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) Stand und Perspektive
der stationaren Qualitats-
sicherung in Deutschland

Thomas Mansky

Abstract

Die Entwicklung der Vergiitungssysteme, die damit erweiterte Verfiigbarkeit
medizinischer Daten und die technische Entwicklung machen bisher kaum in
der Routine darstellbare Qualitétsindikatoren mit nur geringem Zusatzaufwand
messbar. Diese Erweiterung der Moglichkeiten ergénzt die bisherigen, starker
prozessorientierten und aufwéndigen Verfahren in sinnvoller Weise oder kann
diese zum Teil sogar in effizienterer Form, d.h. mit stark reduziertem Erfas-
sungsaufwand ersetzen. Mit diesen neuen Methoden lassen sich auch die mittel-
bzw. langfristige Entwicklungen eines Krankheitsbildes bzw. Behandlungser-
gebnisses nach Erstbehandlung oder Intervention verfolgen. Solche Messungen
sind inhérent sektoriibergreifend. Gleichzeitig kann diese Art der Messung auch
auf Seiten der Krankenkassen durchgefiihrt werden, sodass das bisherige Mono-
pol der Anbieter beziiglich der Qualitidtsmessung entfillt.

Mit der Erweiterung der Moglichkeiten dndert sich auch der Anwendungszweck
der Qualitétsindikatoren. Die vergleichende Darstellung, die Einbindung in Ver-
sorgungsvertrage und kiinftig die eventuelle Verwendung im Vergiitungssystem
ricken stiarker in den Vordergrund. Diese neuen Anwendungsbereiche erfordern
aber auch, dass bei der Beurteilung von entsprechenden, einrichtungsextern ver-
wendeten Qualititsindikatoren neben der medizinischen Bedeutung und Aussa-
gekraft weitere Kriterien, wie zum Beispiel die Manipulationsresistenz, mehr
Beachtung finden. Die bisherige rein medizinische Bewertung von Qualititsindi-
katoren ist daher um weitere Dimensionen zu ergénzen, die hier erértert werden.

The evolution of reimbursement systems, the subsequently increased availabil-
ity of medical data in administrative systems as well as technological progress
make quality indicators easily available which have hardly been accessible for
routine use before. New opportunities resulting from these changes supplement
the existing process-oriented quality measurements or even replace it in a more
efficient way by avoiding additional data collection. Using these new methods,
the mid- and long-term development of a disease or the outcome of an initial
treatment or intervention can also be followed easily. Such measurements are
inherently cross-sectoral. Furthermore, this type of measurement can also be
performed by the health care funds so that the existing monopoly of the provid-
ers for delivering quality information no longer applies.

The increased potential of quality indicators also changes the framework for
their application. Comparative public reporting, the use for selective contracting
or a possible future use within the reimbursement system become more promi-



20 Thomas Mansky

nent. These new applications require that in addition to the medical validity and
significance of quality indicators, their resistance against manipulation and
other issues needs more attention. Therefore, the former purely medical assess-
ment of quality indicators should be supplemented by additional dimensions
which are discussed in this article.

2.1 Einleitung

Die Gesundheitssysteme der Industriestaaten garantieren zweifellos eine ausge-
zeichnete medizinische Versorgung bei hervorragender Strukturqualitdt und in aller
Regel auch sehr guten Ergebnissen. Es sei besonders betont, dass diese guten Er-
gebnisse in Deutschland im Kontext einer allgemeinen Zugénglichkeit der Versor-
gung fiir alle stehen. Von einer Zwei- oder Mehrklassenmedizin kann hinsichtlich
der tatséchlichen Versorgungsqualitit aus verschiedenen Griinden, auf die spéter
noch eingegangen wird, trotz mancher Unkenrufe nicht die Rede sein. Ein Vergleich
mit dem zwar punktuell herausragenden, in der Breite aber nicht den Anforderungen
gentigenden und nur sehr schwer reformierbaren System in den USA sollte alle
Beteiligten zu mehr Augenmalf} im auch hier unvermeidlichen Reformprozess ver-
anlassen.

Viele Untersuchungen zeigen allerdings, dass selbst auf dem erreichten hohen
Versorgungsniveau weitere Verbesserungen moglich sind. Exemplarisch sei hierzu
die zusammenfassende Studie ,,To Err is Human* des Institute of Medicine genannt
(Kohn et al. 1999). Weitere Verbesserungen erfordern vor allem, dass Qualitit im
Routinebetrieb hinreichend genau und moglichst manipulationssicher messbar sein
muss und dass die Verbesserung der Qualitdt Teil des Managementprozesses der
Kliniken werden muss. Anders ausgedriickt: Erst wenn auch der Geschéftsfiihrer
bzw. Verwaltungsleiter einer Klinik wichtige Ergebnisse wie beispielsweise die
Herzinfarktsterblichkeit in seinem Hause so gut kennt, messen, interpretieren und
ggf. im Management zusammen mit den leitenden Arzten verbessern kann wie sein
Betriebsergebnis, ist Qualitdt wirklich im Alltag des Krankenhausmanagements an-
gekommen. Die Erfahrungen beispielsweise der HELIOS Kliniken mit einem auf
Ergebnismessung, Peer Review und Prozessverbesserung beruhenden System zei-
gen, dass sich die Ergebnisse in Kliniken, die noch nicht das optimale Niveau er-
reicht haben, in einem Ausmal verbessern lassen, das der Wirksamkeit sehr guter
Medikamente in nichts nachsteht (HELIOS Kliniken 2008). Der Einsatz entspre-
chender, anderweitig beschriebener Managementverfahren muss daher ein ethischer
Imperativ sein. Trotz des erreichten hohen Niveaus der medizinischen Versorgung
in Deutschland gibt es demnach keinen Grund zu verharren.
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2.2 Technischer Zusammenhang von Qualitats-
und Vergiitungssystemen

