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Qualitdt 2030 — Die umfassende Strategie fur das Ge sundheitswesen

UIf Fink, Vorsitzender von Gesundheitsstadt Berlin e.V., erklart anldsslich der Vorstellung der Studie
Qualitat 2030: ,Wir haben im Gesundheitsbereich in Deutschland 40 Jahre Kostendampfungspolitik
betrieben und damit beachtliche Erfolge erzielt. Der Anteil der Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung am Bruttoinlandsprodukt ist nahezu konstant. Dabei darf aber nicht Ubersehen werden,
dass die eigentliche Herausforderung fir jedes Gesundheitssystem der Welt die Verbesserung der
Qualitat und Patientensicherheit ist. Obwohl das deutsche Gesundheitssystem eines der besten in
der Welt ist, haben andere Lander auf manchen Gebieten bessere Ergebnisse vorzuweisen, wie z.B.
die Niederlande in der Bekédmpfung multiresistenter Erreger.

Ich begrif3e sehr die mit der Koalitionsvereinbarung getroffenen Ma3nahmen zur Starkung der Quali-
tat. Aber wir brauchen einen neuen Ordnungsrahmen fiir das Gesundheitssystem, in dessen Mittel-
punkt Qualitét und Patientensicherheit stehen. Deshalb hat Gesundheitsstadt Berlin, mit 220 Mitglie-
dern das grofite regionale Gesundheitsnetzwerk in Deutschland, die Studie Qualitat 2030 in Auftrag
gegeben.”

Die Studie ,Qualitat 2030 — Die umfassende Strategie fiir das Gesundheitswesen* wurde von Prof.
Dr. med. Matthias Schrappe, Kéln, erstellt. Das Gutachten nimmt zu den zentralen Instrumenten der
Qualitatsverbesserung Stellung und fordert einen umfassenden Paradigmenwechsel im deutschen
Gesundheitswesen ein.

Qualitdtsdefizite konnen im gegenwértigen Umfang nicht langer toleriert werden

Das Gutachten geht davon aus, dass das deutsche Gesundheitswesen seine Aufgaben gut, in eini-
gen Bereichen sogar hervorragend erfillt, dass gleichzeitig aber gravierende Qualitatsmangel nicht
zu Ubersehen sind.

Die wichtigsten Qualitatsdefizite sind solche, die die Patientensicherheit betreffen. Die Zahlen des
jahrlich erscheinenden Qualitatsberichtes der externen Qualitatssicherung nach §137 SGB V zeigen
Komplikationen bei mehreren Prozent der Patienten. Auch nach einschlagigen internationalen Stu-
dien kommt auf 2 bis 4% der Krankenhaus-Patienten ein vermeidbares, auf Fehler zurlickzufiihren-
des unerwiinschtes Ereignis zu, das durch die Behandlung bedingt ist. Fir Deutschland bedeutet
dies: jedes Jahr sind zwischen 380.000 und 760.000 Krankenhauspatienten von Schaden betroffen,
die auf Fehler zurtickgehen; man muss mit ca. 19.000 vermeidbaren Todesfallen pro Jahr rechnen.
Zwar tauchen in den offiziellen Berichten z.B. der Schlichtungsstellen der Landesarztekammern nur
einige 1000 Behandlungsfehler pro Jahr auf, dies ist jedoch darauf zurtickzufiihren, dass nur wenige
Prozent der Patienten die unerwiinschten Ereignisse gerichtlich oder durch Schiedsstellen klaren las-
sen.

Die beiden wichtigsten Gruppen von unerwiinschten Ereignissen sind die nosokomialen (im Kranken-
haus erworbenen) Infektionen und die Arzneimittel-bedingten Ereignisse. Nach den Daten des Ro-
bert-Koch-Institutes treten jahrlich in Deutschland zwischen 400.000 und 600.000 nosokomiale Infek-
tionen auf, ein Drittel davon ist als vermeidbar einzustufen: folglich erleiden ca. 1% aller Kranken-
haus-Patienten (zwischen 100.000 und 200.000 pro Jahr) in Deutschland eine vermeidbare noso-
komiale Infektion. Die Zahl der vermeidbaren Todesfélle durch Krankenhausinfektionen, namlich 2500
bis 5000 Todesfélle pro Jahr, ist gut belegt. Der wichtigste Grund dafiir ist in der mangelnden Hande-
desinfektion zu sehen. Das Problem wird noch erheblich dadurch verscharft, dass ein Teil dieser In-
fektionen durch Bakterien verursacht wird, die gegen einen grof3en Teil, in der neuesten Zeit sogar
gegen alle in Frage kommenden Antibiotika resistent sind. Solche Erreger finden sich nun nicht mehr
allein im Krankenhaus, sondern auch in der ambulanten und pflegerischen Versorgung sowie in der




Lebensmittelindustrie (z.B. Tiermast). Nosokomiale Infektionen und Antibiotika-Resistenzen sind zu
einem bedrohlichen Populations-Problem geworden.

Die unerwinschten Ereignisse im Arzneimittelbereich liegen mindestens in der gleichen GréRenord-
nung. Deutsche und internationale Untersuchungen weisen darauf hin, dass in Deutschland jahrlich
zwischen 380.000 und 950.000 Krankenhaus-Aufnahmen wegen Arzneimittel-,Nebenwirkungen® not-
wendig werden. Besonders altere Patienten, die mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen, sind
einem hohen Risiko ausgesetzt. Es gibt zwar eine Liste von Medikamenten (sog. Priscus-Liste), die
bei Alteren nicht eingesetzt werden sollen, trotzdem erhalten rund 20% der &lteren Patienten in
Deutschland mindestens ein Medikament, das nach dieser Liste nicht empfohlen wird. Gleichzeitig
werden durch die Verschreibung von Medikamenten, die entweder als reine Me Too-Préaparate
(Nachahmer-Praparate) einzuschétzen sind oder bei denen es bewéahrte Generika gibt, unnétige Kos-
ten fur die Gesetzliche Krankenversicherung von bis zu 2 Mrd. € pro Jahr verursacht.

