall etabliert man eine Einzelleistungsvergltung, im zweiten
Fall kann man von P4P im eigentlichen Sinne sprechen, weil die
Problemlésungskompetenz der Leistungsanbieter vor Ort anerkannt wird. Eine vorherige
Problemanalyse ist jedoch unverzichtbar.

» Inhaltliche Auswahl von Indikatoren: Eng mit der vorgeschalteten Problemanalyse
verknupft ist die Auswahl des inhaltlichen Problemfeldes, fur das Indikatoren eingesetzt
werden. Grundsatzlich werden Indikatoren wahlweise nach epidemiologischen Kriterien,
nach Inhalt, Qualitats-Systematik, Erhebungsmethodik und eingenommener Perspektive
eingeteilt. Die Systematisierung nach inhaltlichen Kriterien umfasst wiederum Fach- und
Diagnose-bezogene Indikatoren, organisatorische Indikatoren,
Patientensicherheitsindikatoren und Indikatoren auf der Basis von
Patientenerfahrungen. Es ist sehr interessant, wie stark die gro3en aktuellen P4P-
Projekte in den USA (Value-Based Purchasing (VBP), s. Ryan et al. 2012C) und in
GroRbritannien (Quality and Outcome Framework (QOL), s. NHS 2013A) ihren
Schwerpunkt auf Patientensicherheits-Indikatoren (s. Kap. 2.4.) und auf Patienten-
Erfahrungen bzw. patient-reported outcomes (s. Kap. 2.4., 2.5.) legen. Im VBP-
Programm machen diese beiden Gruppen 60% der Indikatoren und der Zahlungen (!)



aus (Ryan et al. 2012C).

Empfehlung 5: Patientensicherheits-Indikatoren und Patientenerfahrungen
integrieren

Im Vordergrund der internationalen P4P-Programme stehen Patientensicherheits- und
Indikatoren auf der Basis von Patientenerfahrungen. Neben strategisch positionierten
Indikatoren zu verstarkter Integration, Behandlung chronischer Erkrankungen und zur
Starkung der Pravention sollten diese auch in Deutschland besonders beachtet werden.

» Administrative vs. klinische Daten: Ein weiterer “Evergreen” ist die Frage der
Verwendung administrativer oder klinischer Daten (zur umfangreichen Literatur s.
Kap. 1.3.). Administrative Daten sind primar fur Vergitungszwecke und nicht far
Qualitatsmessungen entwickelt worden (so auch das G-DRG-System) und weisen in
vielen Fallen deutliche Sensitivitatsdefizite auf, erfullen also hiermit das wichtigste
Validitatskriterium eines Indikators nicht. Es besteht die Gefahr einer
Mengenausweitung, wenn insensitive administrative Indikatoren bei Leistungen mit
entsprechendem Potential einsetzt werden (s. Kap. 5.3.). In Einzelfallen kdnnen sie
begleitend jedoch eingesetzt werden (z.B. standardisierte Mortalitat), sie geben u.U.
sinnvolle Hintergrundsinformationen. Allerdings verstarken sie in der
Expertenorganisation die Spaltung zwischen Management und operating core, also den
Experten, die diese Indikatoren - bei aller Erleichterung, dass sie mit der Datenerhebung
nichts zu tun haben - als management-business abtun. Klinische Daten haben ihrerseits
den klaren Nachteil, dass sie aufwendiger und nicht rein administrativ, sondern nur unter
Beteiligung von Experten zu erheben sind. In Teilbereichen haben sie sich jedoch langst
durchgesetzt, z.B. als epidemiologische Falldefinitionen in nosokomialen
Infektionserfassungen (vgl. hierzu Talbot et al. 2013). Streng ist hierbei darauf zu
achten, dass epidemiologische Falldefinitionen keine klinischen Diagnosen darstellen,
selbst wenn diese Falldefinitionen sich klinischer Parameter bedienen, sondern lediglich
einer standardisierten Erfassung dienen.

Empfehlung 6: Administrative Indikatoren haben schlechte Sensitivitat , klinische
Indikatoren sind keine Diagnosen

Administrative Indikatoren sollten wegen ihrer mangelnden Sensitivitat nur in P4P-
Konzepten mit Einzelleistungsvergutungs-Charakter verwendet werden (s. Empfehlung
4). Wenn man auf administrative Indikatoren setzt, 1auft man die Gefahr einer
verstarkten Mengenausweitung, auRerdem wird der Qualitatsgedanke geschwacht, weil
diese Indikatoren nicht sensitiv genug sind, also die Ereignisse, die abgebildet werden



sollen, nur unvollstandig wiedergeben. In der Expertenorganisation wird
Qualitatserfassung als management-business angesehen. Bei der Verwendung von
klinischen Indikatoren ist der Erhebungsaufwand einzuplanen (und in der Héhe der
Anreize zu berucksichtigen), weiterhin ist auf den Unterschied von epidemiologischen
Falldefinitionen (s. nosokomiale Infektionen) zu klinischen Diagnosen hinzuweisen.

» Prozess- vs. Ergebnisindikatoren: Zur Abwagung zwischen Prozess- bzw.
Ergebnisindikatoren ist in dieser Arbeit bereits mehrfach Stellung genommen worden
(Kap.1.3.,2.2.,2.4.,2.5.,4.2. bzw. 1.3., 2.4., 4.2.). Die groRen laufenden P4P-Projekte
in den USA (Value-Based Purchasing (VBP), s. Ryan et al. 2012C) und in
GrolRbritannien (Quality and Outcome Framework (QOL), s. NHS 2013A) verwenden
fast ausschliel3lich Prozessindikatoren (s. Kap. 2.4., 2.5.). Naturlich ist z.B. auch in den
USA der Ruf nach Ergebnisindikatoren deutlich vernehmbar, da ihre Relevanz hoch ist
(Rosenthal et al. 2007), aber die Problematik ihres Einsatzes (in erster Linie
Risikoadjustierung und strukturelle Benachteiligung kleiner Hauser) ist bekannt (Cannon
2006, Davidson et al. 2007, Nicholson et al. 2008, Scott und Ward 2006). Die
Leistungsanbieter konnen Prozess und evtl. auch Struktur beeinflussen, wegen der
Risikoverteilung aber weniger die Ergebnisse, daher reagieren sie weniger auf
Ergebnisindikatoren (Frolich et al. 2007). Ungeachtet der entsprechenden Beitrage der
principal-agent Theorie (s. Empfehlung 21), wo die Thematik wieder aufgenommen wird,
sollte der Schwerpunkt bei den Prozessindikatoren liegen, haufig wechselnd und
koordinative Prozesse betonend (z.B. in der Behandlung von chronischen
Erkrankungen, transsektorale Koordination). Besonders ist hier auf die Notwendigkeit
vorangehender strategischer Uberlegungen zu verweisen, da diese Indikatoren sinnvoll
positioniert werden mussen (vgl. Handlungfeld Politik). Fir die weitere Entwicklung ist
der Einsatz von Ergebnisindikatoren nicht ausgeschlossen, wenn sich die Praxis von
P4P eingespielt hat und die methodischen Probleme erfolgreich bearbeitet wurden;
besonders Outcome-relevante Patientensicherheits-Indikatoren (z.B. vermeidbare
nosokomiale Infektionen) sind hier zu diskutieren (s. Entwicklung in Maryland, Calikoclu
et al. 2012). Die Validitat des Indikators Mortalitat im Krankenhaus in seinen
unterschiedlichen Spielarten (30-Tage, standardisiert) ist auf Systemebene sinnvoll
(Heller 2010), auf der Ebene der einzelnen Einrichtungen jedoch schlecht, insbesondere
kleine Hauser snd benachteiligt (Davidson et al. 2007, Scott und Ward 2006).
Indikatoren der Strukturqualitat sind meist weitgehend bekannt, ein reiner
Investitionszuschuss ware sinnvoller ( s. Kap. 4.2.).



Empfehlung 7: Prozessindikatoren sind entscheidend, Ergebnisindikatoren
konnen erganzen

Im Mittelpunkt sollten wie in den grof3en internationalen Referenzprojekten (USA, UK)
Prozessindikatoren stehen, da bei Ergebnisindikatoren die Problematik der
Risikoselektion zu gewichtig ist, und selbst wenn die Risikoadjustierung perfekt
entwickelt ware, kleine Einrichtungen systematisch schlechter gestellt werden. Fur die
Zukunft sind jedoch Ergebnisindikatoren nicht vollig ausgeschlossen (in erster Linie
Outcome-relevante Patientensicherheits-Indikatoren (z.B. Katheterinfektionen).

» Risikoadjustierung: Die Leistungsanbieter stehen unter dem Eindruck, dass die
naturliche Varianz hoher ist als der Einfluss einer eventuellen Qualitatsverbesserung
(Pronovost und Kazandjian 1999). Aus dieser Sicht ist es nicht unverstandlich, dass eine
Risikoselektion zu den Verhaltensoptionen unter einer Qualitats-orientierten Vergutung
gehort. Es besteht dabei die Gefahr, dass der Anreiz zur Risikoselektion verstarkt wird,
der bereits vom zugrundeliegenden Vergutungssystem ausgeht, in das P4P integriert ist.
Um so weitergehend die Pauschalierung ist (bis hin zum Ubergang der
Versicherungsfunktion auf die Leistungserbringer bei Managed Care), um so mehr
profitieren die Anbieter von der Vermeidung von Patienten mit teuren Erkrankungen
bzw. hoher Komorbiditat (vgl. Kap. 5.3.). Man kann durch die Wahl von
Prozessindikatoren und/oder eine adaquate Risikoadjustierung von Ergebnisindikatoren
gegensteuern. Die Risikoadjustierung findet jedoch ihre Grenzen bei Erkrankungen mit
geringerer Fallzahl, bei denen es zu einer Benachteiligung von kleineren Einrichtungen
kommt (s. Kap. 1.3.). Erkrankungen und Behandlungen ohne die Mdglichkeit zur
Risikoselektion (Unfalle oder Geburten bei Aufnahmezwang, Impfungen) sind davon
ausgenommen. Eine weitere Moglichkeit ist die Einrichtung eines exception reportings
(s. Kap. 2.5.), das es unter bestimmten Bedingungen mdglich macht, Patienten aus dem
P4P-Programm herauszunehmen, insbesondere wenn Patienten-seitige Grinde fur ein
Nicht-Erreichen des angestrebten Ziels vorliegen (NHS 2013A). Diese Regelung soll
einer Risikoselektion und Schlechterstellung (bzw. niedrigerer Attraktivitat) von Praxen
in sozial unterprivilegierten Wohngegenden entgegenwirken. Wenn keine oder eine
ungenugende Risikoadjustierung durchgefuhrt wird, besteht die Gefahr einer daraus
resultierenden Unterversorgung als schwerwiegender unerwinschter Nebeneffekt der
P4P-Einfuhrung (s. Kap. 2.6.).