Qualititssicherung und Vergiitungssysteme sind auf mehrfache Weise miteinander
verkniipft und beeinflussen sich in ihrer Entwicklung gegenseitig. Zum einen gibt
es einen engen technischen Bezug. Die EDV-technische Entwicklung und die Ein-
fithrung der DRG-Systeme fiihren zu einer verbesserten Datenlage hinsichtlich der
Verfiigbarkeit von Informationen tiber behandelte Krankheitsbilder und durchge-
fithrte (grofere) Prozeduren. Diese Informationen aus sogenannten Routinedaten
(oder auch administrativen Daten bzw. Abrechnungsdaten) sind nicht nur fiir den
Leistungserbringer, sondern auch fiir die Krankenkassen und auf Bundesebene zu-
génglich und werden zunehmend fiir die Qualitdtsmessung genutzt. Durch pseudo-
nymisierte personenbezogene Zusammenfithrung dieser und anderer Daten lassen
sich Langzeitinformationen zu Behandlungsergebnissen gewinnen, die bisher nicht
zur Verfligung standen oder nur mit unverhéltnisméBig hohem Aufwand zu erfassen
waren. In Deutschland, den USA, GroBbritannien, der Schweiz und Osterreich wird
an der Entwicklung bzw. Weiterentwicklung entsprechender Messsysteme gearbei-
tet (AOK Bundesverband et al. 2007; AHRQ 2007; Busse et al. 2009; Mansky et al.
2010b; Fuchs et al. 2010).

Dies wird wiederum Riickwirkungen auf die Vergiitungssysteme haben. Je besser
und zuverléssiger die verfiigbaren Qualitdtsinformationen werden, umso grofer wird
die Wahrscheinlichkeit, dass sie kiinftig im Vergtitungssystem berticksichtigt werden.

2.3 Inhaltliche Entwicklung von Qualitats-
und Vergiitungssystemen

International entwickeln sich die Vergilitungssysteme in dhnlicher Weise. Viele be-
ruhen in der Anfangsphase auf der Kostenerstattung (Fee for Service; am Ressour-
cenverbrauch, d. h. am betriebswirtschaftlichen ,,Input orientierte Vergiitung). Dies
ist in der Frithphase der Entwicklung von Gesundheitssystemen, solange eine
Mangelsituation hinsichtlich des Leistungsangebots besteht, ein mogliches Vergii-
tungssystem mit einem in dieser Phase sinnvollen, maximalen Anreiz zur Lei-
stungssteigerung. Bei ausreichendem Angebot sind diese Systeme wegen der un-
kontrollierbaren Leistungsausweitung nicht mehr tragbar. Auch qualitativ sind sie
dann bedenklich, da — je nach Gestaltung der Vergiitung — medizinisch nicht mehr
sinnvolle Fehl- und Uberversorgungen entstehen, die hinsichtlich der Versorgungs-
qualitit bestenfalls unschadlich, teils aber auch bedenklich sind. In der Versorgung
der privat Krankenversicherten sind solche Entwicklungen erkennbar, aber auch aus
den Lindern der sogenannten ,,emerging markets®, die sich derzeit im Ubergang
befinden, wird informell dhnliches berichtet. Wissenschaftlich ist dieser Bereich
unzureichend untersucht, zumal viele Anbieter aus naheliegenden Griinden die
Kostenerstattungssysteme fiir positiv und wiinschenswert halten.

International folgen auf die ,,input-orientierten* Kostenerstattungssysteme ,,out-
put-orientierte” Vergiitungsformen, in denen nicht mehr direkt der Ressourcenauf-
wand, sondern mehr oder weniger pauschaliert das medizinische Produkt bezahlt
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wird. Im stationdren Bereich sind in der Regel DRG-Systeme die Basis solcher
Output-Definitionen. Diesen Systemen wird vorgeworfen, sie wiirden die Qualitdt
gefdhrden. Nachgewiesen werden konnte dies hingegen nicht. Umfangreiche Studi-
en ergaben keinen Hinweis fir Qualitdtsminderungen durch Fallpauschalierungen
im stationdren Bereich. (Davis und Rhodes 1988, OECD 1994). Im Gegenteil wird
aufgrund des Abbaus von Uberdiagnostik und -therapie eher eine Qualititsverbes-
serung vermutet.

Weder die Kostenerstattung noch die Fallpauschalierung integrieren per se Qua-
litatsaspekte in die Vergiitung. Allenfalls einige Protagonisten des Kostenerstat-
tungssystems sind noch der Meinung, dass dieses nach dem Motto ,,viel hilft viel*
automatisch die beste Qualitdt garantiere. Die DRGs beinhalten Elemente, die in
beide Richtungen wirken. Die im deutschen System vorgesehenen Fallzusammen-
fithrungen (gemédfl FPV) lassen sich beispielsweise als eine begrenzte ,,Garantie*
fiir die erbrachten Leistungen verstehen, da bestimmte Wiederaufnahmen nicht
bzw. nicht vollstidndig bezahlt werden. Allerdings beinhaltet das System auch Be-
lohnungen fiir schlechte Qualitit. Vermeidbare Komplikationen werden beispiels-
weise iiber das Schweregradsystem mittelbar vergiitet. AuBerdem gibt es iiber kos-
tenorientierte Vergiitungselemente beispielsweise in der Intensivmedizin Fehlan-
reize zur Uberversorgung auch bei potenziell risikobehafteten Leistungen.

Die verschiedenen hier genannten Griinde:

e nachweislich bestehendes weiteres Verbesserungspotenzial

® technisch neue Moglichkeiten der Ergebnismessung

e mangelnde Qualititsanreize im bestehenden Vergiitungssystem

verstérken die Suche nach Messinstrumenten, die ein besseres internes Ergebnisma-
nagement bei den Leistungserbringern erméglichen, gleichzeitig aber auch Moglich-
keiten zur qualitéits- bzw. ergebnisorientierten Vergiitung schaffen. Nur wenn Ergeb-
nisse beeinflussbar (manageable) und zuverldssig messbar sind, konnen sie eventuell
auch in die Vergiitung einbezogen werden. Etwas unscharf wird oft von ,,Pay for
Performance (P4P)* gesprochen (dieser Leistungsbegriff schlie3t nicht unbedingt
Qualitit ein), etwas zutreffender ist der Begriff ,,value based purchasing® (Porter und
Olmsted Teisberg 2006). ,,Ergebnisorientierte (Outcome-orientierte) Vergiitung*
diirfte begrifflich eher das gemeinte Ziel beschreiben, ndmlich eine Vergiitung, die
auch am medizinischen Behandlungsergebnis orientiert ist (Abbildung 2—1).