Aber nosokomiale Infektionen und Arzneimittel-bedingte Ereignisse stellen langst nicht das einzige
Problem dar. Um einige Beispiele zu nennen: 29,5% der operierten und 36,8% der konservativ_be-
handelten Krankenhauspatienten geben starke oder sehr starke Ruheschmerzen an, 15 % bzw. 39%
der Patienten erhalten trotz Schmerzen keine Schmerztherapie. Zwischen verschiedenen Versor-
gungsregionen gibt es unerklarliche Unterschiede in der Haufigkeit von unerwinschten Ereignissen
um den Faktor 2-4.

Ein Viertel der Patienten haben keine Instruktionen fur die Zeit nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus, bei jedem 10. fehlen Befunde. Ein Viertel der Patienten hat beobachtet, dass Fachérzten
keine Anamnese der Hausérzte vorlag bzw. der Hausarzt keinen Bericht vom Facharzt erhalten hatte.
Die Anzahl von Eingriffen, die von einer Einrichtung jeweils jahrlich erbracht wird, sagt gut den Be-
handlungserfolg bei dieser Art von Eingriffen voraus, allerdings hat ungeachtet der gesetzlichen Re-
gelungen die Zahl der Krankenhduser, die trotz Unterschreiten der Mindestmengen die Leistungen
weiter anbieten, nach neuesten Untersuchungen nicht abgenommen. Gleichzeitig werden als 1GeL-
Leistungen jahrlich Leistungen im Wert von 1 bis 2 Mrd. € erbracht, fur die kein Nutzenbeleg vorliegt
und bei denen sogar Schaden fir die Patienten vermutet werden mussen.

Vor dem Hintergrund dieser Qualitatsdefizite im deu tschen Gesundheitssystem sind
im Rahmen der Strategie Qualitdt 2030 folgende Hand lungsfelder von zentraler Bedeu-

tung:

(A) Qualitatsinstrumente: Einbettung in eine sinnvo lle Ordnungspolitik

Die Einfihrung von Qualitatsinstrumenten wie Qualitatsberichterstattung und Pay for Performance
sind hoch-komplexe Eingriffe in das in seiner Komplexitat ja ohnedies beeindruckende Gesundheits-
system. Es besteht nicht nur die Gefahr, dass bei der Einfihrung und Konzeption dieser Instrumente
Fehler gemacht werden, sondern auch, dass Erwartungen geweckt werden, die nicht erfillt werden
kénnen, wodurch das Instrument in Verruf gerdt. Nur eine umfassende Qualittsstrategie kann vor
Fehlentwicklungen und Enttduschungen schitzen. Zu einer solchen umfassenden Qualitatsstrategie
gehort ein Rahmenkonzept mit folgenden Bestandteilen: sowohl positive als auch negative Auswir-
kungen muissen antizipiert werden (wie kann Qualitat in Zentren gestarkt und eine hochwertige Ver-
sorgung in der Flache sichergestellt werden?), es sind organisatorische Aspekte zu beachten (wie
kann eine Expertenorganisation erfolgreich gesteuert werden?), die System-Komplexitat ist zu be-
ricksichtigen (was missen Gesundheitspolitik, Krankenkassen und Leistungserbringer jeweils fir
eine bessere Qualitat tun?), welche Modelle zur Veranderung des individuellen Verhaltens (welche
o0konomischen Anreize fihren zu welchen Effekten?) sind einzubeziehen.

Gerade die Annahmen Uber die Wechselwirkung zwischen dem grundlegenden Vergitungssystem
(z.B. DRG-System) und den Qualitats-Anreizen sind von grof3ter Bedeutung, denn es ist z.B. nicht
davon auszugehen, dass Vergutungsanreize im Rahmen eines Pay for Performance-Ansatzes die
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dominierenden 6konomischen Vergitungsanreize eines DRG-Systems ohne weiteres neutralisieren
kénnen. Deshalb missen die Qualitdtsanreize so eingesetzt werden, dass sie die sektorale Optimie-
rung oder den Mengenanreiz nicht noch weiter verstarken (diese Gefahr besteht z.B. bei ausschliel3li-
chem Einsatz von Ergebnisindikatoren), sondern die Bedingungen fiir eine sinnvolle Weiterentwick-
lung des Gesundheitssystems schaffen (z.B. durch den Einsatz von populationsbezogenen area-
Indikatoren). Diese Weiterentwicklungsperspektive muss wesentliches Ziel der Gesundheitspolitik
werden.

Das Gutachten stellt vor diesem Hintergrund die For  derung auf, dass der Gesetzgeber
ein Rahmenkonzept ,Qualitat 2030“ vorlegt, welches umfassend die bis 2030 umzuset-
zenden Qualitatsinstrumente beschreibt — unter Beri cksichtigung des demografischen
Wandels, der Notwendigkeit der Starkung der Pravent  ion, des Aufbaus regionaler, quali-
tatsgesicherter Versorgungskonzepte sowie der Zentr enbildung und Durchsetzung von
Mindestmengen. Der Gesetzgeber erstellt jahrlich ei  n Gutachten zum Stand der Umset-
zung der Strategie ,Qualitat 2030“ unter Einschluss eines Qualitats-Monitorings, insbe-
sondere von Daten zur vermeidbaren Sterblichkeit du rch nosokomiale Infektionen und
Antibiotika-Resistenzentwicklung. Das Bundesministe rium far Gesundheit beruft einen
.Beirat Qualitdt 2030“ (Beirat Qualitat und Patient ensicherheit) ein, in dem insbesondere
zivilgesellschaftliche Initiativen aus der Arztesch aft, der Pflege und Qualitatsmanage-
ment mitwirken und ihre Erfahrungen einbringen.