Empfehlung 8: Risikoselektion bedeutet Unterversorgung
Besonders bei zugrundeliegenden Vergutungsansatzen (z.B. Pauschalen), die bereits



ihrerseits zur Risikoselektion neigen, ist eine zusatzliche P4P-bedingte Risikoselektion
geeignet, eine relevante Unterversorgung zu verusachen. Zumindest soweit
Ergebnisindikatoren eingesetzt werden, ist daher eine moglichst optimale
Risikoadjustierung notwendig. Prozessindikatoren bedurfen im allgemeinen keiner
Risikoadjustierung.

» Gaming: Das gaming durch Mangel der Dokumentation und Falschung der Daten ist
von anderen Formen der mangelnden Reliabilitat abzugrenzen (s. Kap. 2.6.2.) und
betrifft die Organisationskultur bzw. die Fahigkeit zum organisatorisches Lernen (Maisey
et al. 2008). RegelmafRige, nicht angemeldete Stichproben und andere
Reliabilitatsuberprifungen sind nicht verzichtbar.

Empfehlung 9: Sobald Indikatoren finanziell relevant werden, sind effektive
Stichproben notwendig

Eine P4P-Einflhrung ohne die gleichzeitige Implementierung von Stichproben zur
Kontrolle des gaming ist nicht sinnvoll.

» Adressaten des Feedback: Zwei Komplexe sind hier zu diskutieren. Fir ein
funktionierendes Feedback ist es einerseits von grofdter Bedeutung, die Adressaten der
Belohnungskomponente richtig auszuwahlen, mit anderen Worten Verantwortung und
Anreiz zur Deckung zu bringen (vgl. Kap. 3.5.1.). Die entsprechende Literatur scheint
sich auf den ersten Blick mehrheitlich dafur auszusprechen, die fur die Behandlung
verantwortlichen Arzte direkt anzusprechen (Petersen et al. 2013, Torchiana et al.
2013), die nahere Analyse der Arbeiten zeigt aber, dass sich diese Empfehlungen auf
die ambulante Versorgung beziehen, im Krankenhaus dagegen eher die
Gesamtorganisation als Adressat praferiert wird (Berenson 2013, Rolnick et al. 2002).
Bei personlichem Anreiz wird eine Verstarkung der Risikoselektion befurchtet (Werner et
al. 2011). Der zweite Komplex geht jedoch dahin, ob es in einem als desintegriert und
stark sektoriert bezeichneten Gesundheitssystem grundsatzlich Uberhaupt mdglich ist,
einzelne Arzte bzw. Abteilungen zuséatzlich Qualitats-bezogen zu verglten, weil die
Abgrenzung des Verantwortungsbereichs zwischen den einzelnen Leistungserbringern
kaum machbar erscheint (Cannon 2006). Diese Schwierigkeit wird bei Verwendung von
Summenscores noch verstarkt (Tompkins et al. 2009). Dieser Punkt ist insofern sehr
wichtig, als dass die in dieser Arbeit praferierten Prozessindikatoren mit Schwerpunkt
Koordination und Behandlung chronischer Erkrankungen naturgemal® mehrere
Versorger und Versorgungssektoren betreffen. Es muss bei der Wahl der Indikatoren
also darauf hingewirkt werden, dass die die finanziellen Anreize auch die notwendigen



organisatorischen Voraussetzungen betreffen, angefangen von der Schaffung
gemeinsamer Dokumentation (IT) bis hin zu gemeinsamer Fuhrung der Patienten. In
den USA werden diesbezlglich bundled payment und die accordable care organizations
diskutiert (Ryan et al. 2012C). Dass dies die schon genannten strategischen
Voruberlegungen voraussetzt, ist offensichtlich.

Empfehlung 10: Die organisatorischen Voraussetzungen einer verbesserten
Integration der Versorgung fordern

Da in einem stark sektorierten Gesundheitssystem Verantwortungsbereich und Anreiz
nur schwer in Deckung zu bringen sind, missen die Indikatoren (Prozessindikatoren)
auch organisatorische Aspekte einer verstarkten Integration (IT, gemeinsame
Verantwortung fur die Patienten) mit einbeziehen.

» Wirkung des Feedback - Zeitnahe: Es ist keine Frage, zu den Grundregeln eines
funktionierenden Feedback gehdrt die Zeitnahe der Rickkopplung, in unserem Beispiel
P4P also die Zeitnahe der Zahlung des P4P-Bestandteiles der Vergltung. In einer
Studie werden z.B. mit sehr guten Ergebnissen 6 Monate gewahlt (Torchiana et al.
2013). Einer der Grunde bezieht sich auf die Diskontierung, die nicht nur um so héher
ausfallt, je langer der Zeitraum ist, Uber den diskontiert wird, sondern auch je héher die
Unsicherheit der entgultigen Zahlung ist (zur Risikoaversion s. Kap. 7.6., s. auch
Damberg et al. 2007, Torchiana et al. 2013). Ein weiterer Aspekt betrifft die
Uberschatzung relativer Risiken: wenn die qualitats-orientierte Vergltung z.B. im
Gesamterlds untergeht, Ubt er eine sehr viel geringere Anreizwirkung aus als wenn es
sich um eine eigenstandige Zahlung handelt (s. Kap. 7.6.).

Empfehlung 11: Feedback nur zeitnah gestalten!

Der Feedback muss zeitnahe gestaltet sein, am besten auf3erhalb der normalen
Erlésvergltung , so dass die P4P-bezogene Vergutung klar als Anreiz erkennbar ist und
nicht von Zeitferne und Unsicherheit geschmalert wird.

» Ceiling: Sowohl im HQIP-Programm in den USA (Ryan et al. 2011) als auch im
QOF-Pilotprojekt in GroR3britannien gab es Hinweise auf ausbleibende Wirkungen von
P4P durch Erreichen der maximal erreichbaren Performance. In der Evaluation von
Campbell et al. (2007) war in einer interrupted time-series-Analyse die
Qualitatsverbesserung insbesondere bei den Krankheitsbildern Asthma und Typ 2-
Diabetes von dem langjahrigen sakularen Trend einer langsamen auch ohne
Intervention sichtbaren Verbesserung deutlich abzugrenzen, dieser Effekt war aber in



den Jahren danach nicht mehr nachweisbar (Campbell et al. 2009). Dieser Effekt
werden als ceiling-Effekt interpretiert und z.B. eine Anhebung der Grenzwerte
empfohlen (Doran und Roland 2010). Verstarkt wird dieser Effekt durch nicht aktuelle
Indikatoren (s. Kap. 7.6.) und Aufhebung der Informationsasymmetrie, weil dann ein
zusatzlicher Mengenanreiz auftritt (s. Kap. 7.6.).

Empfehlung 12: Ein ceiling-Effekt muss bedacht und verhindert werden

Ein ceiling-Effekt tritt vor allem bei Ubergang in Einzelleistungsvergiitung und bei nicht
aktuellen Indikatoren auf.

Weiter: 7. Empfehlungen fur die zukunftige Nutzung von P4P, 7.5. Organisation und
System beachten!



7.5. Organisation und System beachten!

P4P ist ein komplexes Feedback-Instrument mit lerntheoretischem Hintergrund, das im
Gesundheitssystem eingesetzt wird, das einerseits als Organisationsform besonderen
Zuschnitts (Expertenorganisation), andererseits als umfassendes System mit
hochgradiger Komplexitat zu beschreiben ist. Fir die Kombination dieser beiden
Konzepte wird in der vorliegenden Arbeit der Begriff der “komplexen professionellen
Systembirokratie” verwendet (s. Kap. 3.4., zur Definition s. Tableau 25a). Neben einer
Unsichtbarkeit der Regeln, der ausgepragten Autonomie und der Tendenz zur
Selbstorganisation ist dieses System besonders durch das Innovations-Paradoxon und
die intrinsische Unsicherheit gekennzeichnet. Das Innovations-Paradoxon beschreibt die
Gleichzeitigkeit von Innovationsresistenz gegenuber auf’eren Anforderungen und
Innovationsnahe im operating core der Experten. Unter intrinsischer Unsicherheit wird in
dieser Arbeit die Toleranz von Unsicherheit sowohl in Expertenorganisationen als auch
in komplexen Systemen verstanden. Aus diesem Blickwinkel betrachtet, erstaunt es
kaum, dass ein Feedback-Instrument wie P4P, wenngleich Belohnungs-bewehrt, als
isolierte Intervention im Gesundheitswesen kaum eine Chance hat, die angestrebte
Qualitatsverbesserung zu erreichen - die Veranderungen werden vom System quasi
“verschluckt”, zumindestens in dem Fall, dass notwendige flankierende Malinahmen
ausbleiben. Aus diesem Grund - namlich weitere flankierende Weichenstellungen zu
identifizieren - ist es sinnvoll, sich mit einigen Aspekten eingehender zu beschaftigen:

e Professionalismus als Chance?

e Organisatorisches Lernen fordern
e Motivation crowding out

e Value statt Qualitat

e Attraktoren

» Professionalismus: Die Veranderungsresistenz des Gesundheitswesens hat in den
letzten 20 Jahren innerhalb und auRerhalb des Gesundheitswesens breite
Aufmerksamkeit erhalten. Die bisherigen Ansatze zur Beforderung von notwendigen
Veranderungen bedienten sich einer Erweiterung der verhaltenstheoretischen Konzepte
um Elemente der sozialen Wahrnehmung betreffend Einstellungen, Haltungen,
Rollenverstandnis und Professionalismus (z.B. Greco und Eisenberg 1993, Bero et al.
1998, Grimshaw et al. 2004). So stellen Interventionen wie Leitlinien und Evidence-
Based Medicine als externe Wissensbasen neue Anforderungen an die sozialen Rollen
in den Mittelpunkt, der Typus des impliziten Heilers wird abgeldst durch den expliziten
Experten, Rollenveranderungen zwischen den Berufsgruppen im Gesundheitswesen
haben Hochkonjunktur (vgl. SVR 2008). Die Thematisierung 6konomischer



Gesichtspunkte durch externe Akteure (z.B. die politische Ebene) wird forciert, hat
letztendlich aber nur zum Vorwurf der “Okonomisierung” gefiihrt, als ob die
Berufsgruppen im Gesundheitswesen nicht auch schon vorher ausgepragte Erfahrungen
mit Situationen der Knappheit gemacht hatten. Nun wird auch bei der Thematik P4P an
den “Professionalismus” appelliert, insbesondere der Arzteschaft.