Abbildung 2-1

Die Entwicklung der Vergiitungssysteme*

LInput- »Output-Orientierung” ,,'Out_come o
et i .. Orientierung
Orientierung o Vergiitung des g .

. s > Vergiitung des
Vergiitung des medizinischen Produktes Behandlunas
Aufwandes (DRG) ung

ergebnisses

*Die Entwicklung der Vergiitungssysteme zeigt international eine Tendenz von der Aufwandsvergitung (Input) zur Fall- oder
(betriebswirtschaftlich gesehen) Produktvergtitung (Output) und zur Ergebnisvergiitung (Outcome). Die Vergltungsformen
bestehen teils nebeneinander. Die Ergebnisvergiitung wird die Fallvergiitung nicht ersetzen, sondern ergénzen.
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Die Weiterentwicklung der Qualitétssicherung in Deutschland muss unter ande-
rem an den hier skizzierten Rahmenbedingungen gemessen werden. Es ist daher
insbesondere zu fragen, welche Anforderungen Qualititsindikatoren erfiillen miis-
sen, damit sie diese Entwicklungen wirkungsvoll unterstiitzen kénnen.

2.4 Verschiedene Ebenen der Qualitatsmessung

Qualitdt lasst sich auf verschiedenen Ebenen messen und beeinflussen. Diese Ebe-
nen schlieBen sich nicht aus, sondern werden vielfach nebeneinander existieren. Die
intraprofessionelle Qualitétssicherung wird haufig sehr kleinteilig bei den einzelnen
Prozessschritten ansetzen. Diese Form der Qualitdtssicherung ist einrichtungsintern
unbedingt erforderlich, aber fiir sich allein nicht ausreichend. Natiirlich ist die Um-
setzung und Einhaltung beispielsweise der Hygienevorschriften im Behandlungs-
prozess unbedingt notwendig. Dennoch ist es erforderlich, die Ergebnisse, d.h.
zunichst die Infektionsrate und im Endergebnis bei komplexeren Behandlungspro-
zessen beispielsweise auch die Sterblichkeit zu messen. Es versteht sich, dass diese
Ergebnismessungen nur sinnvoll sind, wenn sie — bei Abweichungen — umgekehrt
auch wieder auf das Management und die Prozesse zurtickwirken. Die Messung der
Endpunkte ist auch sinnvoll, weil sie im Ergebnis Einfliisse aus verschiedensten
Bereichen integrieren. Aus Einzelbetrachtungen der Prozessschritte kann ange-
sichts der Komplexitit vieler medizinischer Prozesse nicht unbedingt auf das End-
ergebnis geschlossen werden (Bradley et al. 2006). Dartiber hinaus ist die Messung
der Qualitdt der Prozessschritte sehr manipulationsanfillig. Die Ergebnismessung
ist wesentlich schwerer zu beeinflussen.

Das Behandlungsergebnis beim Herzinfarkt ist beispielsweise von vielerlei Fak-
toren abhéngig. Die korrekte Medikation spielt eine Rolle, die leitliniengerechte Ver-
sorgung mit Linksherzkatheter, ggf. auch Schrittmacher, Koronaroperation usw. Im
Prozess spielen die Abldufe in der Notfallaufnahme ebenso eine Rolle (z.B. door to
table time, siche Bradley et al. 2005) wie die Zustidndigkeiten, Verantwortlichkeiten
und Prozesse in der Intensivmedizin und viele andere Schritte. Die vielfdltigen Fak-
toren, die alle das Ergebnis beeinflussen konnen, miissen natiirlich optimiert werden,
sind aber in der Summe nur schwer zu kontrollieren. Ein Endpunkt wie z.B. die
Messung der Sterblichkeit kann hier Aufschluss tiber das integrale Funktionieren der
Prozessschritte geben und dementsprechend bei Auffalligkeiten Anlass sein, die Pro-
zesse zu iiberpriifen. Uber den Krankenhausfall hinausgehende Ergebnismessungen,
wie sie mit dem QSR-Verfahren der AOK méglich sind (AOK-Bundesverband 2007
et al.) (beim Herzinfarkt beispielsweise Raten und Zeitpunkte einer Rekatheterisie-
rung nach Stent), konnen diese Ergebnismessung weiter verbessern.

Die Bedeutung dieser unterschiedlichen Sichten sei an einem Beispiel aus der
Industrie erortert. Wir erwarten, dass moderne PKWs eine hohe Sicherheit bei Un-
fillen bieten. Diese Sicherheit resultiert aus enorm vielen Detailmerkmalen der
Konstruktion, wie z.B. vorbereitete Knautschzonen, konstruktive Stabilitit der
Fahrgastzelle, Einbauweise und Verschiebungsrichtung des Motors beim Crash
usw. Kein Endverbraucher wiirde beim Kauf eines Autos auf die Idee kommen, die
Konstruktionspléne zu studieren, um die Sicherheit zu beurteilen. Stattdessen wird
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er sich in diesem Fall an Crashtests oder ggf. Schadensstatistiken der Versicherer
orientieren. Diese Sicht des Endverbrauchers bedeutet nicht, dass die Sorgfalt bei
der Konstruktion und im Produktionsprozess tiberfliissig wére. Sie ist vielmehr —
wie gerade in dieser Branche erst jingst wieder deutlich wurde — Voraussetzung
dafiir, dass das Ergebnis stimmt.

Dieser Sichtwandel in der externen Qualitétssicherung findet in der Medizin erst
in den letzten Jahren statt. Am Anfang hat die intraprofessionelle ,,Ingenieurssicht*
dominiert. Dementsprechend war und ist die Qualitétssicherung auf viele Prozess-
parameter ausgerichtet. Sofern dies eine Hilfe fiir die beteiligten Arzte darstellt und
der Erfassungsaufwand vertretbar bleibt, ist dies nicht zu kritisieren, aber eine Er-
ginzung um die Endpunktparameter ist dringend nétig. In der wissenschaftlichen
Medizin ist die Einbeziechung der Endpunkte bei vielen vergleichenden Untersu-
chungen zu Behandlungsmethoden selbstverstandlich. Umso befremdlicher mutet
es an, dass die Ubertragung dieser Sicht auf den Routineprozess anfangs als so pro-
blematisch gesehen wurde.