(B) Chronische Mehrfacherkrankungen einer alternden Bevolkerung miissen im Mittelpunkt
der Qualitdtsanstrengungen stehen

Die Gesundheitsversorgung der Zukunft muss in erster Linie den Bedurfnissen einer alternden Bevol-
kerung entsprechen, bei der nicht mehr allein die Akutversorgung, sondern die Behandlung (und Be-
gleitung) chronischer Mehrfacherkrankungen sowie deren Pravention im Vordergrund stehen. Diese
Verschiebung des Morbiditatsspektrums kann nur bewaltigt werden, wenn insbesondere die ausge-
pragte (und leider noch zunehmende) Sektorierung des Gesundheitssystems in Deutschland abge-
baut wird. Eine verbesserte Integration der Versorgungssektoren, eine bessere Kooperation und Ko-
ordination im Interesse der Patienten ist die Basis jeder weiteren Entwicklung.

Es sollte das prioritare Ziel sein, bis zum Jahre 2~ 030 25 Prozent der Gesamtvergitung

der ambulanten und stationaren Versorgung in Deutsc hland ausschlieRlich fur (sekto-

rentibergreifende) regionale, auf die Bevdlkerungspo pulation abgestellte, qualitatsgesi-
cherte Versorgungskonzepte auszugeben.

(C) Strategische Neuausrichtung der externen Qualit  atssicherung tberféallig

Die gegenwartige Qualitatssicherung stammt aus den 90er Jahren, ist ausschlief3lich Diagnosen- und
Prozeduren-orientiert und wurde in dieser Form Anfang des letzten Jahrzehnts in das DRG-System
tibernommen. 23 von 31 Krankheitsbildern/Prozeduren der jetzigen Qualitatssicherung betreffen die
Transplantationsmedizin, die Herzerkrankungen und die Endoprothetik. Dieser Dominanz von akut-
medizinischen und operativen Thematiken, die zum grof3ten Teil aus der Maximalmedizin stammen,
steht mit der ambulant erworbenen Pneumonie gerade ein einziges Krankheitsbild aus der konserva-
tiven Medizin gegeniiber, und somit kein einziges chronisch-konservatives Krankheitsbild, das fir
altere Patienten charakteristisch ist (z.B. Diabetes mellitus, arterieller Hypertonus, chronische Herzin-
suffizienz etc.).

Es muissen dringend Indikatoren zu chronischen Erkra nkungen, Mehrfacherkrankungen,
zur Behandlungsbedrftigkeit alterer Menschen und z ur Integration bzw. Koordination
der Versorgung entwickelt werden.




(D) Regionale und Populations-bezogene Qualitatssic  herung - das Gebot der Stunde

Das Versorgungsgeschehen und die Qualitat der Versorgung hangen sehr stark von den regionalen
Leistungsanbietern und —angeboten ab. Die gemeinsame Verantwortung der regionalen Partner fur
eine qualitativ hochwertige Versorgung muss gestarkt werden. Mit hoher Prioritét miissen sogenannte
Area-Indikatoren entwickelt werden, die die Qualitat der regionalen Versorgung beschreiben kénnen,
einschliel3lich des Zusammenspiels der regionalen Partner (ambulante Versorgung, Krankenh&auser,
Pflegeeinrichtungen, Apotheken usw.). Als Beispiele kdnnen Einweisungsraten fur Verschlechterun-
gen chronischer Erkrankungen (z.B. kindliches Asthma), Einweisungen alterer Menschen wegen
Exsikkose oder stationdre Aufnahmen wegen unerwiinschter Arzneimittelereignissen gelten. Hiertiber
kénnen auch Aussagen zur Leistungsfahigkeit der steigenden Zahl von ,Arztenetzen* gemacht wer-
den.

Integration, Koordination und regionale Versorgung kénnen nur durch sog. Area-
Indikatoren und nicht durch akutmedizinische Ergebn isindikatoren abgebildet werden.
Der Gemeinsame Bundesausschuss bzw. das neue Instit  ut fir Qualitatssicherung und
Transparenz hat hier ein prioritdres Aufgabengebiet

(E) Keine Qualitatsverbesserung ohne Daten

Qualitatsverbesserungen sind nicht denkbar ohne die Messung von Qualitat. Indikatoren sollen vor
ungunstigen Qualitdtsentwicklungen warnen, sie sind sehr sensitiv eingestellt, d.h. sie missen recht-
zeitig ,anschlagen”, auch wenn es sich (wie es bei den Mindestmengen der Fall sein kann) manchmal
um einen falschen Alarm handeln sollte. Dagegen sollen Falldefinitionen, so wie sie seit mehreren
Jahrzehnten in der Infektionsepidemiologie (nosokomiale Infektionen) erfolgreich eingesetzt werden,
exakt die Haufigkeit bestimmen, mit der ein solches Ereignis auftritt, sie miissen sowohl sensitiv sein
als auch moglichst wenig falsch-positiven Alarm geben.