Wenn man sich diese Situation vor dem Hintergrund der organisatorischen und
Systemeigenschaften betrachtet, die hier ausgefluhrt wurden, erscheint es
aulerordentlich unwahrscheinlich, dass der Rekurs auf Ansatze der sozialen
Wahrnehmung wie Rollenveranderungen und Professionalismus Erfolg haben werden,
obwohl sie durchaus als Voraussetzungen einer Veranderung angesehen werden
mussen. Diese Aussage gilt trotz der unzweifelhaften Vorteile gerade fur die
Berufsgruppen im Gesundheitswesen, die sich aus P4P ergeben, denn was ware
sinnvoller, nach Qualitat statt nach Stlickzahl bezahlt zu werden? Es muss eine gewisse
Analogie zur Diskussion um EBM konstatiert werden, wo die Differenzen zwischen den
beiden Positionen Handwerk vs. Wissenschaft (s. Kap. 3.2.2.) auf der professionellen
Ebene nicht gelést werden konnte, obwohl sich speziell fir die Arzteschaft die einmalige
Chance ergeben hatte, Einfluss auf ein wichtiges, Wissenschafts-gestutztes Instrument
der Allokation von Mitteln zu erhalten. Allerdings kommt es zu Verschiebungen in den
beruflichen Rollen, inbesondere andert sich im Rahmen einer P4P-Einflhrung die
Arbeitsteilung zwischen Arzten und Pflege. Bei der Einfiihrung von P4P kommt es nach
den empirischen Daten durch die Ubernahme vorher arztlicher Tatigkeiten durch die
Pflege dort zu zusatzlicher Belastung und Unzufriedenheit (Kurtzman et al. 2011,
Maisey et al. 2008, McDonald et al. 2007). Eventuell wird die Teamarbeit erschwert
(Maisey et al. 2008), wenngleich im Allgemeinen eine Verbesserung berichtet wird. Aus
diesem Grund werden dezidiert multiprofessionelle und multidimensionale
Implementierungsstrategien fur P4AP empfohlen (Timmermanns und Mauck 2005),
insbesondere Veranderungen der Rollen und der interprofessionellen Zusammenarbeit
betonend, die schon die unten beschriebenen Aspekte des organisatorischen Wandels
mit einbeziehen.

Empfehlung 13: Multiprofessionelle und multidimensionale Implementierung ist
zu bevorzugen

Die monoprofessionelle Beschrankung des Professionalismus-Konzeptes auf interne
Motivation, Altruismus und Autonomie hat zu keiner tragfahigen Strategie gefuhrt. Die
Implementierung von P4P sollte einem multiprofessionellen Ansatz folgen und primar
die Rollenverstandnisse der beteiligten Berufsgruppen weiterzuentwickeln versuchen,
ohne die Miteinbeziehung von Konzepten des organisatorischen Wandels und des



Kontextlernens wird jedoch kein Erfolg zu erzielen sein.

» Organisatorisches Lernen fordern: Es ist unumganglich, wie in Empfehlung 3
bereits angesprochen, das lerntheoretische Instrument P4P nicht nur um Aspekte der
sozialen Wahrnehmung (Rollen, Professionalismus), sondern auch um Elemente des
organisatorischen Wandels und um Kontext-bezogene Modelle zu erganzen. Als
Beispiel aus der Vergangenheit kann die Bildung von Zentren herangezogen werden,
wo - bei aller Kritik - doch im Krankenhausbereich und darlber hiinaus Prozesse in
Gang kamen, die einem organisatorsichen Wandel mit Veranderungen der
Verantwortung und Wertevorstellungen nahekommen. Allerdings werden
organisatorische Ansatze im Gesundheitswesen nur sehr zurtickhaltend eingesetzt,
wahrscheinlich um der Angst vor Einschrankungen der professionellen Autonomie keine
Nahrung zu geben. Gleichwohl ist dieser Aspekt des organisatorischen Lernens ein
wichtiges Argument dafur, die Organisation als Ganzes zum Adressaten fur die P4P-
Zahlungen zu machen, und nicht einzelne Personen (s. Empfehlung 10).

Empfehlung 14: Die Organisation als Ganzes ansprechen, den organisatorischen
Wandel férdern

P4P setzt die Organisation unter “internen Stress”, es mussen jetzt namlich zusatzlich
zu Kosten und Mengen-bezogenen Erlésen auch Erlds-wirksame Qualitatsinformationen
intern bearbeitet werden, und zwar sowonhl hinsichtlich der Abgrenzung von
Verantwortung als auch von Aufgabenstellungen und in der Fihrungsarbeit.

» Motivation crowding out. Grundsatzlich muss bei jedem Vergutungssystem, das im
beruflichen Kontext angewandt wird, mit Auswirkungen auf Motivation, Rolle und
Zusammenarbeit gerechnet werden (Prendergast 1999, s. auch Kap. 3.5.1.). Zur
Motivation der Arzte besteht die wichtigste Beflirchtung darin, dass die interne
Motivation (professionelle Einstellung), durch die externe Motivation i.S. einer Qualitats-
bezogene Verglutung gemindert wird ("crowding out”’; Berenson et al. 2013, Cassel und
Jain 2012). Empirisch ist dies jedoch nicht zu belegen, wie Untersuchungen z.B. im
QOL-Projekt in GroRbritannien zeigen (McDonald et al. 2007), und auch von
theoretischer Seite gibt es Gegenargumente (Prendergast 1999, Staehle 1999, S. 242).
Dieses haufig geaullerte Argument ist also nicht so durchschlagend, wie man es auf den
ersten Blick meint. In diesem Zusammenhang ist die Diskussion um den Zielpunkt von
P4P interessant, u.U. ist es sinnvoller, die Effizienz (value) statt Qualitat allein
anzureizen.



Empfehlung 15: Motivation Crowding Out - im Blick behalten, aber nicht
tberschatzen

Es ist nach den empirischen Ergebnissen und aus theoretischer Sicht unklar, ob sich bei
P4P externe und interne Motivation gegenseitig schwachen. Das Problem sollte
begleitend untersucht werden (Befraguungen etc.).

» Value statt Qualitat: Gegenwartig wird in Deutschland davon ausgegangen, dass ein
P4P-Programm im Gesundheitswesen allein der Qualitat der Versorgung Rechnung
tragen muss ("quality-based purchasing”, Cannon 2006). In den USA wurde jedoch
durch das VBP-Programm, das im Jahr 2010 im Rahmen des Patient Protection and
Affordable Care Act beschlossen wurde und seit Ende 2012 implementiert ist (seit
1.10.2013 sind die finanziellen Regelungen im Krankenhausbereich aktiv), ein
Anreizsystem geschaffen, das nicht nur die Qualitat, sondern die Effizienz der
Versorgung zum Gegenstand hat (Brown et al. 2014, Chien und Rosenthal 2013, CMS
2011A, CMS 2011B, Ryan et al. 2012). Dieser Effizienz-Gedanke wird als Value
("quality in relation to the cost of care”, Tompkins et al. 2009, s. auch Damberg et al.
2009) bezeichnet und wird bereits seit Anfang der 90er Jahre in den USA intensiv
diskutiert (Wenzel 1992). Gegenwartig ist Value auch der Kernbegriff der gegen die
Uberversorgung mit nutzlosen bzw. schadlichen Verfahren gerichteten Choosing Wisely
Initiative der National Physicians Alliance in den USA (Morden et al. 2014).

Es ware auch in Deutschland eine wichtige Diskussion, welche Vorteile es haben
konnte, auch in Deutschland primar diesen Ansatz zu wahlen. Dagegen spricht wohl in
erster Linie die Annahme, insbesondere bei Arzten wiirde eine externe finanzielle
Motivation die a priori gegebene interne Motivation (zu den Begriffen s. Kap. 3.5.1.)
schwachen (zum motivation crowding out s.0.). Abgesehen davon, dass es daflir kaum
empirische und theoretische Argumente gibt, ware auch zu Uberlegen, ob es nicht
gerade die ausschliel3liche Orientierung solcher externen Anreize auf die Qualitat ist, die
Widerstand erzeugt. Bei aller Bezugnahme auf die professionellen und altruistischen
Motivationsebenen bleibt ja eines klar: Arzte und die anderen Berufsgruppen sehen es
schon als richtig an, sie adaquat zu bezahlen. Von daher ist es durchaus
wahrscheinlich, dass die Kopplung von P4P an Parameter nach dem Muster “Kosten fur
Qualitat” eine gute Akzeptanz erfahrt.

Empfehlung 16: Value (Effizienz) statt allein Qualitat als ZielgroRe fir P4P-
Programm in Betracht ziehen

Das VBP-Programm in den USA setzt auf value (Effizienz) als Zielgrofe fur P4P und



damit evtl. eine bessere Akzeptanz erreichen, denn die Kosten der Versorgung sind ein
etablilertes Kriterium fur die Auldenbeziehungen der Gesundheitseinrichtungen.