Geht man in der Messung tiber den Krankenhausaufenthalt hinaus, so wird — je
nach Diagnose — die Qualitdtsmessung zunehmend sektoriibergreifend. Der Ein-
fluss der verschiedenen Sektoren ist dabei unterschiedlich. Bei der Herzinsuffizienz
wird die 30-Tage Sterblichkeit noch stark von der Krankenhausbehandlung abhén-
gen. Die 1-Jahres-Sterblichkeit spiegelt dagegen die Krankenhausbehandlung, ggf.
Reha-Verfahren, die Betreuungsqualitit im ambulanten Sektor und die (durchaus
auch érztlich beeinflussbare) Compliance der Patienten wider. Derartige integrale
Sichtweisen wéren von grolem Wert fiir die Weiterentwicklung der Versorgungs-
qualitdt in Deutschland. Eine vergleichende Untersuchung der 1-Jahres-Sterblich-
keit bei Herzinsuffizienz konnte lokale Schwachstellen offenbaren und eine Grund-
lage fiir gezielte regionale Gesundheitsprogramme darstellen. Zwar wird dagegen
eingewandt, dass die Verursacher in einer solchen Sicht nicht klar identifizierbar
seien. Diese Sichtweise ist aber zu punitiv oder an kurzfristigen (selektiven) Ver-
tragsmodellen ausgerichtet. Qualitdtsorientierte Versorgungspolitik ist auch mit
nichtpunitiven Verfahren denkbar und kann dann auch eine Anbietergruppe betref-
fen, in der der einzelne Verursacher von auflen nicht unbedingt identifizierbar sein
muss. In diesem Sinne wéren auch regionale qualititsbezogene Vergiitungsmodifi-
kationen (Zu-/Abschlédge) denkbar, die sich im Sinne der Erreichung von regionalen
Gesundheitszielen an tibergreifenden Zielwerten orientieren. Betrachtet man das
System nicht primér unter ,,Gerechtigkeitsgesichtspunkten®, sondern im Sinne adé-
quater Anreizwirkungen, so konnten solche Systeme wesentliche Anreizwirkungen
entfalten. Regionale Versuche dazu wiren schon jetzt technisch moglich.

Nicht fiir alle Krankheitsbilder l4sst sich die Ergebnisqualitdt in addquaten
Zeitraumen messen. Dies gilt insbesondere fiir grofe Teile der Onkologie. Kurzfris-
tig sind auch hier beispielsweise die Sterblichkeit oder die Komplikationsrate bei
nicht rein palliativen Tumoroperationen wesentliche Kriterien. Selbst wenn das Er-
gebnis mittelfristig infaust sein sollte, sollte der Patient moglichst nicht an Operati-
onen mit nicht-palliativem Ansatz versterben. Das wesentliche Kriterium der mit-
telfristigen Sterblichkeit (je nach Tumorart 1-, ..., 5- bis 10-Jahres-Sterblichkeit)
kommt allerdings fiir das praktische Qualititsmanagement oft zu spit. Dennoch ist
es eine dulerst wichtige Kennzahl, die einerseits iiber Tumorregister, andererseits
aber auch tiber Routinedaten gewonnen werden kann und unbedingt zur Verfiigung
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Abbildung 2-2

Mdgliche Qualitatsindikatoren auf verschiedenen Betrachtungsebenen*

Ebene 0:
Beispiel

LEETIEL RS Sicherstellung der
Gerate- und Aus-

stattungsqualitdt

Ebene 1:

Beispiele: door to
table/balloon
time, Gabe von

Ebene 2:

Strukturqualitdt Prozessqualitat Ergebnis Krankenhaus

Krankenhaussterblichkeit

Ebene 3:

kurzfristiges Ergebnis

extern (QSR)

30-Tage-Sterblichkeit
(z.B.QSR)

Ebene 4:
mittel- bis langfris-

tiges Ergebnis (QSR)

Reinfarktraten,
Reinterventionsraten
und -zeitpunkte

(elektive)
Hiiftgelenks-
endoprothese

schriften Kranken-
haushygiene, OP-
Ausstattung,
Medizinprodukte-
gesetz, usw.

Technik, periope-
rative Antibiotika-
prophylaxe usw.

Luxation, Revisionen),
Wundinfektion, Beweg-
lichkeit, Gehfahigkeit,
Todesfalle (z. B. BQS)

raten (Revision, Luxation,
thrombembolische Ereig-
nisse, andere Wiederauf-
nahmen wg. Komplika-
tionen usw.), z. B. QSR

(z. B. Mindest- ASS usw. (méglich mit QSR)
anforderungen

Linksherzkatheter,

Intensivmedizin)

Allgemeine Vor- Indikation, OP- Friihkomplikationen (z. B. | 90-Tage-Komplikations- | Revisionsraten nach 1,

2,3,5,10.... Jahren,
Kaplan-Meier-Kurven
zur Haltbarkeit des
Implantates (mdglich
mit QSR)

kolorektale
Operationen
bei Darmkrebs

Allgemeine Vor-
schriften zur Kran-
kenhaushygiene,
OP-Ausstattung,
Weiterbildung usw.

Wahl des OP-Ver-
fahrens, adjuvante
Chemotherapie
usw. gemaB aktu-
eller Leitlinie (S3)

Krankenhaussterblichkeit

90-Tage-Komplikations-
raten (Reoperationen,
Nahtinsuffizienz, andere
Wiederaufnahmen wg.
Komplikationen usw.),

5-Jahres-Uberlebens-
rate, Kaplan-Meier-
Kurven usw. (mdglich
mit QSR)

2.B.QSR

*Die auf Ebene 3 und 4 tber den Krankenhausfall hinausreichende externe Messung nach dem QSR-Verfahren kann derzeit
nur von den Krankenkassen durchgefihrt werden.
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stehen sollte. Fiir das Qualitdtsmanagement diirften aber in diesem Bereich prozes-
sorientierte Vorgaben unverzichtbar sein, die sicherstellen, dass die Behandlungs-
schritte, die Einfluss auf das Uberleben haben, auch tatsichlich eingehalten werden
(Waockel et al. 2010). Dies setzt zundchst qualitativ hochwertige Leitlinien voraus,
aus denen sich gesicherte (!) Zertifizierungsschritte ableiten lassen. Die Bildung der
Mammazentren diirfte die Versorgungsqualitdt verbessert haben, da insbesondere
auch der Zwang zur interdisziplindren Abstimmung die Einhaltung der in diesem
Fall ergebniswirksamen Leitlinien verbessert haben sollte. Ergebnisse sollten sich
in diesem Fall in den Tumorregisterauswertungen zeigen. Sie wiren aber auch tiber
Routinedaten messbar (QSR).