In der Qualitatssicherung nach 8137 SGB V in Deutschland wird die Trennung zwischen diesen bei-
den Ansétzen nicht sauber durchgehalten, was zu entscheidenden Schwierigkeiten in der Interpreta-
tion fihrt. So sind nosokomiale Infektionen bei der Endoprothetik zunachst erst einmal Falldefinitio-
nen; dass sie die Qualitat der Behandlung insgesamt anzeigen, wird intuitiv. angenommen, ist aber
nicht immer richtig, denn die Komplikation kann auch aufgrund des Krankheitsverlaufes, wegen der
Komorbiditdt des Patienten oder durch Qualitatsdefizite anderer Behandler aufgetreten sein. Pro-
zessparameter wie das Praparatrontgen beim Mamma-Ca sind jedoch typische Indikatoren, denn sie
weisen auf ein erhéhtes Risiko fir eine ,schlechte” Behandlung hin. Beide Messmethoden kénnen mit
unterschiedlichen Konsequenzen belegt werden: schlagt ein Indikator an, soll die Einrichtung nach-
weisen, was sie getan hat, um sich zu Uberzeugen, dass kein Qualitdtsproblem vorliegt. Wird eine
Komplikation per Falldefinition erkannt, muss die Einrichtung nachweisen, was unternommen wurde,
um ein Wiederauftreten zu verhindern.

Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte daher dem Ins titut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen nach 8137 SGB V den  vordringlichen Auftrag geben,
das Konzept der ,Qualitatsmessung” nach §137 SGB V in ein Konzept zu tberfuhren,
das die differentielle Verwendung von Qualitatsindi katoren und quantitativen Qualitats-
parametern (Falldefinitionen) zum Gegenstand hat. E  ine besondere Bedeutung kommt
dieser Beauftragung zu, weil beide Formen der Quali  tatsmessung unterschiedlich gewer-
tet werden, insbesondere beim Public Reporting (Qua  litdtsbericht) und bei einem even-
tuell einzufihrenden Pay for Performance Programm.




(F) Statt Krankenhausplanung: regionale Versorgungs planung

Die Krankenhausplanung muss zu einer regionalen Versorgungsplanung weiterentwickelt werden.
Die Kompetenz fir die Versorgungsplanung liegt bei den Bundesléndern, die in praxi jedoch nur tber
einen begrenzten politischen Handlungsspielraum fur die Uberfiihrung der sektoralen in integrative
Strukturen verfugen, z.B. weil dies die Verringerung der stationdren Kapazitaten impliziert. Der
Schlussel fur eine regionale Versorgungsplanung liegt in der Zentralisierung der Krankenhausversor-
gung durch die Definition von Mindestmengen fur diagnostische oder therapeutische Eingriffe, die
bislang jedoch nur fiir eine sehr kleine Anzahl von Prozeduren erfolgt ist und im Ubrigen von den Leis-
tungserbringern umgangen wird. Hier ist eine deutliche Verstarkung der Anstrengungen der Bundes-
ebene notwendig. Zusatzlich ist es - wegen des Fehlens von eindeutigen Grenzwerten in den wissen-
schaftlichen Untersuchungen zu Mindestmengen — notwendig, dass der Gesetzgeber selbst normativ
Grenzwerte fir Mindestmengen festsetzt und den Gemeinsamen Bundesausschuss von dieser Auf-
gabe entlastet.

Die Kompetenzen der Bundeslander fiir eine adéaquate regionale Versorgungsplanung
sind zu starken. Der Bundesgesetzgeber sorgt mittel s normativ festgesetzter Mindest-
mengen fir eine sinnvolle Zentralisierung, besonder s fur schwere oder risikobehaftete
Therapien.

(G) Regionale Versorgungsplanung Qualitats-orientie rt gestalten

Die Bundeslander miissen im Zuge der Festlegung von Mindestmengen — die zu einer Zentralisierung
stationarer Leistungen fihren wird - Qualitatsindikatoren entwickeln, die eine Beurteilbarkeit des Zu-
gangs zur Versorgung ermdglichen. Diese Indikatoren mussen fir Fachdisziplinen und Erkrankungs-
gruppen differenziert aufgestellt werden sowie demographische und infrastrukturelle Gesichtspunkte
bertcksichtigen. Im zweiten Schritt missen die oben bereits angefihrten Area-Indikatoren zur An-
wendung kommen, um die Qualitat der regionalen Versorgung beurteilen zu kénnen.

Die regionale Versorgungsplanung muss Qualitats-ori entiert vorgenommen werden. In
der ersten Linie dienen hierzu Zugangsindikatoren, in zweiter Linie die o0.g. Area-
Indikatoren.

(H) Qualitatsbericht und Public Reporting — Erweite rung der Indikatoren und regionale Versor-
gungskonzepte

Seit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 missen die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung
unter Offenlegung des Institutionenbezugs der Offentlichkeit zuganglich gemacht werden. Dieses sog.
Public Reporting entfaltet seine Wirkung ber indirekte dkonomische Anreize und ist besonders in
Gebieten mit _hoher Krankenhausdichte und hohem Konkurrenzdruck wirksam. Bei der Qualitatsbe-
richterstattung ist es notwendig, das Spektrum der Indikatoren zu erweitern, die chronische Mehrfa-
cherkrankungen, Pravention und Koordination/Integration adaquat abbilden.

Die Qualitatsberichterstattung und Public Reporting missen hinsichtlich der zu erwar-
tenden Morbiditat und der strukturellen Entwicklung snotwendigkeiten (Integration) wei-
terentwickelt werden.