» Attraktoren: Komplexe Systeme orientieren sich an sog. Attraktoren (s. Kap. 3.3.1.
und 6.2.), von aul3en nicht erkennbare Systemzustande, die eine relative Stabilitat
aufweisen, in deren Richtung sich die Systeme entwickeln. Wenn man Uber framing (s.
Kap. 7.6.) und direction pointing (s. Kap. 7.7.) nachdenkt, erscheint es sinnvoll, Gber
Attraktoren in der komplexen professionellen Systemburokratie zumindest Hypothesen
aufzustellen. Wichtig ist der Altruismus der Berufsgruppen im Gesundheitswesen, dem
Menschen zu helfen, ist der Antrieb vieler dort Tatigen (A) (Timmermanns und Mauck
2005). Ein zweiter Attraktor besteht sicherlich in professioneller Autonomie und
Kollegialitat, ganz wie im Konzept der Expertenorganisation beschrieben (B) (Avorn und
Fischer 2010, Cook et al. 2004). Als weitere Attraktoren kommen
Wissenschaftsorientierung (C) und die finanzielle Honorierung im Sinne der
Wertschatzung in Frage (D) (Frolich et al. 2007). Und letztendlich: es soll organisiert
sein, die Supportfunktionen missen stimmen (E).

Diese hypothetische Aufzahlung hat ihre Bedeutung, solange system- und
komplexitatstheoretische Konzepte weiter verfolgt werden, um Entwicklungen im
Gesundheitswesen zu erklaren bzw. vorherzusagen. Nach den Botschaften der
Komplexitatstheorie, sind die Effekte oft Uberraschend. Als Beispiel mag die grof3e
Akzeptanz der Patientensicherheitsthematik in den Gesundheitsberufen gelten, die nur
Uber die Attraktoren Altruismus und Steigerung der professionellen Autonomie zu
erklaren ist. Wenn man Uber die Implementierung von P4P-Programmen nachdenkt, ist
die finanzielle Honorierung sicher ein wichtiges Argument.

Empfehlung 17: Attraktoren des komplexen Systems diskutieren, Attraktoren
nutzen

Es ist lohnenswert, sich getreu der Konzepte der System- bzw. Komplexitatstheorie
Gedanken uber mogliche Attraktoren zu machen und sie bei der Implementierung von
P4P-Programmen zu nutzen.

Weiter: 7. Empfehlungen fir die zuklnftige Nutzung von P4P, 7.6. Okonomie und
Vergutungssystem



7.6. Okonomie und Vergiitungssystem

Selbst wenn P4P als perfektes, “erweitertes” Feedback verstanden wird, so wie in den
vorangehenden Kapiteln dargestellt, kann dieses Instrument im isolierten Einsatz keine
grundlegenden Umkehrungen bestehender Anreize im Gesundheitswesen bewirken,
sondern bedarf, so wie in Kap. 4 ausfuhrlich dargestellt, zusatzlicher 6konomischer (und
aulerdem politischer) Weichenstellungen. Diese Weichenstellungen betreffen neben
einfachen dkonomischen Uberlegungen (z.B. Opportunitatskosten) vor allem
Konsequenzen aus der principal agent Theorie (Informationsasymmetrie) und der
Verhaltensokonomie (z.B. Risikoaversion) sowie Wechselwirkungen von P4P mit dem
dominierenden Vergutungssystem, denn man muss grundsatzlich davon ausgehen,
dass P4P-Elemente in ein anderes Vergutungssystem (z.B. DRG) integriert werden (s.
Tableau 37).

Tableau 37: Okonomische
Ausgangsiiberlegungen (s. Kap. 4)

* Grundlagende Uberlegungen (vgl. Kap. 4.2))
- Opportunitatskosten
- Diskontierung

e Principal agent Theorie (vgl. Kap. 4.2.)
- Informationsasymmetrie

» Yerhaltenstkonomie (behavioural

economics) (vgl. Kap. 4.3.)
- framing, insbes. Risikoaversion
- globale Einschatzung
- isolalion effect

« Kombination mit dominierendem
Vergiitungssystem (vgl. Kap. 5.), inshes.
- Einzelleistungsverglitung
- Sektorale Pauschalen
- Transsektorale Pauschalen
- Populationspauschalen

Ganz im Vordergrund stehen Fragen der Informationsasymmetrie, die fur das Konzept
von P4P als durchaus kritisch anzusehen sind und die Berechtigung des P4P-Ansatzes
in Abgrenzung von der Einzelleistungsvergutung potentiell in Frage stellen: “Is P4P
really Fee for Service?” (Wodchis et al. 2007). Behandlungsverfahren und
Qualitatsaspekte, die sich allseitiger Kenntnis erfreuen und (z.B. durch Evidence-Based
Medicine) abgesichert sind, bedurfen keiner Pay for Performance, sondern kdnnen
direkt durch die Finanzierungsseite vergutet werden. Besondere Bedeutung kommt in
diesem Zusammenhang der Abwagung zwischen Prozess- und Ergebnisindikatoren
sowie, weitergehend, der Auswahl derjenigen Prozessindikatoren zu, die der
strategischen Zielsetzung des P4P-Programmes adaquat sind.



Im weiteren zeigt die Verhaltens6konomie, dass es ohne zutreffende Annahmen zur
Risiko- oder Verlustaversion kaum maoglich ist, durch P4P eine sinnvolle Anreizbildung
zu erzeugen; wohlgemerkt: einen Anreiz erzielt man immer, aber es ist in diesem
Zusammenhang ja entscheidend, dass dieser in der Kombination mit den anderen
Anreizen, die im System wirksam sind, in verninftiger Form die Schwachen des
Systems mindert und die Starken starkt. Dies fuhrt zur Frage der Integration von P4P
in das zugrundeliegende Vergltungssystem und zu den Wechselwirkungen mit dem
dominierenden Vergutungssystemen, denn P4P wird nie der alleinige, dominierende
Vergutungsansatz sein (s. Kap. 5). So ist es sicher nicht moglich, mit P4P ein eng
sektoral begrenztes, mit hochtouriger Volumenexpansion einhergehendes
Vergutungssystem wie das des klassischen DRG-Systemes zu beherrschen - hier ist
eine grundsatzliche Weiterentwicklung notwendig. Aber vielleicht kann P4P den Fokus
leicht verschieben, z.B. weg von den Akuterkrankungen und operativen
Behandlungsmethoden hin zur kontinuierlichen Therapie der schon jetzt und in Zukunft
noch mehr dominierenden chronischen, multiplen Erkrankungen einer alternden
Bevolkerung - und zur Pravention.

Zu folgenden Aspekten wird auf dieser Basis hier Stellung genommen:

e Hohe der P4P-Vergutung einschl. Opportunitatskosten und Diskontierung (vgl. Kap.
4.2.)

e Frequenz, Stlckelung und Zahlungsmodus (vgl. Kap. 4.2.)

e Monetare Kopplung (vgl. Kap. 4.2.)

e Informationsasymmetrie und principal-agent Theorie (vgl. Kap. 4.2.)

e Aktualitat und Wechsel der Indikatoren

e Wettbewerbsdichte und dual use (vgl. Kap. 4.3.)

e Verhaltensdkonomie - framing (vgl. Kap. 4.3.)

e Verlasslichkeit und Nachvollziehbarkeit

e Integration in Vergutungssysteme (vgl. Kap. 5.)

» Zur Hohe der P4P-Vergiitung fallt schnell ins Auge, dass in den bislang evaluierten
Programmen besonders im Krankenhaus (HQIP in den USA) die zusatzlich
ausgeschutteten Mittel mit weniger als 50.000.- € pro Jahr eher im niedrigen Bereich
liegen, wenn man sie mit den Gesamtvergutungen vergleicht (Werner et al. 2011B). Im
QOF-Programm in Grof3britannien handelt es sich um die gleiche GréRenordnung,
allerdings auf der Ebene einer Arztpraxis (Roland 2004, Gillem et al. 2012). Die HOhe
der P4P-Vergutung stellt bei EinfUhrung von P4P eine der meist diskutierten Fragen dar
und muss daher schlussig beantwortet werden. Man darf sich dabei nicht nur auf die



Aufwendungen bzgl. des Messaufwandes (z.B. Erhebung der Daten, Bereitstellung von
Personal), die der dokumentierenden Einrichtung entstehen, beschranken, sondern man
muss die Opportunitatskosten mit einbeziehen, die die entgangenen Erlésmdglichkeiten
bei alternativer Verwendung der Mittel wiedergeben. Die Opportunitatskosten sind im
Gesundheitswesen sehr fur das zugrundeliegende Vergutungssystem, in das P4P
“eingebettet” ist, empfindlich, besonders wenn von diesem ein starker Mengenanreiz
ausgeht (z.B. Einzelleistungsvergutung, DRG) und die Grenzkosten niedrig sind. Es ist
in diesem Fall wahrscheinlich, dass eine zusatzliche Erldseinheit (zusatzlicher Fall), die
evtl. nur mit variablen und ohne zusatzliche sprungfixe Kosten zu realisieren ist, einer
P4P-Vergutung vorgezogen wird (Damberg et al. 2009). Hinzu kommt die Diskontierung
des Qualitats-bezogenen Erlésbestandteiles (Frolich et al. 2007). Die Mehrzahl der
Analysen pladiert daher flr héhere P4P-Vergutungen (Chung et al. 2010, Ryan und
Blustein 2011, Werner et al. 2011B, Werner und Dudley 2012).

Empfehlung 18: Hohe der P4P-Zahlungen muss besonders im DRG-System
Opportunitatskosten beriicksichtigen

Die HOohe des Qualitats-bezogenen Erldsanteiles muss den Messaufwand, die
Opportunitatskosten und die Diskontierung berlcksichtigen und hangt daher stark von
der Art des dominierenden Vergutungssystems ab. Bei Einzelleistungsvergutung und
DRGs sind hohe Opportunitatskosten anzusetzen, die Hohe der P4P-Vergitung muss
entsprechend hoch angesetzt werden.

» Frequenz, Stiickelung und Zahlungsmodus: Ein intakter Feedback-Mechanismus
vorausgesetzt (s. Kap. 7.4.), bei dem die Zahlungen zeitnahe erfolgen (s. Empfehlung
11), kann der Feedback noch verbessert werden, wenn die sog. Uberschatzung relativer
Risiken berucksichtigt wird, ein Phanomen, das in der Verhaltens6konomie beschrieben
ist (s. Kap. 4.3., s. Damberg et al. 2007 und Verma et al. 2014). Haufigere und dafur
kleinere Zahlungen mit on/off-Charakteristik sind wirksamer als Zahlungen, die
intergriert in andere, umfangreichere Zahlungen (z.B. Gesamterlds) erfolgen,
insbesondere wenn sie Ereignis-bezogen vorgenommen werden.

