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Aktuelle Ansatze zur Qualitatsverbesserung in der
Gesundheitsversorgung — eine kritische Wertung

von Matthias Schrappel

Durch die aktuelle Gesetzgebung sind eine qualititsorientier-
te Vergiitung und Krankenhausplanung in das Zentrum des
Interesses gertickt. Der vorliegende Artikel gibt eine Einschat-
zung zur Umsetzung und Evaluation dieser Instrumente. Aus-
gangspunkt ist dabei die Frage der Kohérenz der gegenwarti-
gen und geplanten Regelungen. Im Mittelpunkt der Analyse
steht die Zielorientierung, die Einbeziehung der bisherigen
Evidenz und die strategische Umsetzung. Abschlieflend wird
auf die Notwendigkeit eines umfassenden Rahmenkonzepts
hingewiesen, das den Hintergrund fiir die geplanten Entwick-
lungen im Bereich der Qualitdtsverbesserung auf Systemebe-
ne darstellt.

Schliisselworter: Qualitéitsorientierung, Vergiitung, Kran-
kenhausplanung

1 Einleitung

Mit der qualitatsorientierten Vergiitung (Pay for Perfor-
mance, kurz P4P) und der qualititsorientierten Kranken-
hausplanung werden zurzeit zwei neue Instrumente in die
gesundheitspolitische Diskussion eingefiihrt, die geeignet
erscheinen, die Rolle von Qualitdt und Patientensicherheit
im deutschen Gesundheitswesen nachhaltig zu stiarken. Da
Interventionen solcher Tragweite duflerst komplexe Ein-
griffe in das bekanntermaflen hochkomplexe Gesundheits-
system darstellen (zum Begriff der doppelten Komplexitat
siehe auch Shojania 2013, Schrappe 2014, 247), muss sich
die wissenschaftliche Beurteilung von Erfolgschancen und
Auswirkungen in erster Linie mit folgenden Fragen ausein-
andersetzen:
(1) Sind die Interventionen hinreichend koharent?
(2) Besteht eine sinnvolle Zielorientierung?
(3) Wird die vorhandene evaluative Evidenz fiir die Imple-
mentierung, Umsetzung und Auswertung einbezogen?

On account of current legislative processes both quality-
oriented remuneration and hospital planning have genera-
ted a lot of interest. This article assesses both the imple-
mentation and the evaluation of these measures. We start
from the question of coherence between the present and the
future requlations. The analysis centers on goal-orientation,
the inclusion of available evidence, and strategic implemen-
tation. Finally, the necessity of an all-embracing concept for
a framework is sketched. This should constitute the back-
ground for further development in the field of quality im-
provement on a systemic level.

Keywords: quality orientation, remuneration, hospital
planning

(4) Sind die Interventionen strategisch abgestimmt?
(5) Folgen die Interventionen addquaten theoretischen
Grundannahmen?

2 Koharenz der Regelungen

In den vergangenen 15 Jahren sind im deutschen Gesund-
heitssystem zahlreiche Regelungen zur Qualitdt der Versor-
gung und zuletzt auch zur Patientensicherheit aufgenommen
worden, vor allem in Form von Detail- und institutionellen
Regelungen. Ein Beispiel fur Erstere sind Hygienemafinah-
men, ein Beispiel fur Letztere ist institutionelles Qualitdtsma-
nagement. Instrumente zur Qualitdtsverbesserung auf Sys-
temebene wurden zwar auch implementiert. So finden sich
im Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) inzwischen der Public-
Reporting-Ansatz der Qualitdtsberichte nach Paragraf 137,
erste Ansdtze zur qualitdtsorientierten Vergitung in Paragraf
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136 Abs. 4 und die Nutzenbewertung nach Paragraf 35b. Ins-
gesamt aber blieb es bei bruchstiickhaften Versuchen. Dass
es im deutschen Sprachgebrauch tber den institutionellen
Terminus des Qualititsmanagements hinaus keinen Begriff
gibt, der die Qualitdtsverbesserung auf Systemebene be-
schreibt, und man deswegen weiter mit dem Begriff Quali-
tatssicherung, bei dem es eher um die Darstellung von Quali-
tat geht, arbeitet, verdeutlicht dieses Defizit.