(1) Pay for Performance notwendig — aber keine Einf  Ghrung ohne Problem- und Zielorientie-
rung

Die internationale Entwicklung spricht klar fiir die baldige Einfihrung einer Qualitats-orientierten Ver-
gutung (P4P). Als Vorbilder sind in erster Linie das Value-Based Performance Programm in den USA,
das alle Krankenh&user umfasst und ab 2015 auch den ambulanten Bereich betrifft, und das von
NICE kontinuierlich weiter ausgebaute Quality and Outcome Framework in GroRbritannien zu nen-
nen. Auch der Koalitionsvertrag der Grol3en Koalition vom November 2013 auf3ert sich in diesem Sin-
ne. P4P ist ein komplexes Feedback-Verfahren, das Wettbhewerbselemente einsetzt, um Qualitatsde-
fizite in Gesundheitsversorgung und Pravention glinstig zu beeinflussen. Es ist aus zwei Systemati-
ken zusammengesetzt und basiert auf (1) einer Qualitdtsmessung durch definierte Indikatoren und (2)
einer nachvollziehbaren Kopplung der Qualitat der Versorgung an Vergutungsbestandteile. P4P wird
in der Regel nicht als einziges, alleinstehendes Vergitungssystem verwendet, sondern ist in andere
Vergutungssysteme (z.B. DRG-System) integriert. Der Sachverstandigenrat sprach sich im Jahr 2007
- auf der Basis seines frihen Systematischen Reviews (Studien bis 2006) - vorsichtig fur einen Ein-
satz von P4P aus.

Ein_undifferenzierter Einsatz von P4P _auf der Basis der bestehenden Diagnose- und Prozeduren be-
zogenen Qualitatsparameter der jetzigen Qualitatssicherung muss klar abgelehnt werden, denn die
internationalen Erfahrungen aus den USA und GrofRbritannien zeigen eindeutig, dass in diesem Fall
(1) nur geringe Verbesserungen zu beobachten sind, die (2) zeitlich sehr begrenzt sind, (3) gerade
bei den schlechteren Einrichtungen sog. Poor performer ausbleiben, und (4) es regelmafiig zu soge-
nannten ,Decken“-Effekten kommt — es sind keine weiteren Verbesserungen mehr maglich. (5) Von
Uberragender Bedeutung ist jedoch, dass es in_einem Mengen-getriebenen Vergitungssystem fir
viele Krankenhduser sinnvoller erscheint, einen zusatzlichen Fall zu erbringen statt in Qualitét zu in-
vestieren. P4P _muss daher in eine Weiterentwicklungsperspektive des Gesundheitswesens integriert
werden, in erster Linie durch eine starkere Integration der Sektoren.

Bis zum Jahre 2030 missen wirtschaftlich wirksame A nreize eingefihrt sein, die Investi-
tionen in Qualitat substantiell honorieren. Die Ein fuhrung von P4P muss in eine auf mehr
Integration und Koordination abzielende Weiterentwi cklungsperspektive des Gesund-
heitssystem eingebettet sein. Bis zum Jahre 2030 so  llen zwischen funf und zehn Prozent
des Budgets der station&dren und ambulanten Leistung en Uber P4P Programme ausge-
zahlt werden.

(J) P4P Programme nur mit Prozessindikatoren sinnvo I

Prozessindikatoren entsprechen am besten den Notwendigkeiten der weiteren Entwicklung des Ge-
sundheitssystems, weil sie die Probleme der Koordination und Patientenerfahrungen gut abbilden
kénnen. Sie sind weiterhin deswegen vorzuziehen, weil (1) sie im Verantwortungsbereich einer ein-
zelnen Einrichtung stehen, (2) sie (in den meisten Féllen) keine Risikoadjustierung notwendig machen
und (3) daher nicht kleine Einrichtungen benachteiligen, (4) sie auRerdem der Sichtweise der Patien-
tenerfahrungen entsprechen und (5) durch ihren praventiven Charakter dem Qualitats- und Risiko-
management-Gedanken naher als Ergebnisindikatoren sind (sie fordern den kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess). Die grof3en internationalen Projekte (Value-Based Purchasing-Programm (VBP) der
Krankenhauser in den USA und das Quality and Outcome Framework (QOL) in Grof3britannien) stel-
len Prozessindikatoren deswegen ganz in den Mittelpunkt, diese sind daher auch in Deutschland wie-
der vermehrt in den Vordergrund zu riicken.

Ergebnisindikatoren sind bei P4P weniger geeignet, da (1) sie einen Anreiz zur Risikoselektion ausi-
ben, (2) es wegen der Attraktion leichter Falle zu einer Mengenausweitung kommen kann, (3) eine
Risikoadjustierung nie komplett sein kann und es daher zu einer Risikoselektion kommt, (4) Manipula-
tionsmdglichkeiten bestehen (Uberkodierung der Nebendiagnosen simuliert ,Verbesserung®), (5) klei-
ne Einrichtungen wegen kleiner Fallgruppen benachteiligt werden, (6) wegen der grof3en Bedeutung
externer Faktoren (Komorbiditat, Qualitdt in Nachbarsektoren, Verlegungspraxis) Ergebnisse nur
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schwer korrekt zugerechnet werden kénnen und (7) sie wegen des ex post-Charakters (,das Kind ist
schon im Brunnen®) Qualitats-Anstrengungen nur unzureichend zeitnah abbilden.

Nach den internationalen Erfahrungen und wegen der hoheren Relevanz fur Koordina-
tions- und Integrationsprobleme ist P4P in erster L inie auf der Basis von Prozessindika-
toren sinnvoll, Ergebnisindikatoren treten insbeson dere wegen der Risikoselektion und
statistischen Problemen in den Hintergrund.