Empfehlung 19: Kleine und haufigere Zahlungen sind zu praferieren

Kleine, haufigere und Ereignis-bezogene P4P-Zahlungen mit on/off-Charakteristik sind
groReren integrierten Zahlungen vorzuziehen.

» Monetare Kopplung: Eine P4P-Vergutung besteht aus zwei Bestandteilen, einem
System der Qualitatsmessung und einem System der monetaren Bewertung (s. Kap.



4.1.). Die Kopplung der Vergutungsbestandteile an die Qualitatsindikatoren muss
praktikabel (administrabel), nachvollziehbar (verstandlich), justiziabel und von seinen
Anreizwirkungen sinnvoll gestaltet werden. Das inhaltliche Hauptproblem der monetaren
Kopplung besteht aber darin, dass sich die Verbesserung nicht nur bei den
Einrichtungen manifestieren sollte, die schon vorher zu den Besten gehdrten, wahrend
sich der Abstand zu den poor performer weiter vergroldert (s. z.B. HQIP-Programm,
Lindenauer et al. 2007). Diese Gefahr besteht vor allem bei der Verwendung von
relativen Positionen auf Rankinglisten ("die besten 5”). Die sog. poor performer, evtl.
sogar die Mehrheit der teilnehmenden Institutionen, kbnnen verloren gehen, weil sie
kaum Chancen sehen, das Ziel zu erreichen (sog. goal gradient). Absolute Grenzwerte
konnen Abhilfe schaffen, aber auch nur dann, wenn sie gestaffelt eingesetzt werden, so
dass die Grenzwerte auch durch die poor performer erreicht werden kdnnen. Keinesfalls
kann aber auf die Honorierung relativer Verbesserungen ("von Position A auf Position B
um X Platze”) verzichtet werden. Die drei Kopplungsmechanismen (s. Abb. 11) sollten
daher immer in Kombination eingesetzt werden.

Empfehlung 20: Relative Position, relative Verbesserungen und absolute
Grenzwerte kombinieren

Die monetare Kopplung der P4P-Vergutung kann nicht alleine aufgrund der relativen
Position auf einer Rankingliste vorgenommen werden, sondern muss ebenso gestaffelte
Grenzwerte und relative Positionsverbesserungen mit einbeziehen, damit auch die poor
performer einen realistischen Anreiz zur Qualitatsverbesserung haben.

» Informationsasymmetrie und principal-agent Theorie: Obwohl Anreize wie P4P
grundsatzlich dazu geeignet sind, den Informationsnachteil ex post auszugleichen, den
die Finanzierungsseite ex ante gegenuber dem Leistungserbringer hat, verliert P4P den
Charakter eines Anreizes, wenn sich bei gut abgesicherten Leistungen die
Informationsasymmetrie abschwacht, und mutiert damit zu einer zusatzlichen Zahlung
im Sinne der Einzelleistungsvergutung (Werner und Dudley 2012, Wodchis et al. 2007).
Dies hat zwei Konsequenzen: einerseits die Gefahr der Vernachlassigung anderer, nicht
angereizter Leistungen (teaching to the test, s. Kap. 2.6.3.) und andererseits der
Ruckgang der Qualitat nach Beendigung des P4P-Programmes, weil der Qualitats-
relevante Leistungsbestandteil ja nicht mehr vergutet wird - so beobachtet im QOL-
Programm in GroRbritannien (Lester et al. 2010, s. Kap 4.2.). Dieser Umstand ist
weniger bei Ergebnisindikatoren moglich, ungeachtet der Problematik
Risikoadjustierung und strukturelle Benachteiligung kleiner Hauser (Cannon 2006,
Davidson et al. 2007, Nicholson et al. 2008, Scott und Ward 2006). Der hier diskutierte



Effekt tritt in erster Linie bei Prozessindikatoren auf, vor allem wenn uber ihren Einsatz
allgemeine Einigkeit besteht und sie z.B. durch EBM gut abgesichert sind (Nicholson et
al. 2008). Anders ist es in Situationen, in denen die Informationsasymmetrie nicht
aufgehoben ist, z.B. bei der Behandlung chronischer Erkrankungen, der Pravention von
nosokomialen Komplikationen (z.B. Handedesinfektionsmittelverbrauch) oder im Bereich
Patientensicherheit. Um so mehr ist auf die Wichtigkeit vorangehender strategischer
Uberlegungen zu verweisen, da diese Indikatoren sinnvoll positioniert werden miissen
(vgl. Handlungfeld Politik). Fur die weitere Entwicklung ist der Einsatz von
Ergebnisindikatoren nicht ausgeschlossen, wenn die Praxis von P4P sich eingespielt hat
und die methodischen Probleme erfolgreich bearbeitet wurden; besonders Outcome-
relevante Patientensicherheits-Indikatoren (z.B. vermeidbare nosokomiale Infektionen)
sind hier zu diskutieren (s. Entwicklung in Maryland, Calikoclu et al. 2012). Die Validitat
des Indikators Mortalitat im Krankenhaus in seinen unterschiedlichen Spielarten (30-
Tage, standardisiert) ist auf Systemebene vielleicht sinnvoll (Heller 2010), auf der Ebene
der einzelnen Einrichtungen jedoch schlecht, insbesondere kleine Hauser sind
benachteiligt (Davidson et al. 2007, Scott und Ward 2006). Indikatoren der
Strukturqualitat sind meist weitgehend bekannt sind, eine Informationsasymmetrie liegt
nicht vor, ein reiner Investitionszuschuss ist sinnvoller ( s. Kap. 4.2.).

Empfehlung 21: Besonders bei Prozessindikatoren Ubergang zur
Einzelleistungsvergutung beachten!

Konsequenzen aus der principal-agent Theorie und damit Uberschneidungen zur
Einzelleistungsvergutung gehdren zu den schwierigsten Fragestellungen, mit denen sich
das P4P-Konzept auseinanderzusetzen hat. Die wichtigste Einsicht besteht darin, dass
die Einzelleistungsvergutung Uberlegen ist, wenn es sich um gut bekannte,
wissenschaftlich abgesicherte Prozessindikatoren handelt. P4P ist nur sinnvoll, wenn
eine Informationsasymmetrie besteht, d.h. das eigentliche Wissen um die Gestaltung
der qualitativ angestrebten Leistung bei den Leistungserbringern liegt. Dies ist z.B. bei
Indikatoren aus dem Grenzbereich zwischen Ergebnis- und Prozessindikatoren (z.B. zur
Pravention vermeidbarer Komplikationen), bei der Behandlung chronischer oder
Mehrfacherkrankungen oder bei prozessualen Patientensicherheits-Indikatoren der Fall.
Bei Ergebnisindikatoren ist die Informationsasymmetrie meist kein Problem, hier stellt
sich allerdings mit Macht die Problematik der Risikoselektion. Strukturindikatoren sind
als Investitionszuschuss anzusehen.

Konkrete Beispiele: Ein Prozessindikator wie die Abnahme einer Blutkultur vor
Antibiotikagabe bei der ambulant erworbenen Pneumonie ist fir P4P nur schlecht



geeignet, eine direkte Vergltung ist sinnvoller. Prozessindikatoren zur Koordination z.B.
wie Vollstandigkeit der Informationsweitergabe sind sinnvoll, denn das Geschehen
“dahinter” ist fiir die Finanzierungsseite nicht zu durchblicken, und sie dienen im Ubrigen
strategischen Zielen (s.o0.). Outcome-nahe Prozessindikatoren wie der Mitarbeiter-
bezogene Handedesinfektionsmittelverbrauch oder Readmission-Indikatoren sind
ebenfalls sinnvoll, genauso Indikatoren, die prozessuale Aspekte der Patientensicherheit
beschreiben (z.B. Zahl der bearbeiteten Meldungen im CIRS).

» Aktualitiat und Wechsel der Indikatoren: Eine weitere Konsequenz aus den
Uberlegungen der principal-agent Theorie ist die Notwendigkeit, Indikatoren hoher
Aktualitat einzusetzen (Sorbero et al. 2006, Torchiana et al. 2013) bzw. die Indikatoren
regelmaldig zu wechseln. Hat man sich erst einmal an die Indikatoren “gewdhnt”, geht
von ihnen keine Anreizwirkung mehr aus, daher ist es sinnvoll, diese spatestens alle drei
Jahre neu festzulegen (Werner et al. 2011, Jha et al. 2012, Ryan et al. 2012). Zur
Gewahrleistung von Aktualitat und regelmafigem Wechsel der Indikatoren empfiehlt
sich die Delegation der Indikatorenentwicklung an eine spezialisierte Institution, wie es
in GroRbritannien mit dem NICE geschehen ist (Gillem et al. 2012), und wie es in
Deutschland mit dem neuen Qualitatsinstitut geplant ist.

Empfehlung 22: Indikatoren miissen aktuell sein und regelmaRig gewechselt
werden

Um Aktualitat und Wechsel zu gewahrleisten, ist die Delegation an ein Institut wie dem
geplanten Qualitatsinstitut sinnvoll.

» Wettbewerbsdichte und dual use: Auf der Basis der der hier diskutierten
okonomischen Konzepte (s. Tableau 37) muss auf die Frage der Kombination mit
anderen Qualitatsinitiativen eingegangen werden, vor allem wenn sie
Wettbewerbscharakter haben (z.B. public reporting). Ganz allgemein ist davor zu
warnen, eine allzu hohe Vielzahl von parallelen, um die Aufmerksamkeit der
Leistungsanbieter konkurrierenden Qualitatsinitiativen zu initiieren, weil dies zu einem
Wirkungsverlust fuhren kann (overwhelming, s. Ryan et al. 2011). Spezifischere Fragen
ergeben sch jedoch, wenn die Qualitatsindikatoren, die Gegenstand der P4P sind,
vorher oder parallel bereits durch andere Anreizsysteme adressiert werden. In der
ersten Linie ist hier das public reporting von Bedeutung (s. Kap. 4.3.), die Kombination
mit P4P wird als dual use bezeichnet (zu den entsprechenden Erfahrungen im HQIP-
und im VBP-Programm in den USA s. Werner et al. 2011 und Ryan et al. 2011). Auch
der Sachverstandigenrat hatte die Empfehlung abgegeben, P4P und public reporting zu
kombinieren (SVR 2008, Nr. 748 Ziffer 4). Diese Empfehlung bietet sich auf den ersten



Blick ja auch unbedingt an: warum Indikatoren, die sich bei publlic reporting schon
bewahrt haben, nicht auch bei P4P weiter nutzen? Trotzdem kann diese Empfehlung
aus heutiger Sicht aus Sicht des Autors der vorliegenden Arbeit nicht (mehr) gehalten
werden, und zwar aus zwei Grinden:

1. public reporting hebt die Informationsasymmetrie auf, wenn es der P4P-Einflhrung
vorgelagert ist, beiden Seiten ist bereits bekannt, “wo der Hund begraben liegt”, und
eine eigentliche (zusatzliche) Anreizwirkung kann nicht mehr erzeugt werden - ganz
abgesehen davon, dass bereits durch einen ceiling-Effekt (s. Empfehlung 12) das
maogliche Verbesserungspotential schon ausgeschopft sein kann (Damberg et al. 2009).
Diese Situation war in Massachusetts zu beobachten, wo public reporting seit 2004
implementiert war und P4P 2009 zusatzlich eingefuhrt wurde; es war kein zusatzlicher
Effekt durch P4P zu beobachten (Massachusetts Medicaid’s Hospital-Based P4P
Programm, s. Ryan et al. 2011).