Vor allem wird die sektorale Perspektive nicht iiberwun-
den, auch nicht durch die sogenannte transsektorale Quali-
tatssicherung: Keines der 31 in der externen Qualitatssiche-
rung nach Paragraf 137a SGB V aufgenommenen Krank-
heitsbilder beziehungsweise keine der Prozeduren weist eine
sektortibergreifende Perspektive auf (AQUA-Institut zo14).
Die aufwendige Entwicklung einer kleinen Zahl von transsek-
toralen Indikatoren bleibt naturgemaf bei einzelnen Diagno-
sen stehen, sodass hier von transsektoralen Tunneln zu spre-
chen ist. Die Sektorlogik wird nicht aufgehoben, Aufgaben-
bereich und finanzielle Verantwortung sind nicht kongruent,
es ergibt sich kein integriertes Bild fiir die Versorgung einer
Population. Die Anforderungen an die Qualitat der Versor-
gung auf institutioneller Ebene kénnen nicht zu einem Erfolg
tithren, wenn systembedingte Fehlanreize wie die ausgeprag-
te Mengen- und Anbieterorientierung eines pauschalierten
Verglitungssystems nicht angegangen werden. Im Zweifels-
fall fithrt ndmlich immer die Mengensteigerung und nicht
die Investition in Qualitdtsverbesserung. Ebenso fiithrt im
Zweifel immer die Optimierung des Anbieterergebnisses und
nicht die bedarfsgerechte Allokation.

In dieser Situation gibt der derzeitige Gesetzgebungspro-
zess in seiner mittelfristigen Perspektive, ausgehend vom
Koalitionsvertrag vom 23. November 2013 tiber das GKV-Fi-
nanzstruktur- und Qualitiats-Weiterentwicklungsgesetz
(GKV-FQWG) vom 21. Juni 2014, das Eckpunkte-Papier der
Bund-Liander-Kommission zur Krankenhausreform vom
5. Dezember 2014, das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) vom 11. Juni 2015 bis hin zum Entwurf des Kran-
kenhaus-Strukturgesetzes (erste Lesung: 2. Juli 2015), durch-
aus Anlass zu Optimismus. Erstens erfolgt die Starkung des
Qualitdtsgedankens parallel zu einer entscheidenden struktu-
rellen Weiterentwicklung des Systems. Zu nennen sind hier
die Starkung von Integration und selektivvertraglichen Rege-
lungen im GKV-VSG, die Regelungen zu ,planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren“ und der Strukturwandel in der
Krankenhausplanung im Entwurf des KHSG. Zweitens unter-
nimmt der Gesetzgeber den Versuch, die Regelungen im
Neunten Abschnitt Kapitel 4 des SGB V neu zu ordnen, ge-
nauer aufeinander abzustimmen und auf andere Regelungen
wie den neuen Paragrafen 110a (dort geht es um Qualitits-
vertrdge) und die entsprechenden Bestimmungen im Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur
Regelung der Krankenhauspflegesitze (KHG) beziehungs-
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ABBILDUNG 1

Orientierungsrahmen fiir die Beurteilung
qualitatsverbessernder MafBnahmen

Qualitatsperspektiven

Quelle: ,Qualitit 2030“, Schrappe 2014, Grafik: G+G Wissenschaft 2015

Das Ideal fiir 2030: Erfolge bei allen drei Hauptkriterien zur Beurteilung
von Qualitatsverbesserung (Qualitat, Integration und Morbiditat)

weise im Gesetz tiber die Entgelte fiir voll- und teilstationare
Krankenhausleistungen (KHEntgG) zu beziehen.