(K) Routinedaten sind fiir eine Qualitatsmessung kau m geeignet

Jedes Gesundheitssystem, das DRG einflhrt, diskutiert die Nutzung der Abrechnungsdaten zu Zwe-
cken der (konsekutiv eingefuihrten) Qualitatssicherung. Es ist jedoch nicht sinnvoll, etwas zu messen,
nur weil Daten vorliegen, sondern es ist ausschlie3lich sinnvoll, etwas zu messen, weil ein Problem
vorliegt, das sich anzugehen lohnt. Dieser Grundsatz wird immer wieder durchbrochen, gerade in
Zeiten des Rufs nach ,Blrokratieabbau“ — doch macht dieser Wunsch nach ,weniger Dokumentation*
den falschen Ansatz nicht besser. Der Grund liegt in der Natur der vorliegenden Routine- bzw. admi-
nistrativen Daten (neuerdings auch als ,Sozialdaten* bezeichnet), denn diese sind allein zu Vergi-
tungszwecken entwickelt und optimiert und daher fir die Zwecke der Qualitdtssicherung weder aus-
sagekraftig noch zuverldssig. Das beste Beispiel ist der Dekubitus (das Liegegeschwir), das bei jun-
gen Patienten administrativ iiberdokumentiert wird (resultierend in eine erhdhte Vergitung), wahrend
er bei dlteren Patienten unterdokumentiert wird (keine Bedeutung mehr fir die Vergitung wegen der
zahlreichen schon bestehenden Nebendiagnosen). Untersuchungen zu diesem Thema weisen nach,
dass Routinedaten ca. 50% aller Komplikationen Ubersehen, insbesondere bei alteren, mehrfacher-
krankten Patienten. Sinnvoller ist es, mit Klinischen Falldefinitionen zu arbeiten (analog des Vorge-
hens in der Infektionsepidemiologie).

Routinedaten sind vorsichtig zu bewerten, da sie 50 % aller Komplikationen Ubersehen.

Sinnvoller ist der Einsatz von Klinischen Falldefin itionen analog zur Infektionsepidemio-
logie. Routinedaten sollten die Qualitatssicherung aber erganzen und weiter untersucht
werden, um z.B. regionale, sektoreniibergreifende Ve  rsorgungsformen abzubilden (z.B.

Area-Indikatoren).

(L) Weitere grundlegende Empfehlungen fir die Einfi hrung von P4P

» Die Hbhe der P4P-Zahlungen muss besonders im DRG-System die Opportunitats- und Grenzkos-
ten bertcksichtigen. Die Hohe des Qualitats-bezogenen Erldsanteiles sollte den Messaufwand, die
Opportunitatskosten, die Grenzkosten und die Diskontierung berlcksichtigen. Bei Einzelleistungsver-
gutung und DRGs sind hohe Opportunitatskosten (und niedrige Grenzkosten) anzusetzen, die Hohe
der P4P-Vergutung muss entsprechend hoch angesetzt werden.

» Kleine, haufigere und Ereignis-bezogene P4P-Zahlungen mit on/off-Charakteristik sind gréf3eren
integrierten Zahlungen vorzuziehen.

» Relative Position, relative Verbesserungen und absolute Grenzwerte sind bei der Kopplung von
Qualitat und Vergiutung zu kombinieren. Die monetare Kopplung der P4P-Vergltung kann nicht allei-
ne aufgrund der relativen Position auf einer Rankingliste vorgenommen werden, sondern muss eben-
so gestaffelte Grenzwerte und relative Positionsverbesserungen mit einbeziehen, damit auch die Poor
Performer einen realistischen Anreiz zur Qualitatsverbesserung haben.

» Keine durchgangige und voraussetzungslose Kombination mit Public Reporting, fir beide Instru-
mente sollten unterschiedliche Indikatoren verwendet werden. Regelmafige Anderung der Indikato-
ren, weil diese sich abnutzen (Decken-Effekt).




Schlussfolgerungen:

Qualitat muss bei der Gesundheitsversorgung in den Mittelpunkt gestellt werden. Die Gesundheitspo-
litik muss die Richtung vorgegeben, strategische Ziele setzen und potentielle negative Auswirkungen
kontrollieren. Hierzu gehdren:

(1) Der Gesetzgeber legt ein Rahmenkonzept ,Qualitét 2030" vor, welches umfassend die bis 2030
umzusetzenden Qualitatsinstrumente beschreibt — unter Beriicksichtigung des demografischen Wan-
dels, der Notwendigkeit der Starkung der Pravention, des Aufbaus regionaler, qualitatsgesicherter
Versorgungskonzepte sowie der Zentrenbildung und Durchsetzung von Mindestmengen.

(2) Der Gesetzgeber veroffentlicht einmal jAhrlich ein Gutachten zum Stand der Umsetzung der Stra-
tegie ,Qualitat 2030" unter Einschluss eines Qualitats-Monitorings zentraler Aspekte zur Beurteilung
der Qualitat, insbesondere von Daten zur vermeidbaren Sterblichkeit durch nosokomiale Infektionen
und Antibiotika-Resistenzentwicklung.

(3) Das Bundesministerium flr Gesundheit beruft einen ,Beirat Qualitat 2030" (Beirat Qualitat und
Patientensicherheit) ein, in dem insbesondere zivilgesellschaftliche Initiativen (Unternehmen, Kirchen,
Verbande auBerhalb des Gesundheitswesens) mitwirken. Initiativen aus der Arzteschaft, der Pflege
und Qualitditsmanagement - wie z.B. die Aktion Saubere Hande oder CIRS (im Rahmen der Chirur-
gie) - haben fir die Verbesserung der Qualitdt und Patientensicherheit in Deutschland sehr viel be-
wegt. Trotzdem stellen Anregungen von Institutionen, die nicht aus dem Gesundheitswesen stam-
men, wichtige Treiber flr eine verbesserte Qualitat und Patientensicherheit dar. Die Statements die-
ser Initiativen sind im Rahmen der jahrlichen Gutachten zu verdffentlichen.