2. beide Systeme haben eine unterschiedliche Wirkung je nach Wettbewerbsdichte. In
beiden Fallen handelt es sich um ein finanzielles Anreizsystem (vgl. Frolich et al. 2007),
im Fall von public reporting durch indirekte Anreize (z.B. Einweiserverhalten), im Fall
von P4P durch eine direkte Anreizwirkung durch die Qualitats-bezogenen Zahlungen
(Werner et al. 2011). Der indirekte Anreiz durch public reporting wirkt besonders in
hoch-kompetitiven Markten (z.B. im stadtischen Umfeld), weniger jedoch in nicht-
kompetitiven Markten (z.B. Iandliche Regionen), wo man als Einrichtung nicht
befurchten muss, durch Qualitatsinformationen Nachteile zu erfahren. Im ersteren Fall
kann der direkte Anreiz durch P4P kaum noch weitere Wirkung entfalten, in
wettbewerbsschwachen Markten stellt P4P jedoch das wirkstarkere Prinzip dar, da der
direkte finanzielle Stimulus auch unabhangig von der Wettbewerbsdichte wirkt.

Diese Uberlegungen fiihren folglich nicht nur zu einer kritischen Haltung gegentiber dem
gleichzeitigen Einsatz der beiden Instrumente des Qualitdtswettbewerbes, sondern
weisen dem Instrument P4P auch praferentielle Einsatzgebiete entsprechend der
Auspragung des Wettbewerbs in Teilmarkten zu: P4P ist besonders wirksam, wenn in
nicht-kompetitiven Regionen andere, indirekt Wettbewerbs-wirksame Instrumente nicht
ausreichen, z.B. in landlichen Gegenden. In hoch-kompetitiven Regionen ist public
reporting u.U. das wirksamere Instrument, zumindest erzeugt P4P keine zusatzliche
Qualitatsverbesserung. Diese Argumentation kann evtl. auch auf die fachliche Ebene
ausgeweitet werden, so wird vereinzelt diskutiert, ob man P4P nicht differenziert nach
Krankheits- bzw. Fallgruppen einsetzen kann (Werner et al. 2011). Hoch-kompetitive
Fallgruppen wie Herzkatheterinterventionen oder operative Elektivtherapien waren aus
dieser Sicht nicht in dem Mal3e ein sinnvolles Einsatzgebiet fir P4P wie weniger



kompetitiv ausgerichtete Fachgebiete, z.B. die Behandlung von chronisch Kranken.

Empfehlung 23: Keine unhinterfragte Kombination mit public reporting, beide
Instrumente sind nicht synergistisch

Entgegen der bisherigen Ansicht ist die Kombination mit public reporting (dual use)
aulderst kritisch zu sehen (ceiling, Aufhebung der Informationsasymmetrie,
komplementare Wirkung hinsichtlich Wettbewerbsdichte), eher ist ein differenzierter
Eisatz beider Instrumente sinnvoll. P4P ist im Vergleich zu public reporting besonders
wirksam in Bereichen (Regionen, Krankheitsgruppen), in denen die Wettbewerbsdichte
gering ist. Ein nach Wettbewerbsdichte differenzierter Einsatz nach Fachgebieten ist ein
interessanter Ansatz, der in der Zukunft zu diskutieren ware.

» Verhaltensokonomie - framing: Entscheidungen werden in einem referentiellen
Zusammenhang getroffen, der die Interpretation erleichtert oder sogar erst ermdglicht.
Dies betrifft z.B. die sog. Risiko-Aversion ("der Spatz in der Hand ist besser als die
Taube auf dem Dach”, s. Damberg et al. 2007), die zu einer hdheren Diskontierung
fuhrt: weil die Gefahr gesehen wird, dass ein Ereignis in der Zukunft nicht eintritt, obwonhl
es mehr Nutzen erbingen kdnnte, wenn es tatsachlich eintritt, wird lieber ein geringerer
Nutzen in der Gegenwart realisiert. Gerade bei der Kopplung der P4P-Vergutung an die
Qualitatsindikatoren spielt das eine grof3e Rolle, wenn mit relativen Positionen (die
besten 10”) gearbeitet wird, denn in diesem Fall hangt die P4P-Vergutung nicht nur von
der eigenen Leistung, sondern ebenso von der Leistung der Wettbewerber ab, erst am
Schluss ergibt sich die eigene Position. Falls diese Sicherheit zu gering ist, wird
insbesondere bei starker Risiko-Aversion der Nutzen zu stark diskontiert
(Zusammenstellung s. Cannon 2006, zu den entsprechenden Befunden im HQIP-Projekt
s. Jha et al. 2012, Ryan et al. 2012B). Dies gilt auch fir den Fall, dass die (technische)
Berechnung der Anreize nicht klar ist (Ryan et al. 2011), wenn man sozusagen “nicht
weild, woran es liegt”’. Genauso sind Unterschiede zu beobachten, je nachdem ob eine
Entscheidung als mdglicher Verlust (loss-frame) oder als mdglicher Gewinn (gain-frame)
interpretiert wird. Ein leistungsabhangiger Gehaltsanteil gleicher Grélie wird hoher
eingeschatzt, wenn das Gesamtgehalt am Jahresende ausgezahlt und der variable
Anteil bei Nicht-Erreichen der Ziele am Jahresende abgezogen wird, als wenn er am
Jahresende erst gewahrt wird (Frolich et al. 2007). Personen sind meist Verlust-avers,
d.h. ein entgangener Gewinn wird weniger hoch bewertet als ein gleich grof3er Verlust
(Werner und Dudley 2012). Die Komponenten eines adaquaten framing werden sehr gut
durch das Mindscape-Instrument beschrieben (s. Abb. 13). Fir die Einflhrung eines
kritischen Instrumentes wie P4P sind also authentische messenger (opinion leader)



genauso notwendig wie erfolgreiche Pilotprojekte (s. HQIP in den USA), Wertschatzung
der Akteure bzw. Gesundheitsberufe statt “bad apples” und vor allem gesellschaftlich
Rahmenbedingungen, die Normen und Kontext der EinflUhrung dieses neuen
Instrumentes wiedergeben (s. Kap. 7.7.).

Empfehlung 24: Beriicksichtigung von Risiko- und Verlustaversion sowie
optimales framing erforderlich

Die Einfuhrung von P4P muss auf die Risiko- und Verlustaversion der Einrichtungen
Bezug nehmen, der Diskontierung entgegentreten und die positiven Aspekte
(Qualitatsverbesserung, professionelle Autonomie) in den Vordergrund stellen. Das
framing kann nicht ohne gesellschaftliche bzw. politische Rahmenbedingungen
geschehen, die die Notwendigkeit und die Perspektiven eines Wechsels der
Vergutungslogik als allgemeinen Konsens wiedergeben.

» Verlasslichkeit und Nachvollziehbarkeit: Die Zahlung der P4P-Vergutung muss
nicht nur zeitnah (s. Kap. 7.4.), sondern wegen der Diskontierungstendenz verlasslich
und im Zustandekommen nachvollziehbar erfolgen. Die Gesundheitsberufe und
einrichtungen kénnen nur dann einen sinnvoll Feedback erkennen, wenn sie verstehen
kdnnen, wie eine Qualitats-bezogene Vergutung ausgeldst wird und gestaltet ist.

Empfehlung 25: Verlassliche und nachvoliziehbare Zahlungen

Das Verstandnis fur das Zustandekommen der P4P-Zahlungen verbessert die
Wirksamkeit des Feedback.

» Integration in Vergutungssysteme: P4P wird grundsatzlich im Rahmen anderer
Vergutungssysteme eingesetzt (s. Kap. 6). Getreu der Maligabe “Qualitat statt Menge!”
kommt P4P gerade in Gesundheitssystemen in die Diskussion, die durch Mengen-
orientierte Vergutungssysteme wie DRGs oder Einzelleistungsvergitung gepragt sind.
Allerdings kann P4P aus mehreren Griinden (z.B. hohe Opportunitatskosten) den
Mengenanreiz nicht ausgleichen. Es besteht sogar die Gefahr, dass bei
Einzelleistungsvergutung und sektoralen Pauschalen der Mengenanreiz durch P4P
verstarkt wird, und zwar wenn bei Leistungen, bei denen die Mdglichkeit zur
Mengenausweitung besteht (z.B. Endoprothetik) Indikatoren mit geringer Sensitivitat
verwendet werden, sich mit den resultierenden Qualitatsdaten eine Mengenausweitung
begrinden lasst und eine aktive Risikoselektion mdglich erscheint. Sieht man vom
Mengenanreiz ab, kdnnen bei Einzelleistungsvergitung und sektoraler Pauschalierung
jedoch interessante Einsatzmdglichkeiten flr P4P darin bestehen, die Koordination der



Behandlung und Uberhaupt die Behandlung von chronischen Erkrankungen zu
verbessern. Man gleicht damit den Nachteil chronischer, konservativer Erkrankungen
aus, der dadurch entsteht, dass die 6konomische Anreize bei diesen Vergutungsformen
eher auf operativ zu behandelnde Akuterkrankungen gerichtet sind, und greift damit
eines der dringensten Qualitatsprobleme auf. Gleiches gilt fur auch fur andere Themen
wie Patientensicherheit (z.B. Indikatoren zur Einflhrung und sinnvollen Handhabung von
Instrumenten wie CIRS). Bei der integrierten transsektoralen Versorgung,
Erkrankungspauschalen oder Managed Care tritt der Mengenanreiz zurick und die
Koordination der Behandlung und die Versorgung von Patienten mit chronischen,
multiplen Erkrankungen mehr in den Vordergrund, so dass man mit einem gezielten
Einsatz von P4P sinnvoll eingreifen und Schwerpunkte in der Qualitatsentwicklung
setzen kann (s. QOF-Projekt in GroRbritannien). Analog lasst sich zum Thema
Pravention vorgehen, hier ist es grundsatzlich moglich, den vor allem durch
Diskontierungsaspekte gehemmten Einsatz der Pravention (s. Abb. 8, Kap. 3.5.1.) zu
fordern.