Eine zentrale Inkohéarenz bleibt jedoch bestehen: die Men-
genproblematik. Einerseits sind Mengenanreize — gerade in
sektoral organisierten Gesundheitssystemen — pauschalier-
ten Vergiitungssystemen wie den Diagnosis Related Groups
(DRGs) inhédrent und werden durch unterschiedliche Zusatz-
regelungen (beispielsweise Mindestmengen) noch verstarkt,
andererseits stellen Pauschalierung und Regelungen zur Zen-
tralisierung der Versorgung wie Mindestmengen-Regelun-
gen wichtige Elemente zur Weiterentwicklung des Systems
dar. Auch sind Instrumente der Qualitdtsverbesserung auf
Systemebene wie Public Reporting und P4P nicht frei von
Mengenanreizen, insbesondere hinsichtlich der Einbezie-
hung leichter Fille der Elektivversorgung und bei der Nut-
zung von Ergebnisindikatoren. Der Versuch, ausgerechnet
auf der Ebene der arbeitsvertraglichen Regelungen von Chef-
drzten den Mengenanreiz auszugleichen, indem ,im Einver-
nehmen mit der Bundesirztekammer Empfehlungen abzuge-
ben [sind], die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen, die auf
finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen, ausge-
schlossen sind“ (Paragraf 136 a Satz 2), kann auch nicht durch
die Verscharfung dieser Regelung im neuen Paragrafen 135c¢
(KHSG-E) erfolgreich sein. Selbst die Prazisierung der Vergii-
tungsregelungen durch die Begriffe ,wirtschaftlich begriinde-
te Fallzahlsteigerungen“ und ,systematische Ubervergiitung
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ABBILDUNG 2

Ergebnis- und Prozessindikatoren: Konzentration auf operative Akutmedizin
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Schematische Darstellung der derzeitigen Qualitatssicherung nach den Kriterien Akutmedizin/chronische Erkrankungen und operativ/konservativ. Bis auf
die akutmedizinische Pneumonie und die Komplikation Dekubitus werden keine konservativen beziehungsweise chronischen Erkrankungen beriicksichtigt.

der Sachkostenanteile” in der beabsichtigten Neufassung des
Paragrafen 17 b Abs. 1 Satz 5 und 6 KHG mit entsprechenden
Abschlagsregelungen bis 2017 (Fixkostendegressionsab-
schlag nach Paragraf 10 Abs. 13 [neu] KHEntgG) wird daran
nichts dndern, weil der 6konomische Anreiz zwar bezeichnet
wird, aber in vollem Umfang bestehen bleibt.

3 Zielorientierung

Strategien zur Qualitdtsverbesserung miissen zielorientiert
erfolgen. Schon allein der Begriff Qualitat lasst die Frage
nach den Anforderungen, die zur Quantifizierung der Qua-
litat dienen, unentbehrlich erscheinen: Qualitdtssicherung
ist niemals Selbstzweck, sondern dient der Behebung von
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Problemen. In unserem Gesundheitssystem mit seiner sek-

toralen und akutmedizinischen Orientierung hat eine glaub-

wiirdige und erfolgversprechende umfassende Qualitats-
strategie vor allem drei Aufgaben zu erfillen (siehe Abbil-

dung 1):

+ Sie muss den zukiinftigen Anforderungen im Krankheits-
spektrum einer alternden Gesellschaft geniigen (dazu ge-
horen die Behandlung beziehungsweise Begleitung chroni-
scher Mehrfacherkrankungen und Pravention).

+ Sie hat die Sektorierung zu Uberwinden und fir mehr
Koordination zu sorgen.