Es sei an dieser Stelle allerdings kritisch angemerkt, dass derzeit sicher nicht
alle der die verschiedensten Krankheitsbilder betreffenden, weit ausufernden Zerti-
fizierungsprogramme zur Qualititsverbesserung beitragen. Deren Erorterung ist
aber nicht Gegenstand dieses Artikels.

Abbildung 2-2 zeigt an drei Beispielen Indikatoren der verschiedenen Betrach-
tungsebenen. Wichtig beim Aufbau eines umfassenden Indikatorensatzes ist es,
dass die Indikatoren der verschiedenen Ebenen dort, wo es moglich ist, aufeinander
abgestimmt sind. So sollte beispielsweise die grundsétzliche Definition des Herzin-
farktes auf allen Betrachtungsebenen gleich sein, auch wenn jeweils verschiedene
Indikatoren fiir dieses Krankheitsbild gemessen werden. Dennoch werden die
Kennzahlen im Detail auf den verschiedenen Ebenen abweichen, da es unterschied-
liche technische Moglichkeiten gibt. Misst man beispielsweise den Anteil der mit
Linksherzkatheter versorgten Infarktpatienten, so ergibt sich anhand der reinen
Krankenhausfalldaten ein unzutreffendes Bild, da Infarktpatienten, die von
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kleineren Kliniken ohne Katheterplatz zur Katheterintervention aufwérts verlegt
werden, doppelt gezdhlt werden (zwei Krankenhausfille). Auf Kassenebene, also
beispielsweise mit dem falliibergreifenden QSR-Verfahren, lassen sich (bei nach
ICD-Klassifikation sonst gleicher Herzinfarktdefinition) beide Fille verbinden und
Mehrfachzéhlungen vermeiden, sodass ein zutreffenderes Bild entsteht.

Prinzipiell sind die Krankenhausdaten der Ebene 2 angreifbar, da der Beobach-
tungszeitraum mit Entlassung quasi ,,willkiirlich“ und nicht standardisiert endet. Das
QSR-Verfahren kann auf Ebene 3 und 4 genauere und vor allem standardisierte Er-
gebnisse (30-Tage-Sterblichkeit) liefern, die aus medizinisch-wissenschaftlicher
Sicht wesentlich aussagekriéftiger sind. Dennoch sind Auswertungen der Ebene 2 fiir
das Klinikmanagement unverzichtbar, da sie im Gegensatz zu Ebene 3 und 4 sofort
zur Verfiigung stehen. Ferner sollten erkennbare Probleme auf dieser Ebene Anlass
zum Handeln sein (besser wird die Sterblichkeit nach Entlassung nicht).

Betrachtet man den ambulanten Sektor, so muss davon ausgegangen werden,
dass die Fallzahlen in einzelnen Praxen hiufig nicht ausreichen werden, um krank-
heitsgruppenbezogene Qualititsindikatoren sinnvoll zu messen. Auch hinsichtlich
der Prézision der Kodierung sind Zweifel angebracht. Dennoch zeigen die genannten
Beispiele, dass und wie sektoriibergreifende qualitétsverbessernde Verfahren mog-
lich wiren. Die 1- oder 2-Jahres-Uberlebensrate nach klinischer Erstbehandlung ei-
ner Herzinsuffizienz 14sst sich beispielsweise am effizientesten im Zusammenwirken
aller Beteiligten verbessern. Derzeit gibt es dazu zwar Konzepte (Stork und Anger-
mann 2007), die vereinzelt umgesetzt werden, es fehlen aber wirksame Anreize zur
flachendeckenden Umsetzung. Nicht zuletzt sind im Moment auch keine wirksamen
Controllinginstrumente implementiert. Mit dem QSR-Verfahren lassen sich aber die
ZielgroBen (z.B. Sterblichkeit, Hospitalisationsraten) kontinuierlich messen, sodass
das Verfahren ,,manageable” wird. Auf dieser Basis lieBen sich regionalisierte Ge-
sundheitsziele definieren, die mit Bonus-/Maluszahlungen kombiniert werden
konnten (ob dann das zuvor genannte oder andere Verfahren zur Verbesserung der
Ergebnisse eingesetzt wird, sollte — solange die Ziele erreicht werden — den Anbie-
tern tiberlassen bleiben). Dabei sollte im Sinne des Versorgungszieles auch iiber re-
gionale, gruppenbezogene Losungen nachgedacht werden. Es kommt hier nicht auf
ultimative Gerechtigkeit (Verursacher) an, sondern auf wirksame Anreize zur Imple-
mentierung einrichtungsiibergreifender Verbesserungen. Da eine Verbesserung ei-
nerseits das Zusammenwirken voraussetzt, andererseits aber auch davon auszugehen
ist, dass gruppenintern Ursachen der Versorgungsprobleme oft bekannt sind, wire
bei entsprechenden Anreizen durchaus mit Verbesserungen zu rechnen.

2.5  Anforderungen an die externe Qualitatsmessung

Nicht jeder Indikator, der etwas tiber die Qualitdt der medizinischen Behandlung
aussagen kann, ist tatsdchlich gleichermalBen fiir eine externe Darstellung von Qua-
litdt geeignet. Gemeint ist hier nicht die Verstdndlichkeit fiir das Laienpublikum.
Diese kann nicht der alleinige MafBstab fiir die medizinische Qualititsmessung sein.
Gemeint ist vielmehr die Frage, ob und inwieweit sich Qualitdt von auflen mog-
lichst zuverlédssig messen ldsst und ob auch beim praktischen Einsatz der Indika-
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toren von einer moglichst weitgehenden Manipulationsresistenz ausgegangen wer-
den kann. Es lassen sich unter diesem Gesichtspunkt einige Mindestanforderungen
an Qualitétsindikatoren fiir den Einsatz in der externen Messung formulieren.

Medizinische Aussagekraft
Mogliche Indikatoren miissen eine wesentliche Aussage hinsichtlich des medizi-
nischen Ergebnisses der Behandlung liefern kénnen.