Empfehlung 26: Integration in andere Verglitungssysteme kritisch und
differenziert vornehmen

P4P kann grundsatzlich nicht die dominanten Anreize der Vergutungssysteme
ausgleichen, in die es “eingebettet” wird. Dies gilt in Deutschland vor allem fur das DRG-
System im Krankenhausbereich. Allerdings ist es mdglich, eine vorgeschaltete
strategische Analyse vorausgesetzt, durch einen differenzierten Einsatz von P4P
Bereiche zu fordern, die vom DRG-System vernachlassigt werden. Hier ist insbesondere
an die Versorgung chronisch, mehrfach erkrankter Patienten zu denken, weiterhin an die
Koordination Uber die Sektorgrenzen hinweg und die Pravention.

Weiter: 7. Empfehlungen fir die zukulnftige Nutzung von P4P, 7.7. Politische
Verantwortung



7.7. Politische Verantwortung

Die korporatistischen Strukturen der Selbstorganisation, in Deutschland unter dem
Begriff der Selbstverwaltung zusammengefasst, sind in den letzten beiden Jahrzehnten
immer wichtiger geworden, parallel zur Wandel des politischen Grundverstandnisses
weg von einem hierarchischen Modell zu Konzepten wie dem Governance-Konzept (s.
Kap. 6.1.). Dieser Wandel ist funktional, entspricht er doch auf der organisatorischen
Ebene der Expertenautonomie, auf der Systemebene der Komplexitat des
Gesundheitssystems, auf der Ebene der (notwendigen) Verhaltensanderung den
Kontext-bezogenen Theorien und hinsichtlich der 6konomischen Grundannahmen den
verhaltensOkonomischen Erkenntnissen.

Durch diese Verbreiterung der Regelungskompetenz in der Peripherie (und die
Minderung des Gegensatzes Zentralitat vs. Dezentralitat) l1asst sich jedoch nicht die
Notwendigkeit politisch gesetzter Rahmenbedingungen “hinwegdiskutieren”.
Expertenorganisation und Komplexitatstheorie, integriert im verwendeten
Rahmenkonzept, weisen den Institutionen und den professionellen Strukturen der
Selbstorganisation eine wichtige Rolle zu, aber zu den Koordinationsmechanismen einer
Gesellschaft gehdren neben Markt, Organisationen und Gemeinschaften eben auch die
Hierarchie (Mayntz 2010). In Kap. 6 sind auf diesem Hintergrund vier
Grundkompetenzen und -aufgaben der politischen Ebene identifiziert worden, die nur
von dieser Ebene wahrgenommen werden konnen. Neben dem direction pointing spielt
hier die strategische Analyse und das daraus resultierende Setzen strategischer Ziele
der Gesundheitspolitik eine grolde Rolle, weiterhin die Kontrolle eventueller negativer
Auswirkungen einer Innovation wie P4P, und viertens die Etablierung von
Rahmenbedingungen, die einer Innovation erst die “Luft zum Atmen” geben. Fur diese
vier Bereiche werden hier zum Abschluss dieser Arbeit konkrete Empfehlungen
ausgesprochen:

e Direction pointing (s. Kap. 6.2.)

e Strategische Ziele setzen (s. Kap. 6.3.)

e Negative Auswirkungen kontrollieren (s. Kap. 6.3.)
e Rahmenbedingungen schaffen (s. Kap. 6.3.).

» Direction pointing gehort zur kleinen Zahl von Regelungsmechanismen, die in
komplexen Systemen sinnvoll anzuwenden sind (s. “Crossing the Quality Chasm” des
IOM (2001), Plsek 2003). Empirische Daten zeigen, dass die Akteure im
Gesundheitswesen eine solche “Richtungsweisung” als Instrument der Koordination
durchaus schatzen (Rosenthal 2007), wenn sie in einer glaubwurdigen Form geschieht.



Gerade wenn es - wie bei P4P - um wettbewerbs-bezogene Elemente geht (vgl. Kap.
3.2.2., auch Edwards 2005), kann die Bezugnahme auf mangelnde Qualitat irritieren,
wenn andere, gleichzeitig wirksame Anreize (z.B. Mengenanreiz) dominant sind und die
Qualitatserwartung konterkarieren. Wie grof3 gerade unter den fortbestehenden DRG-
Bedingungen die Mdglichkeiten sind, ein solches Instrument zu umgehen, ist in dieser
Arbeit in zahlreicher Hinsicht beschrieben worden (Opportunitat, Diskontierung etc.).
Daher steht fest, dass im politischen Kontext die Zielsetzung, mehr fur die Qualitat der
Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung tun zu wollen, ganz unubersehbar im
Mittelpunkt stehen muss, anders ist eine derart eingreifende Umstellung im
Gesundheitswesen nicht zu realisieren.

Eine “stumme” Gesundheitspolitik ist also keine Option. Die fuhrenden
Gesundheitspolitiker missen sich personlich und aktiv fur “mehr Qualitat” einsetzen, es
mussen dafur Foren geschaffen werden, ein passives Geschehen-lassen reicht nicht
aus. Den professionellen Fachgesellschaften und Institutionen, die sich mit den Themen
Qualitat und Patientensicherheit auseinandersetzen und teilweise Berufsverbands-
Charakter haben, mussen offentlichkeitswirksame Unterstltzung erfahren. Getreu dem
Governance-Konzept ist die aktive Einbeziehung von Medien und Einrichtungen aus der
Zivilgesellschaft notwendig (s. unten). In Kap. 6.2. wurde auf die verstarkte Férderung
der Ausbildung in den Bereichen Ethik, Okonomie und Qualitat/Patientensicherheit fiir
die Angehdrigen der Gesundheitsberufe als Moglichkeit hingewiesen, eine authentische
Politik “pro Qualitat” zu unterlegen. Wie es in Deutschland schon fast vorbildlich
geschehen ist, mussen die Strukturen der Selbstverwaltung aktiv eingebunden und
beauftragt werden. Allerdings darf das nicht dazu flhren, dass die politische Ebene sich
aus der Verantwortung zurtickzieht. Gerade bei der strategischen Zielsetzung und auch
bei finanziell wirksamen Beschlissen (z.B. Identifizierung von Indikatoren fur P4P) ist
nicht zu erwarten, dass die Selbstverwaltung aus ihrer Interessen-geleiteten Perspektive
die fur die Gesamtgesellschaft optimalen Entscheidungen treffen kann.

Empfehlung 27: direction pointing als elementares Mittel zur Implementierung
nutzen

Direction pointing weist wichtige koordinative und unterstitzende Eigenschaften auf,
ohne die eine Innovation wie ein P4P-Progamm nicht erfolgreich eingefthrt und
umgesetzt werden kann. Direction pointing setzt einen aktiven und sichtbaren Einsatz
der politischen Ebene voraus, der Qualitat als Richtschnur der gesundheitspolitischen
Agenda betont, der alle Ebenen des Gesundheitssystemes einbezieht, 6ffentliche Foren
schafft, die mit der Thematik beschaftigten Fachgesellschaften fordert, die Ausbildung
entsprechend differenziert und Kontakte zu Einrichtungen der Zivilgesellschaft schafft.



» Strategische Ziele setzen: Die Notwendigkeit, vor EinfuUhrung eines P4P-Systems
sich aus strategischer Perspektive Uber die Ziele und Schwerpunkte einer solchen
Initiative klar zu werden, ist in der vorliegenden Arbeit immer wieder betont worden (z.B.
Kap. 4.2. und Empfehlung 1). P4P ist ein Instrument, das Feedback mit finanziellen
Anreizen verbindet, es ist aufwendig und kann durchaus auch negative Auswirkungen
haben - also sollte man es gezielt, Problem-orientiert und nur in Bereichen einsetzen, an
denen eine Wirksamkeit auch wirklich zu erwarten ist. Solche strategischen
Uberlegungen sind Bestandteil der Vorbereitungen der P4P-Einfiihrung in den USA (s.
gesundheitspolitischer Kontext des VBP-Programms Kap. 2.3.) und in GrofR3britannien (s.
Kap. 2.5.) gewesen und werden natlrlich um so wichtiger, um so differenzierter man das
Instrument P4P einsetzen will (z.B. bessere Koordination Gber die Sektorgrenzen
(Daughtridge et al. 2014) oder die optimale Versorgung der Bevdlkerung, insbesondere
der underserved populations (Rosenthal et al. 2007, Brown et al. 2014)). Bei einer
“Weiter so”-Strategie, bei der man z.B. einfach die Indikatoren aus der
Qualitatssicherung nach §137 SGB V fortschreibt und finanziell bewertet, sind
weitergehende strategische Uberlegungen nicht notwendig, schon allein deswegen, weil
eine derartige P4P-Initiative aller Voraussicht nach vollstandig wirkungslos bleiben wird
(s. in erster Linie Empfehlungen 21, 22 und 23). Auch einer P4P-Implementierung, die
ausschlieldlich oder Uberwiegend auf Ergebnisindikatoren setzt, wird wegen der
Risikoselektion (s. Kap. 2.6.1.) und der strukturellen Benachteiligung kleiner
Einrichtungen kein Erfolg beschieden sein. Die Verwendung von Prozessindikatoren
bietet sich an, allerdings nur in definierter Form, die strategische Uberlegungen dringend
notwendig macht (Berenson et al. 2013). Wie an anderer Stelle hervorgehoben, besteht
hier einer der entscheidenden Problemstellungen eines aktuellen P4P-Konzeptes, denn
wegen der Gefahr der Aufhebung der Informationsasymmetrie sind auch nicht alle
Prozessindikatoren fur P4P geeignet, insbesondere nicht diejenigen, die Gefahr laufen,
als Einzelleistungsvergutung zu fungieren (s. Kap. 4.2., Kap. 5.2. und Kap. 7.6.). Um
also den im deutschen Gesundheitssystem herrschende Orientierung an Mengen und
(operativ zu behandelnden) Akuterkrankungen zu begegnen und die
Koordinationsdefizite durch die ausgepragte Sektorierung zu vermindern (s.o., z.B.
Schoen et al. 2011), muss man Prozessindikatoren ohne Risikoselektion und ohne
Aufhebung der Informationsasymmetrie (s.o.), identifizieren, die dann gerade fur die
Versorgung chronisch und mehrfach Erkrankter sowie die Versorgung alterer Patienten
ihre Bedeutung haben. Andere Indikatoren konnen sich z.B. mit der
Unterversorgungsproblematik in Iandlichen Regionen beschaftigen, man muss hier
jedoch diskutieren, ob die angestrebten Ziele nicht eher durch direkte Unterstitzung und
Einzelleistungsvergutung anzugehen waren. Diese strategischen Ziele zu setzen, ist