(4) Die zukunftige Qualitatssicherung muss die Versorgung von chronischen Mehrfacherkrankungen
und deren Pravention abbilden, wie sie fur die Gesundheitsversorgung einer alternden Bevdlkerung
typisch sind. Die bisherige ausschliel3liche Konzentration auf die Eingriffs-bezogene Akutmedizin
muss Uberwunden werden.

(5) Die zukinftige Qualitatssicherung muss die strukturelle Weiterentwicklung des Gesundheitssys-
tems aktiv foérdern. Verbesserungen von Integration, Koordination und Behandlungsprozessen sind
nicht nur fir die Versorgung einer alternden Bevoélkerung von gréfdtem Interesse, sondern kénnen
auch der derzeitigen sektoralen Optimierung wie z.B. der Mengenausweitung im DRG-System entge-
genwirken. Daher sind statt akutmedizinisch-prozeduraler Indikatoren sog. Area-Indikatoren zu entwi-
ckeln, wie sie auch international fur regionale Versorgungsstrukturen gangig sind.

(6) Die Krankenhausplanung muss in eine regionale Versorgungsplanung tberfiihrt werden, die Qua-
litats-orientiert vorgenommen wird und neben Strukturindikatoren (z.B. IT-Ausstattung) vor allem Pro-
zessindikatoren (z.B. Koordination, nosokomiale Infektionen wie MRSA) in den Vordergrund stellt. Die
Bundeslander benétigen die Kompetenz zur qualitdtsorientierten Versorgungsplanung, auf Bundes-
ebene sollten die Mindestmengen mit groR3erer Stringenz weiterentwickelt werden. Bis zum Jahr 2030
sollten 25 Prozent der Gesamtvergiitung der ambulanten und stationaren Versorgung in Deutschland
ausschlieBlich _fir_ (sektorenubergreifende) regionale, auf die Bevdlkerungspopulation abgestellte,
qualitatsgesicherte Versorgungskonzepte ausgegeben werden.

(7) Prozessindikatoren bilden die vorgenannten Notwendigkeiten besser ab als Ergebnisindikatoren,
die risikoadjustiert werden missen, kleine Einrichtungen benachteiligen und die sektorale Optimie-
rung einschlieBlich Mengenanreiz férdern. Koordination und ,Versorgung aus einer Hand“ sind au-
Berdem wichtige Indikatoren aus Patientensicht.



(8) Routinedaten sind vorsichtig zu bewerten, da sie 50% aller Komplikationen tbersehen. Sie sollten
die Qualitatssicherung aber ergdnzen und weiter untersucht werden, um z.B. regionale, sektoren-
Ubergreifende Versorgungsformen abzubilden (Area-Indikatoren).

(9) Bei der Fortentwicklung der Qualitatsberichterstattung (Public Reporting) muss der akutmedizini-
sche, auf Eingriffe bezogene Ansatz der jetzigen Qualitatssicherung verlassen werden und in einen
integrativen, die Morbiditat der alternden Bevolkerung berticksichtigenden Bezug tberfihrt werden.

(10) Die Einfuhrung von Pay for Performance (P4P) sollte an eine sinnvolle Weiterentwicklungsper-
spektive des Gesundheitssystems geknipft werden, weil sonst die Gefahr besteht, die sektorale Op-
timierung mit Mengenanreiz noch zu verstarken. Prozessindikatoren und Klinische Falldefinitionen
stehen im Vordergrund, Ergebnisindikatoren und Routinedaten sind nachgeordnet. Die Hohe der Ver-
gutung muss die Opportunitéats- und Grenzkosten bericksichtigen, weitere aus dem Rahmenkonzept
abgeleitete Gesichtspunkte sind zu bertcksichtigen. Bis zum Jahre 2030 sollen zwischen finf und
zehn Prozent des Budgets der stationaren und ambulanten Leistungen tber P4P Programme ausge-
zahlt werden.

(11) Analog des Vorgehens anderer Lander braucht auch Deutschland einen Ordnungsrahmen als
Basis fur_die weitere Entwicklung von Qualitat und Patientensicherheit. Dieser Ordnungsrahmen wird
durch den Gesetzgeber bzw. das Bundesministerium fiir Gesundheit erstellt und durch ein jahrliches
Gutachten zum Stand der Qualitatssicherung aktualisiert, das dem umfassenden Ansatz des Rah-
menkonzeptes entspricht.

V.i.S.d.P.;

Gesundheitsstadt Berlin

Dr. Franz Dormann

Schitzenstral3e 6a, 10117 Berlin

Tel.: 030-700117612

Mail: office@gesundheitsstadt-berlin.de




Glossar

Administrative Qualitatsindikatoren

s. =»Routinedaten

Area-Indikatoren

Area-Indikatoren sind =»Qualitatsindikatoren, die die regionale und sektoren-ubergreifende
Behandlung einer Bevdlkerungspopulation beschreiben. Sie werden in Deutschland noch nicht plan-
mafig erhoben, stellen jedoch in Zukunft eines der wichtigsten Ansatzpunkte der

= Quialitatssicherung dar. Area-Indikatoren sind von =>transsektoralen Qualitatsindikatoren abzu-
grenzen.