Erfassungsweg bzw. Erfassungsaufwand

Angesichts der ohnehin hohen Dokumentationsbelastung sollte die Kennzahl
wenn moglich ohne zusitzlichen Erfassungsaufwand aus vorhandenen Daten ab-
leitbar sein. Im Zweifelsfall sollte untersucht werden, ob sich gewtiinschte Ergeb-
nisparameter nicht auch mittelbar mit hinreichender Genauigkeit aus vorhandenen
Daten ableiten lassen. Beispielsweise wéiren umfangreiche Nacherhebungen nach
groBeren Eingriffen bei niedergelassenen Arzten (oder in Krankenhausambu-
lanzen) denkbar, um auftretende spiatere Komplikationen zu erfassen. Zu fragen
ist, ob hier nicht mittelbare Messungen, wie beispielsweise die aus vorhandenen
Daten berechenbaren Wiedereinweisungsraten wegen bestimmter Diagnosen oder
die stationdre Durchfiihrung bestimmter komplikationstypischer Prozeduren
(z.B. iiber die OPS-Kodierung identifizierbare Revisionseingriffe) fiir die Mes-
sung ausreichen (AOK-Bundesverband 2007). Damit wiirden zwar ,,nur* die gra-
vierenderen Komplikationen erfasst. Diese wéren aber ohne Zusatzaufwand und
auch sicher erfassbar, da nicht meldeabhédngig (die Wiederaufnahme wird in den
Abrechnungsdaten praktisch zu 100 % erfasst). Der dafiir eingesparte Erfassungs-
aufwand wiirde die leichten Einschriankungen, sofern die Fokussierung auf
schwerere Komplikationen tiberhaupt als Einschrinkung zu sehen ist, auf jeden
Fall rechtfertigen.

Erfassungsqualitiit

Die zu messende Kennzahl muss in der Praxis hinreichend genau und zuverldssig
erfasst werden. Es ist nicht sinnvoll, sehr prézise Fragestellungen zu definieren,
wenn bekannt ist, dass die Prézision vorliegender Daten geringer ist. Eine Verbes-
serung der Datenqualitdt ist nur durchsetzbar, wenn der Zweck medizinisch hinrei-
chend wichtig und damit fiir die Beteiligten auch einsehbar ist. Es muss daher oft
nach einem Kompromiss zwischen erwiinschter und durchsetzbarer Préizision ge-
sucht werden.

Beispiel: Die Auswertung der Herzinsuffizienz nach NYHA-Stufen ist nicht
sinnvoll, wenn ein erheblicher Teil der Fille als ,,nicht ndher bezeichnet* kodiert ist.
Auch stellt sich die Frage, wie belastbar (im Sinne der Objektivitit) die NYHA-
Diagnose ist. Aus diesem Grunde wird beispielsweise bei den German Inpatient
Quality Indicators, G-IQI (Mansky et al. 2010b) die Adjustierung nach Altersstufen
und Geschlecht bevorzugt.

Manipulationssicherheit

Ein externer Qualitdtsindikator sollte iiber eine moglichst hohe Manipulationssi-
cherheit verfiigen. Er sollte daher moglichst nicht von der Erfassung abhéngen (und
damit auch nicht durch einfaches Unterlassen manipulierbar sein). Die aus adminis-
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trativen Daten gemessene Sterblichkeit oder Wiederaufnahmeraten sind in diesem
Sinne relativ harte Indikatoren, die Frage nach direkt kodierten Komplikationen ist
dagegen cher als vergleichsweise naiv zu bezeichnen.

Zeitnihe

Sofern die Kennzahlen Krankenhausfélle betreffen, ist eine zeitnahe Messung wiin-
schenswert, da die Ergebnisse sonst nicht in das Management integrierbar sind.
Soweit auf Kassenebene Langzeitindikatoren gemessen werden, ist es sinnvoll, zu-
sétzlich auch krankenhausinterne, inhaltlich korrespondierende, intern messbare
und zeitnah verfiigbare Kennzahlen zur Verfiigung zu stellen, auch wenn diese nicht
so gut standardisiert sind wie die Langzeitergebnisse (bei der aus Kassendaten ge-
messenen 30-Tage-Sterblichkeit fur den Herzinfarkt wére das beispielsweise die
Krankenhaussterblichkeit).

Eignung fiir das interne Management

Die Eignung fiir das interne Management der Abteilung bzw. des Krankenhauses
(oder auch einer Arztpraxis) ergibt sich aus den vorherigen Kriterien (Relevanz,
Beeinflussbarkeit, Manipulationssicherheit, Zeitnihe).

Patientensicherheit

Bestimmte Indikatoren beschreiben seltene Ereignisse, die nicht unbedingt auf
prinzipielle Méngel in den krankheitsbezogenen Prozessen zuriickzufiithren sind,
die aber einen Hinweis auf ein Sicherheitsversagen im Einzelfall geben konnen
und aus diesem Grunde Anlass zur Nachuntersuchung der Indikatorfille sein
sollten. Beispiel: Sentinel-Todesfdlle bei Hiiftgelenkendoprothesen oder Chole-
zystektomien.

Sinnvolle Anreiz- /Verbesserungswirkung

Der Indikator muss wichtig genug und prinzipiell geeignet sein, Verbesserungspro-
zesse beim Leistungserbringer anzustoen. Bei medizinisch wesentlichen Indika-
toren wird diese Bedingung in der Regel erfiillt sein.

Die folgenden Kriterien kénnen zur Information mit angegeben werden:

Wissenschaftlicher Bezug

Qualitétssicherung in der Versorgungswirklichkeit ist nicht mit der Situation einer
wissenschaftlichen Studie vergleichbar. Ein- und Ausschlusskriterien lassen sich
zwar auch, aber nicht so prézise definieren wie in Studien {iblich. Dennoch sollten
Ergebniskennzahlen zumindest einen Bezug zu den fiir ein Krankheitsbild prinzipi-
ell auch in wissenschaftlichen Untersuchungen verwendeten Definitionen haben.
Abweichungen davon lassen sich dann ggf. anhand der Unterschiede in den Defini-
tionen prézisieren und verstehen.