eine genuin politische, gestaltende Aufgabe, die zwar die Unterstutzung der
Selbstverwaltungspartner bedarf, in ihrer Ausgestaltung jedoch in den Handen des
Gesetzgebers liegen muss, nicht zuletzt deswegen, weil evil. nicht unerhebliche
Steuermittel aufgebracht werden mussen.

Empfehlung 28: Strategische Ziele setzen | - kein “weiter so”

Aufgrund der Analysen dieser Arbeit kann eine Weiternutzung von langjahrig
verwendeten Indikatoren nicht empfohlen werden, genauso wenig wie ein dual use mit
Indikatoren aus dem public reporting (s. Empfehlung 23), weil P4P in dieser
Konstellation nach den vorliegenden Daten keine Wirksamkeit aufweist. Da der Einsatz
von Ergebnisindikatoren wegen der Risikoselektion und der strukturellen
Benachteiligung kleinerer Einrichtungen nicht unproblematisch ist, bleiben
Prozessindikatoren, die nach einer vorangegangenen Analyse des Handlungsbedarfs
ausgewahlt werden.

Empfehlung 29: Strategische Ziele setzen Il - Prozessindikatoren Problem-
orientiert auswahlen

Nicht alle Prozessindikatoren sind sinnvoll bei P4P einzusetzen (s. Empfehlung 21). Es
mussen diejenigen Prozessindikatoren identifiziert werden, bei denen die
Informationsasymmetrie nicht aufgehoben ist (s.0.) und die Ubergeordneten Zielen in der
strukturellen Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssystemes dienen:
Verbesserung der Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patienten hohen
Alters, Abbau der Mengenorientierung, Verbesserung der Koordination, Férderung der
Pravention und Integration der Sektoren. Diese Zielsetzung kann nur auf der politischen
Ebene unter “hierarchischer Verantwortung” erfolgen.

» Negative Auswirkungen kontrollieren: Gerade wenn ein neues
gesundheitspolitisches Instrument eingesetzt wird, besteht die Verantwortung der
politischen Ebene in der Vermeidung bzw. Kontrolle etwaiger unerwlnschter
Auswirkungen. Diese Kontrolle kann in Zusammenarbeit mit Verblinden und anderen
Partnern des Gesundheitswesens zusammen erfolgen, die Letztverantwortung liegt
jedoch auf der Ebene der Politik. Die mdglichen unerwinschten Auswirkungen der
EinfUhrung von P4P wurden zusammenfassend in Kap. 2.6. aufgeflhrt und diskutiert.
Ganz im Vordergrund stehen Probleme des Zugangs (sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen, Kontinuitat der Versorgung, Risikoselektion, vgl. z.B. Ryan 2013)
und der Verzerrung durch Datenmanipulation. Die rechtzeitige Erkennung und Analyse
von unerwlnschten Auswirkungen ist eines der Hauptgrunde fur die



Evaluationsforschung, die bei der Einflhrung von P4P-Programmen in jedem Fall
stattfinden und flrhzeitig in den Implementierungsprozess integriert werden muss.

Empfehlung 30: Verschlechterung des Zugangs und Datenmanipulation
kontrollieren

Die Politik verantwortet die surveillance und Kontrolle etwaiger negativer Auswirkungen
einer P4P-Einfuhrung wie Zugangsprobleme (sozial benachbarte Gruppen, Kontinuitat,
Risikoselektion) und Verzerrung durch Datenmanipulation. Fruhzeitig im
Implementierungsprozess mussen Evaluationen geplant und angestolien werden.

» Rahmenbedingungen schaffen: Die Rahmenbedingungen bestehen aus
Systemfaktoren und Umsetzungsparametern, die die moglichen Auswirkungen von P4P
direkt oder indirekt fordern oder hemmen, und sie liegen in der Verantwortung der
gesetzgeberischen Ebene, sie sind, um diesen Ausdruck im alten Sinne zu gebrauchen,
ein “politisches Probem” (Miller 2009). Es handelt sich dabei nicht nur um reine
Motivations- oder 6konomische Faktoren, wie z.B. konkurrierende 6konomische Anreize,
die den Anreizen der P4P-Vergiutung entgegengesetzt sind (z.B.
Einzelleistungsvergutung). Ohne Frage sind dies ganz entscheidende Probleme, aber
negative Rahmenbedingungen kdnnen auch darin bestehen, dass bei Umsetzung und
Spezifikation eines Instrumentes wie P4P Fehler gemacht werden. Da es hier im
wahrsten Sinne des Wortes um Geld geht, kann man z.B. nicht erwarten, dass auf der
Ebene der “Systemburokratie”, also der Selbstverwaltung, eine zwanglose Einigung zu
den anzuwendenden Indikatoren zustande kommt, eher ist eine langdauernde Blockade
mit langfristiger Ergebnislosigkeit zu erwarten. Die Governance findet also dort ihre
Grenzen, wo Interessen zurickgeschnitten werden mussen, Beispiele fur ein Versagen
der “Verhandlungsdemokratie” gibt es zu Genuge (z.B. Mindestmengenindikatoren im
Krankenhausbereich). Zu den Rahmenbedingungen gehort es auch, die Komplexitat
des Geschehens nicht aus den Augen zu verlieren. Es reicht nicht, an einer Schraube
zu drehen (s. Kap. 1.5.). Die Implementierung eines Instrumentes wie P4P muss immer
im Kontext anderer Interventionen gesehen werden, nicht nur der Rahmen, der durch
die zugrundeliegenden Vergutungssysteme (z.B. DRG) gegeben wird, sondern auch die
wirtschaftliche Situation der Krankenhauser, die Veranderungen in der Tragerschaft, die
Sektorierung des Gesundheitswesens, die Morbiditat etc.

Naturlich ist die Ausgestaltung der Institutionen im Bereich der Selbstverwaltung (z.B.
Gemeinsamer Bundesausschuss) rational, weil nur so eine bessere Partizipation
erreicht werden kann, aber es besteht die Gefahr der Blockade und Suboptimierung
(Mayntz 2010). Hinzu kommt die Tendenz jeder Institution, Funktion mit Selbsterhaltung



und Selbstbeschaftigung zu verwechseln und letztendlich notwendige Entwicklungen zu
blockieren. Es muss daher verstarkt dariber nachgedacht werden, wie die
“Zivilgesellschaft”, damit ist hier gemeint: die nicht mit dem Gesundheitswesen
verbundenen Gesellschaftsgruppen, Berufe, Verbande, Unternehmen, in das Thema
Qualitat und Sicherheit eingebunden wird, ein Ansatz, der in den USA z.B. mit der
Leapfrog-Initiative erfolgreich beschritten wird (Galvin et al. 2005, Moran und Scanlon
2013). Das Thema Qualitat und Sicherheit im Gesundheitswesen muss uber den i.e.S.
politischen Raum hinaus in den zivilgesellschaftlichen Bereich hineinwachsen, nur dann
das framing funktionieren, nur dann hat das direction pointing Aussicht auf Erfolg.

In aller erster Linie bedeutet das Setzen von Rahmenbedingungen aber die Etablierung
eines Handlungsrahmens, eines conceptual frameworks, wie es in den USA durch
“Crossing the Quality Chasm” des |IOM (2001) bzw. in GroRbritannien durch The NHS
Outcome Framework 2013/2014 (NHS 2013B) etabliert werden konnte. Ein solches
Rahmenkonzept ist handlungsleitend und fir die Beteiligten letztlich
handlungslegitimierend, eine wichtige Voraussetzung fur die Einfihrung eines
Instrumentes wie Pay for Performance - Qualitats-orientierte Vergutung.

Empfehlung 31: Rahmenbedingungen als politische Aufgabe

Explizite Rahmenbedingungen bilden den Hintergrund fur die Initiierung des politischen
Prozesses, fur die Implementierung, die Umsetzung und die Evaluation. Die
Rahmenbedingungen betreffen die Koordination der Zustandigkeiten im
Implementierungsprozess genauso wie das Setzen von Meilensteinen fur die Akteure,
die an der Einfuhrung von P4P beteiligt sind, die Antizipation von Fehlentwicklung und
hemmenden Faktoren, und die Integration in die anderen Entwicklungen des
Gesundheitssystemes, mit denen P4P in Wechselwirkung tritt.
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EBM: Evidence-Based Medicine, in Deutschland als Evidenz-basierte Medizin
bezeichnet
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HCFA: Health Care Financing Administration, Vorlaufer der CMS
HEDIS: Health Effectiveness Data and Information Set

HMO: Health Maintenance Organization

HQIP: Premier Hospital Quality Incentive Demonstration Project (HQIP)
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JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
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NHS: National Health Service in GroRRbritannien
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P4P: Pay for Performance

QOF: Quality and Outcome Framework (des NHS)

SGB V: Sozialgesetzbuch V
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Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (vormals: fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen) nach §142 SGB V

TEP: Totalendoprothese (Hufte, Knie)

VBP-Programm: Hospital Inpatient Value-Based Purchasing Programm von Medicare, in
Kraft seit 10/2013
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