+ Sie muss alle Qualitédtsperspektiven umfassen. Sie darf also
nicht bei der auf Prozeduren und Diagnosen bezogenen
klassischen Qualitdtssicherung stehen bleiben, sondern
hat vor allem Nutzenaspekte und Patientenorientierung
mit einzubeziehen.
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In der Realitét ist die derzeitige Qualitdtssicherung jedoch
auf wenige stationdre Krankheitsbilder und Eingriffe be-
grenzt, die der operativen Behandlung von Akuterkrankun-
gen zuzuordnen sind. Konservativ zu behandelnde chroni-
sche Erkrankungen, Pravention und Elemente wie Koordina-
tion und Integration sind weitestgehend von der
Qualitatssicherung ausgeschlossen (AQUA-Institut 2014;
sieche Abbildung 2). Es ist daher ein Richtungswechsel not-
wendig. Nicht zuletzt angesichts der groflen Zahl bereits lau-
fender Integrationsprojekte sollte die Entwicklung jetzt ziigig
vorangehen und vorrangig eine regionale und eine Populati-
onsperspektive einnehmen, die die Pravention und gesund-
heitliche Versorgung von Populationen (zum Beispiel durch
sogenannte Area-Indikatoren) in den Vordergrund stellt.
Hierzu gehort auch eine populationsbezogene (und nicht an-
bieterorientierte) Bedarfsplanung. Instrumente zur Qualitéts-
verbesserung, die derzeit diskutiert werden (beispielsweise
P4P), miissen kritisch darauthin tiberpriift werden, inwieweit
sie diesen Aufgaben forderlich sind.

4 Evaluative Evidenz

Unbenommen der Tatsache, dass bei komplexen Interventio-
nen aus dem gesundheitspolitischen Kontext wissenschaftli-
che Evaluationen aufwendiger sind als bei biomedizinischen
Interventionen und zudem auch in ihren Ergebnissen einer
grofleren Streuung unterliegen, ist selbstverstandlich zu for-
dern, dass bei der Einfithrung solcher Interventionen die vor-
handene wissenschaftliche Evidenz herangezogen wird und
die Auswirkungen der Interventionen wiederum einer Evalua-
tion unterliegen. Die im Entstehen begriffene Versorgungsfor-
schung ist nun auch in Deutschland zunehmend dazu in der
Lage, die entsprechenden Evaluationsinstrumente zur Verfi-
gung zu stellen. Der Gesetzgeber hat reagiert und will mit den
Regelungen zum Innovationsfonds geméafl Paragraf 92a
SGB V im GKV-VSG die Voraussetzungen fiir einen entspre-
chenden Einsatz schaffen, nicht ohne damit den Gemeinsamen
Bundesausschuss (GBA) ausdriicklich zu starken.

Allerdings liegen bei der Evaluation komplexer Interventi-
onen auf Ebene des Gesundheitssystems die Erwartungen
und der zu leistende wissenschaftliche Output immer noch
weit auseinander. Kénnen confounder, also nicht bekannte,
unbeabsichtigt mitbeobachtete Faktoren, bei einer biomedi-
zinischen Intervention (beispielsweise bei der Gabe eines
Medikamentes) noch durch das Instrument der Randomisie-
rung kontrolliert werden, so ist dies bei komplexen System-
interventionen nicht méglich, es sei denn, man akzeptiert,
dass tuiberzufillig negative Ergebnisse erarbeitet werden. Im
Endeffekt wire es als paradoxe Konsequenz nicht auszu-
schliefien, dass sich biomedizinische Interventionen auch auf
gesundheitspolitischer Ebene als wirkungsvoller herausstel-

len wiirden als komplexe Interventionen, weil sie bei der li-
nearen Evaluation bevorteilt sind (Leape et al. 2002).