Risikoadjustierung

Es lasst sich prinzipiell aussagen, ob ein Indikator adjustierbar bzw. ob eine Risiko-
adjustierung im konkreten Fall sinnvoll ist (auf Einzelheiten der Risikoadjustierung
wird in diesem Artikel nicht eingegangen).
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Sektorbezug
Der Sektorbezug kann fiir jeden Indikator qualitativ beschrieben werden.

Okonomische Bedeutung

Ein bestimmtes Ergebnis kann, muss aber nicht, auch 6konomisch im Sinne von
Einsparungen oder Mehrkosten bedeutsam sein. Zumindest qualitativ ldsst sich die
Richtung beschreiben. Die Senkung postoperativer Komplikationsraten wird bei-
spielsweise fast immer auch zur Senkung von Folgekosten fithren. Die Senkung der
Infarktsterblichkeit ist zumindest im direkten Sinne 6konomisch neutral (die erwei-
terte Betrachtung im Sinne moglicher gewonnener Lebensjahre etc. ist hier nicht
gemeint).

Abbildung 2-3

Bewertungsmatrix fiir beispielhaft ausgewahlte Qualitatsindikatoren

Kriterium 1 2 3 4 5 6

Histol. Herzinfarkt-  Herzinfarkt- Todesfille Komplikatio-  90-Tage-
Befund sterblichkeit sterblichkeit, bei nen z. B. bei Kompli-

Cholezy- im 30 Tage (QSR)  Huft-TEP Hiift-TEP kations-
stektomie  Krankenhaus (BQS) index z. B.
nach Hift-TEP
Indikatoren (QSR)

Quelle Erfassung Routinedaten | Routinedaten | Routinedaten Erfassung Routinedaten

Krankent Kassen Krankenhaus Kassen

Medizinische Aussagekraft 0 ++ +++ + + 44+
Erfassungsaufwand + -= -= -= ++ -=
Erfassungsqualitit 0 ++ ++ ++ - ++
Manipulationssicherheit -= + ++ ++ - ++
Zeitnahe 0 + - + 0 -
Eignung fiir Management —-— ++ + + + +
Reiner Patientensicherheits-

indikator 0 0 0 + B 0
Sinnvolle Anreizwirkungen —— ++ ++ + 0 ++
Wissenschaftlicher Bezug n/a + ++ n/a + +
Risikoadjustierung n/a + + n/a + +

iiberwiegend stationar mit
Sektorbezug stationar stationar stationar mit stationdr stationar ambulant
ambulant

Okonomische Bedeutung 0 0 0 0 + ++
Eignung fiir P4P nein + +++ O/+ -— +++
Symbole:

+++ bis + = sehr hoch bis hoch bzw. sehr zutreffend bis zutreffend

0 = mittel bzw. geringe Bedeutung

—bis—— = gering bis sehr gering bzw. kaum bis gar nicht zutreffend

n/a = nicht anwendbar

Krankenhaus-Report 2011 Wido




30 Thomas Mansky

Eignung fiir P4P
Die Eignung eines Indikators fiir den Einsatz im Rahmen qualitétsorientierter Vergii-
tungssysteme ldsst sich qualitativ abschétzen.

Die hier genannten Kriterien lassen sich auf denkbare Indikatoren anwenden. Abbil-

dung 2-3 erldutert dies anhand einiger prignanter Beispiele. Die Beispiele zeigen:

1. Die Frage, ob eine Gallenblase nach Cholezystektomie bei gutartigen Erkran-
kungen histologisch untersucht wurde, hat nur geringe Relevanz, auch deshalb,
weil es sich um einen organisatorischen Routineschritt im OP-Bereich mit
»Alles-oder-nichts“-Charakter handelt. Wesentliche Verbesserungseffekte sind
aufgrund dieser Messung nicht zu erwarten und die Manipulationsanfilligkeit
wire im Zweifelsfall hoch. Die Eignung fiir das Qualitdtsmanagement ist daher
vergleichsweise gering.

2. Die Krankenhaussterblichkeit bei Herzinfarkt ist medizinisch sehr wichtig. Die
Riickwirkung auf die Prozesse und potenzielle Verbesserungseffekte sind bei ei-
ner wirksamen Auseinandersetzung mit dieser Kennzahl sehr hoch. Aufgrund
dieses Sachverhalts und der zeitnahen Verfiigbarkeit ist die Eignung fiir das Ma-
nagement hoch. Fiir eine qualititsorientierte Vergiitung ist der Indikator wegen
unzureichender Standardisierung aber weniger geeignet.

3. Die derzeit nur kassenseitig messbare, standardisierte 30-Tage-Sterblichkeit bei
Herzinfarkt hat medizinisch ebenfalls eine hohe Bedeutung. Sie ist im Gegen-
satz zur Krankenhaussterblichkeit ein gut standardisierbarer, vergleichsweise
manipulationsresistenter Wert mit daher auch hoher Eignung fiir eine Integra-
tion in qualitdtsorientierte Vergiitungsverfahren. Fuir das krankenhausinterne
Management ist der Indikator allerdings trotz der aus medizinischer Sicht guten
Qualitdt allein aufgrund der mangelnden Zeitnéhe der Verfiigbarkeit weniger
geeignet.

4. Die Todestfille bei (elektiven) Hiiftgelenksendoprothesen sind ein wichtiger Pa-
tientensicherheitsindikator und sollten daher auf jeden Fall im internen Manage-
ment Beachtung finden. Da es Einzelereignisse sind, ist die Eignung fiir quali-
titsorientierte Vergiitungsverfahren nur in Kombination mit anderen Kennzahlen
gegeben.

5. Komplikationsangaben, beispielsweise in der BQS-Erfassung: Diese Werte sind
stark erfassungsabhingig und daher nicht hinreichend manipulationssicher. Wie
bei der Krankenhaussterblichkeit endet ferner der Beobachtungszeitraum in der
Regel mit der Entlassung. Die Eignung flir qualitéitsorientierte Vergiitungsver-
fahren ist daher gering.