Behandlungsfehler

s. =»unerwinschte Ereignisse

Ergebnisindikatoren

Ergebnisindikatoren sind =»Qualitatsindikatoren, die die Qualitat des beabsichtigten Behandlungsziels
beschreiben (z.B. Heilungserfolg nach einer Oberschenkelfraktur). Sie missen ,risikoadjustiert wer-
den (z.B. nach Alter, Vorerkrankungen).

Falldefinitionen

Epidemiologische Falldefinitionen ,zahlen“ =»unerwiinschte Ereignisse wie z.B. hosokomiale Infektio-
nen und werden in der Krankenhaushygiene international bereits seit Jahrzehnten verwendet. Sie
sind abzugrenzen von =»Qualitatsindikatoren, die der Vorhersage von Qualitatsproblemen dienen.

Institut fur Transparenz und Qualitat im Gesundheit swesen

Dieses Institut ist mit dem Finanzstruktur- und Qualitatsweiterentwicklungsgesetz vom Mai d.J. be-
schlossen worden und wird derzeit eingerichtet. Es unterstitzt den Gemeinsamen Bundesausschuss
und soll z.B. die Entwicklung von =»Qualitatsindikatoren in Deutschland weiterfihren.

Mindestmenge

Zahl von Behandlungen, die nach §137 SGB V und den entsprechenden Beschlissen des Gemein-
samen Bundesausschusses pro Jahr in einem Krankenhaus durchgefihrt werden missen, um die
Leistungen auch in Zukunft erbringen zu dirfen. Rekurriert auf die Beziehung zwischen Leistungs-
menge und Qualitat und flhrt zu einer starkeren Zentralisierung der Behandlung.

Nosokomiale Infektionen

Behandlungs-assoziierte Infektionen, friiher ,Krankenhaus-Infektionen*.

Pay for Performance (P4P)

Vergutung fir die erbrachte Qualitat der Behandlung (statt alleine der Leistungsmenge), wird auch als
~Qualitats-orientierte Vergutung” bezeichnet. Der betreffende Vergitungsbestandteil wird an definierte
=>» Qualitatsindikatoren gekoppelt. Wird in den USA und GroRRbritannien breit eingesetzt, in Deutsch-
land befindet sich dieses Konzept in der Diskussion.

Prozessindikatoren

Prozessindikatoren sind =»Qualitatsindikatoren, die sich auf den Behandlungsablauf beziehen, also
z.B. ob der Arztbrief rechtzeitig erstellt worden ist. Sie haben oft einen Einfluss auf das Ergebnis der
Behandlung (s. =»Ergebnisindikatoren). Formal sind auch =»nosokomiale Infektionen oder andere
Komplikationen als Prozessindikatoren einzuordnen, werden aber oft als =»Ergebnisindikatoren be-
zeichnet, sofern sie das Behandlungsergebnis mit beeinflussen.
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Public Reporting

Offentlicher Bericht Giber die Qualitatsindikatoren einer Institution (z.B. Krankenhaus), so wie sie im
= Quialitatsbericht dargelegt werden.

Qualitatsbericht

Bestandteil der =»Qualitatssicherung, der Auskunft Gber die geleistete Qualitat gibt und fir Transpa-
renz fiir die Patienten und zuweisenden Arzte sorgen soll. Nach §137 SGB V sind Qualitatsberichte
fur die deutschen Krankenh&auser vorgeschrieben, fir eine gewissen Zahl von darin enthaltenen

= Quialitatsindikatoren wird das betreffende Krankenhaus namentlich genannt (= Public Reporting).

Qualitatsindikatoren

Gut messbare Parameter, die Auskunft tiber die Qualitat der Behandlung geben und mdgliche Quali-
tatsdefizite vorhersagen. Sie werden z.B. bei 2*P4P oder den =>Qualitatsberichten eingesetzt. Die
Quialitatsindikatoren werden unterteilt in =» Struktur-, =»Prozess- und =»Ergebnisindikatoren. Abzu-
grenzen sind sie von =>Falldefinitionen.

Qualitdtsmanagement

Steuerung der Qualitat mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung (meist institutionell gebraucht)

Qualitatssicherung

Darlegung der geleisteten Qualitét (z.B. in einem Qualitatsbericht). Auf Systemebene auch als In-
strument der Qualitatsverbesserung verwendet (= Qualitdtsmanagement).

Routinedaten

= Qualitatsindikatoren, die aus Abrechnungsdaten der Behandlung in den unterschiedlichen Sektoren
des Gesundheitssystems gewonnen werden.

Strukturindikator

= Qualitatsindikator, der die institutionellen (z.B. baulichen) und strukturellen Voraussetzungen (z.B.
Ausbildungsstand des Personals) beschreibt.

Transsektorale Qualitatsindikatoren

= Qualitatsindikatoren, die die Behandlung von Erkrankungen tber die Sektorengrenzen (z.B. statio-
nar/ambulant) hinweg beschreiben, ohne jedoch die Sektorgrenzen an sich in Frage zu stellen.

Unerwiinschte Ereignisse

Unerwinschte Ereignisse sind unbeabsichtigte negative Ergebnisse fur die Patienten, die nicht dem
Krankheitsverlauf, sondern der Behandlung geschuldet sind. Gehen sie auf Regelverletzungen (Feh-
ler) zurtick, sind sie als vermeidbare unerwiinschte Ereignisse einzustufen. Als Behandlungsfehler
werden vermeidbare unerwiinschte Ereignisse bezeichnet, die mangelnde Sorgfalt erkennen lassen.
Diese stellen einen juristischen Begriff dar, wahrend der Begriff der unerwiinschten Ereignisse epi-
demiologischer Natur ist, also der quantitativen Erhebung dient.
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