Aus Platzgrinden sei dies nur an zwei Beispielen darge-
legt. Die Evaluation von Grenzwerten bei Mindestmengen
fuhrt zwangslaufig zu negativen Ergebnissen, weil die Frage-
stellung ,Ist die Qualitdt der Versorgung tiber x besser als
unter x“ aufler Acht lasst, dass ein solcher Grenzwert bei ei-
nem Einsatz von Mindestmengen nicht existieren kann (son-
dern nur ein gradueller Unterschied mit weiten Uberschnei-
dungsbereichen). Diese Fragestellung ist aber auch deshalb
von zweifelhaftem Wert, weil Mindestmengen nur in einem
Kontext von Umgebungsbedingungen ihren Wert haben,
zum Beispiel wenn die Zentralisierung durch sinnvolle Zen-
trumsstrukturen analog den Bestimmungen zu Brustzentren
begleitet wird. AufSerdem — auf diesen wichtigen Punkt wird
weiter unten eingegangen — ist das Leistungsvolumen kein
direktes Maf$ fiir Qualitit, sondern nur ein Indikator. Dieser
sagt bei Unterschreiten der Mindestmenge Probleme
voraus — und man sollte deshalb genauer hinschauen.

Bei der qualitdtsorientierten Versorgung (P4P), die ja nun
durch den Entwurf des KHSG in den Mittelpunkt des Inter-
esses geriickt ist, liegen dagegen unzutreffende 6konomische
Annahmen zugrunde. International wird P4P breit einge-
setzt. Fithrend sind Prozessindikatoren, Patientensicherheits-
indikatoren und Indikatoren auf der Basis von Patienten-
erfahrungen. Im Mittelpunkt stehen zunehmend Probleme
der ambulanten Versorgung und Koordination, Ergebnisin-
dikatoren werden risikoadjustiert eingesetzt. Die kurzfristi-
gen Evaluationen hatten einen deutlichen Effekt von P4P
gezeigt, wiahrend die Langfristevaluationen dann zurtickhal-
tender ausfielen (siehe umfassende Darstellung in Schrappe
2014, 169 ff.). Enttduschenderweise wurde kein Spill-over-
Effekt zur Verbesserung von nicht angereizten Indikatoren
beobachtet, dafiir aber ein deutlicher Ceiling-Effekt; die poor
performers profitierten — anders als vermutet — nicht starker
als die Top-Einrichtungen. Nach Beendigung des Anreizes
scheint die Qualitat der Versorgung wieder auf das Ausgangs-
niveau zurtickzufallen. Die zusétzlichen (oder einbehaltenen)
Zahlungen sind teilweise recht hoch.

Die Griinde fiir die geringere langfristige Wirkung von P4P
sind nicht nur darin zu suchen, dass die Indikatoren bereits
langfristig bekannt waren und es zu einem Ceiling-Effekt kam,
sondern dass es durch eine mangelhafte Kopplung von Vergi-
tung und Qualitatssystematik fiir die poor performers zu keiner
realistischen Anreizbildung kam, dass es einen gleichzeitigen
Einsatz von Public Reporting und P4P gab (das fihrte zu einer
gegenseitigen Neutralisierung), dass die Vergiitung zu niedrig
war (vor allem unter Berticksichtigung der Opportunitéts- und
Grenzkosten) und dass man die Risiko-Aversion der Entschei-
dungstrager ebenso unterschitzte wie die Dominanz des
grundlegenden Vergitungssystems, namlich der DRGs.
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5 Strategiebezug

Die strategische Weiterentwicklung der Instrumente zur
Qualitatsverbesserung muss die Morbiditatsentwicklung be-
rlicksichtigen (also chronische Erkrankungen einschliefSlich
Pravention), die strukturelle Weiterentwicklung unterstiit-
zen (insbesondere Uberwindung der Sektorierung) und auf
einem umfassenden Qualitatsgedanken basieren (Einbezie-
hung des Nutzen- und Patientenbezugs). Die Methodik der
Qualitatsmessung hat mit dieser strategischen Zieldefinition
kompatibel zu sein. Insbesondere ist auf sechs Probleme kurz
einzugehen:

a) Valide Indikatoren statt quantitativer Erhebung: Quali-
tatsindikatoren sagen Defizite voraus und sind daher pro-
blemorientiert einzusetzen (JCAHO 1991). In Deutschland
werden jedoch Ereignisse vielfach quantitativ erhoben, ohne
dass der Bezug zu Qualitatsproblemen geklart ist (siehe Ab-
bildung 3). Das klassische Beispiel ist die Mortalitét, ein
schlechter Qualititsindikator, der unabhangig von der jewei-
ligen Risikoadjustierung mafigeblich von dritten Faktoren
bestimmt wird (Schrappe 2014, 100 ff.). Fur die Wirksamkeit
von Qualititsverbesserungsmafinahmen ist diese Unterschei-
dung von grofler Bedeutung, denn die statistischen Anforde-
rungen sind unterschiedlich, da sich die Validitat von Indika-
toren auf eine hohe Sensitivitat bezieht (unter Inkaufnahme
geringerer Spezifitit) im Gegensatz zu quantitativen Metho-
den mit gleichrangigen Anforderungen an Sensitivitdt und
Spezifitat. Ein sensitiver Indikator wird folglich immer auch
einige solcher Einrichtungen als auffillig identifizierten, die
gar kein Qualitdtsproblem haben (sogenannte intrinsische
Ungerechtigkeit). Fiir Arzte sind Indikatoren oft noch aus
einem anderen Grund schwer verstindlich, weil das Indika-
torenkonzept ihrem Verstindnis klinischer diagnostischer
Verfahren (zu denen Indikatoren nicht gehéren) zuwider-
lauft, bei denen die falsch-positiven Ergebnisse (Spezifitat
beziehungsweise pradiktiv positiver Wert) im Vordergrund
stehen.

b) Ergebnisindikatoren zugunsten valider Prozessindikato-

ren zuriickstellen: Obwohl Ergebnisindikatoren durch den

Anschein gestiitzt und im SGB V genannt werden, sind sie

von einer Reihe mafigeblicher Nachteile begleitet:

* Sie betreffen bereits eingetretene Ereignisse, wahrend Pro-
zessindikatoren Ereignisse vorhersagen (sogenannte Bad-
Apple-Problematik).

* Sie miissen im Gegensatz zu Prozessindikatoren risikoad-
justiert werden.

+ Im Gegensatz zu Prozessindikatoren ist die Verantwortlich-
keit oft nicht klar (zum Beispiel nach Entlassung aus der
stationdren Behandlung).

* Kleine Einrichtungen werden aus statistischen Griinden
benachteiligt (hohere Haufigkeit von Ausreifiern, Einzel-
ereignisse sind nicht zu neutralisieren).

ANALYSE

+ Sie sind wenig motivierend wegen der Bad-Apple-Problema-
tik, wiahrend Prozessindikatoren ein praventives Eingreifen
moglich machen.

* Vor allem ist ihnen ein Mengenanreiz immanent, was beson-
ders bei P4P-Programmen eine wichtige Rolle spielt (Attrak-
tion leichter Fille bei mengenmafig ausbaubaren Leistun-
gen, die Ergebnisqualitit steigt, Risikoadjustierungsmodelle
sind leicht zu beeinflussen).

Bei Prozessindikatoren sind jedoch ebenfalls zwei Aspekte
zu berticksichtigen:

+ Sie sind nicht so stark mit den Ergebnissen korreliert, wie
man es gerade bei stark durch Evidence-based Medicine
(EbM) abgesicherten Parametern meinen sollte. Es ist
zwar durchaus ein (hochsignifikanter) Effekt von Prozes-
sindikatoren auf outcomes nachweisbar, wie bei immerhin
3.657 Krankenhdusern in den USA anhand der Daten aus
dem Hospital-Compare-Programm nachgewiesen werden
konnte (Werner et al. 2006, weitere umfangreiche Literatur
siehe Schrappe 2014, 97 ff), aber quantitativ enttduschen
die Ergebnisse dennoch. Die zu ihrer Evaluation verwende-
ten Studiendesigns, die den komplexen Bedingungen, in de-
nen solche Prozessparameter wirken, nicht gerecht werden,
stehen als Ursache in der Diskussion (Horn 2006).

Ganz entgegen dem Augenschein sind insbesondere solche
Prozessindikatoren, die nicht durch EbM beziehungsweise
Leitlinien abgesichert sind, bei denen also der Informati-
onsvorsprung der Experten vor Ort noch besteht, besonders
wirksam, wihrend bekanntermafien EbM-abgesicherte Pro-
zessindikatoren zum Beispiel in P4P-Programmen keinen
Effekt zeigen. Dieser irritierende Befund lasst sich aus der
Principal-Agent-Theorie erklaren. Bei Indikatoren, bei de-
nen die Informationsasymmetrie aufgehoben ist, ist eine
Einzelfallvergiitung sehr viel effektiver (Damberg 2zo0y; Ni-
cholson et al. 2008).

Diese Gesichtspunkte sollen jedoch nicht davon ablenken,
dass die international fithrenden, umfassenden Projekte zur
Qualitdtsverbesserung fast ausnahmslos Prozessindikatoren
einsetzen (Ryan und Blustein 2012).

c) Vorsicht mit Strukturindikatoren im Zusammenhang mit
der Krankenhausplanung: Die bisherigen Erfahrungen zeigen,
dass Krankenhaustrdger eher in Strukturveranderungen inves-
tieren, als eine SchliefSung in Betracht zu ziehen. Im Zusammen-
hang mit P4P wirken Strukturindikatoren als Investitionsbeihil-
fen, sodass es mittelfristig noch schwieriger wird, das Kranken-
haus in eine integrierte Versorgungseinheit zu tiberfithren. Hier
werden tiblicherweise Argumente vorgetragen wie: , Wir haben
doch gerade eben die Intensivstation neu gebaut.”

d) Routine-Daten sind schlecht geeignet, insbesondere wegen
ihres Sensitivitdtsproblems, da sie in erster Linie die vergiitungs-
bezogene Dokumentation widerspiegeln (Azaouagh und Staus-
berg 2008, zusammenfassende Diskussion und Literatur siehe
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ABBILDUNG 3

Quantitative Erhebung
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Die Abbildung zeigt den Unterschied zwischen quantitativer Datenerfassung und der Erfassung von Indikatoren mit Vorhersagefunktion. Die Validitat bezieht

sich im ersten Fall auf die Erhebung, im zweiten Fall auf die Vorhersage.

Schrappe 2014, 102 ff.). Die Sensitivitdtsproblematik wird

durch die jetzt auf Routinedaten umgestellte Erhebung des
Dekubitus unterstrichen (iltere Patienten: Underreporting — :

keine Vergiitungsrelevanz; jiingere Patienten: sehr hohe Ra-

ten — hohe Vergiitungsrelevanz). Weitergehend sind jedoch

folgende Aspekte zu beachten:

12

. » Routinedaten sind (ebenso wie das DRG-System sui generis)
prozedurenlastig, sie férdern also die operativ-akutmedizi-
. nische Ausrichtung des Systems.

-+ Sie bilden trotz aller transsektoralen Versuche in erster Li-
nie die sektorale Logik der Vergiitungssysteme ab und for-
dern nicht die Integration.
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* Sie verstirken den Mengenanreiz des Systems (statt der
Prévention).

+ Sie prdjudizieren den Gebrauch von Ergebnisindikatoren
(mit wiederum auf Routinedaten gestiitzter Risikoadjustie-
rung).

+ Sie starken den Anbieterbezug (da diese die Vergiitung aus-
l6sen) und nicht den Patientenbezug.

Routinedaten behindern also die notwendige Neuausrich-
tung des System und stabilisieren die derzeitige akutmedizi-
nisch-prozedurale Ausrichtung. Es gibt jedoch auch Indikato-
ren, die sehr gut mit Routinedaten zu erheben sind (beispiels-
weise Mindestmengen, aber auch hier besteht die Gefahr der
Mengenausweitung).

Mit Nachdruck ist darauf hinzuweisen, dass es seit tiber
vierzig Jahren ein prominentes Beispiel gibt, bei dem man
mit klinisch-epidemiologischen Falldefinitionen zu stabilen,
international vergleichbaren Zahlen kommt: die Infektions-
epidemiologie mit ihren Falldefinitionen der Centers of
Disease Control (CDC; siehe Gaynes und Solomon 1996). Die
Erarbeitung von klinisch-epidemiologischen Falldefinitionen
fur die allgemeine Qualitatssicherung sollte mit hoher Priori-
tat auch auferhalb der Infektionsepidemiologie vorangetrie-
ben werden.

e) Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) miissen in
den Vordergrund geriickt werden. Dazu gehoren alle Dinge,
die der Patient selbst und nur er selbst berichten kann, zum
Beispiel in der postoperativen Schmerztherapie (Varagunam
et al. 2014). Sie betreffen vornehmlich den Bereich der Pro-
zessindikatoren, also die Themen Koordination, Information
und Kommunikation. Diese PROMs stellen einen wichtigen
Einstieg in das Thema unterschiedlicher Qualitatsperspekti-
ven dar und sind international bereits im Zusammenhang
mit P4P-Programmen in Gebrauch (Ryan und Blustein zo12;
NHS 2013 a). Entsprechende Entwicklungen durch das Insti-
tut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) nach den Bestimmungen des Paragrafen 137
sind daher von grofler Wichtigkeit.
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f) Vorsicht mit dem Begriff der Exzellenzindikatoren (im
Eckpunkte-Papier der Bund-Lander-Kommission zur Kran-
kenhausreform ist beispielsweise von ,aufierordentlich guter
Qualitat” die Rede): Abgesehen von der sozialrechtlichen
Wertung — im SGB V (zum Beispiel Paragraf 12) werden die
Begriffe ,ausreichend”, ,zweckmifig®, ,wirtschaftlich“ und
,notwendig" verwendet — werden Indikatoren auch interna-
tional immer zur Vorhersage negativer Entwicklungen ver-
wendet (JCAHO 1991). Hinzu kommen statistische Feinhei-
ten: Ein Qualitatsindikator darf kein Qualititsproblem tiber-
sehen, er ist folglich hochsensitiv eingestellt; ein
Exzellenzindikator miusste aber hochspezifisch eingestellt
werden, um denjenigen ohne Exzellenzqualitit auszuschlie-
Ren. Dies wiirde eine Verkehrung des Indikatorbegriffs in
sein Gegenteil bedeuten.

6 Theoretische Basis

Komplexe Interventionen, wie sie derzeit im Sinne der qua-
litatsorientierten Vergiitung und Krankenhausplanung beab-
sichtigt sind, basieren also auf zahlreichen theoretischen
Grundannahmen. Diese sind im optimalen Fall transparent
und umfassen nicht nur die oben genannten 6konomischen
und komplexitédtstheoretischen Aspekte, sondern auch An-
nahmen tber die Funktion der institutionellen Systeme (Ex-
pertenorganisation), iiber die Mechanismen der Verhaltens-
anderung mit Reflexion von Professionalismus und seiner
Alternativen und beinhalten letztlich politikwissenschaftli-
che Konzepte hinsichtlich der Umsetzung. Aus Platzgriinden
kann auf diese Punkte hier nicht genauer eingegangen wer-
den (zur ausfithrlichen Darstellung siehe Schrappe zoig,
237ff.). Es sei nur darauf verwiesen, dass international solche
Rahmenkonzepte durchaus tiblich sind (IOM 2001; NHS 2013
b). Vielleicht ist auch in Deutschland der Zeitpunkt gekom-
men, iber eine solche Diskussion nachzudenken. An der Zeit
wire es, denn wenn man bei den anstehenden Interventionen
keine Erfolge erreichen kénnte, wire dem Qualititsgedanken
schwerer Schaden zugefugt.
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