6. 90-Tage-Komplikationsindex aus QSR-Daten: Mit diesem Indikator lassen sich
zusammengefasst harte Komplikationen in Form von Wiederaufnahmen wegen
thromboembolischer Ereignisse, Luxationen oder Revisionen auswerten. Diese
Kennzahlen sind kaum manipulierbar. Die Eignung fiir eine qualitétsorientierte
Vergiitung ist daher hoch. Die Zahlen sind auch fiir das krankenhausinterne Ma-
nagement wichtig, methodenbedingt aber erst relativ spét verfiigbar. Die aus dem
Indikator resultierenden Anreize zur Verbesserung der Behandlungsabliufe sind
hoch. Ferner hat der Indikator erhebliche (volks-) wirtschaftliche Bedeutung, da
die Behandlung der Komplikationen sehr kostenintensiv ist.
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Diese beispielhafte, kursorische Erorterung verschiedener Indikatoren gibt die Sicht
des Autors wieder und mag stellenweise diskussionsbediirftig sein. Die Darstellung
zeigt aber exemplarisch, dass es moglich ist, die Bedeutung und Eignung von Qua-
litatsindikatoren fiir die Qualitdtsverbesserung und fiir qualitdtsorientierte Vergi-
tungssysteme qualitativ zu bewerten.

Auch das AQUA-Institut nimmt derzeit Bewertungen der neuen Qualititsindi-
katoren in den laufenden Panelverfahren vor (AQUA 2010). Allerdings sind dort die
Bewertungsdimensionen (auftragsgemif) eingeschrankter als im hier vorgestellten
Ansatz und betreffen vorwiegend medizinische Aspekte im engeren Sinne. Der hier
erorterte Ansatz geht iiber den Auftrag des AQUA-Instituts hinaus und bewertet
mogliche Indikatoren auch nach der Eignung im betriebswirtschaftlichen Sinne
(Management von Qualitdtsverbesserungen) und im Sinne der Eignung fiir kiinftige
qualitétsorientierte Vergiitungsmodifikationen. Ferner werden der oft tabuisierte
Aspekt der inhdrenten Manipulationsresistenz und der Erfassungsaufwand explizit
als Beurteilungskriterien angesprochen.

2.6  Qualitatsmessung und selektive Vertrage

Ergebnisqualitdt war auch frither bereits Gegenstand von Versorgungsvertrdgen.

Insbesondere im Rahmen des vermehrten Abschlusses der Vertrige zur integrierten

Versorgung im Rahmen der ab 2004 geltenden Anschubfinanzierung gab es im Zu-

sammenhang mit den nach §140b SGB V formulierten Anforderungen entspre-

chende Vereinbarungen. Bei den Endoprothesen wurden beispielsweise in der einen
oder anderen Form zum Teil sogar 5- bis 10-Jahres-Garantien vereinbart. Dem Au-
tor ist wenig dartiber bekannt, inwieweit die Umsetzung solcher Garantien auch
tatsdchlich erfolgte bzw. erfolgt, ob entsprechende Controlling-Instrumente aufge-
baut wurden (dies wire beispielsweise mit Methoden analog zu QSR moglich) bzw.
inwieweit Garantiezusagen seitens der Krankenkassen auch tatsédchlich in Anspruch
genommen wurden. Auch der Bericht zur Entwicklung der integrierten Versorgung

(Grothaus 2009) enthilt dazu keine Informationen.

Die AOK hat jetzt begonnen, Ergebnisse aus dem QSR-Projekt im Rahmen von
Versorgungsvertrigen fiir elektive Leistungen (Endoprothesen) zu verwenden (G6-
bel 2009; Mohrmann 2009). Dies ist einerseits zu begriilen, da hier Pionierarbeit
geleistet wird und die Methodik der Qualitdtsmessung erstmals Eingang in Vergii-
tungsvertrdge findet. Andererseits ist in Zukunft noch zu diskutieren, ob die quali-
titsorientierte Verglitung eher ein Thema im kollektivvertraglichen Bereich oder im
selektiven Kontrahieren sein wird. Aus der Perspektive eines selektiven Kontrahie-
rens wiren im Hinblick auf ein umfassenderes Zielbild der Qualititsverbesserung
allerdings noch folgende Aspekte zu diskutieren:

1. Bisher wird die qualititsbezogene Vergiitung in diesem Bereich vor allem mit
Blick auf elektive, medizinisch eher ,,cinfachere” Krankheitsbilder diskutiert.
Das ist einerseits legitim, zeigen doch die QSR-Ergebnisse, dass auch hier
noch erhebliche Verbesserungen zu erzielen sind. Andererseits muss aber
der Anspruch erhoben werden, dass auch die Qualitdtsverbesserung, beispiels-
weise Verbesserung der Sterblichkeit, bei schweren akuten Krankheitsbildern
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(Pneumonie, Schlaganfall, Herzerkrankungen; siche HELIOS 2008) avisiert
wird.

2. Die AOK kann mit ihrem erheblichen Marktanteil in der Gréenordnung von
40% der stationdren Fille Malstibe setzen. Das Verfahren ist aber nicht ohne
Weiteres auf kleinere Datenbestéinde tibertragbar. Krankenkassen mit einem
Marktanteil von beispielsweise rund 10% konnen fiir ihre jeweiligen Versicher-
ten die Ergebnisse nicht sicher messen. Ein umfassenderer Ansatz muss daher
das Ziel haben, die Ergebnisqualitidtsmessung auf eine vollstindige Datengrund-
lage aller Krankenhausfille zu stellen.

3. SchlieBlich muss sich Qualititsmanagement im Krankenhaus auf ein Krank-
heitsbild bzw. einen Eingriff beziehen und nicht auf den Versichertenstatus des
Patienten. Es kann fiir eine Krankheit in einem Krankenhaus nicht verschiedene
Qualitétskriterien oder Ziele oder Behandlungspfade geben. Es ist vielmehr ge-
rade das Ziel des Qualitdtsmanagements, eine moglichst standardisierte, gleich-
maiBig sichere, leitliniengerechte Behandlung fiir alle Patienten in einer Krank-
heitsgruppe durchzusetzen. Nur dies garantiert beste Qualitdt (Peterson et al.
20006). Dieses Zielbild einer umfassenden Qualitétssteigerung wire im kollektiv-
vertraglichen Bereich mit entsprechenden Vergiitungssystemen umsetzbar. Im
selektiven Kontrahieren wiren nur Ansétze, bei denen es darum geht, die besten
Hauser fiir die jeweils eigenen Versicherten zu belegen, konform zu dieser Be-
dingung. Die Schaffung unterschiedlicher Qualitdt im gleichen Krankenhaus mit
Blick auf die eigene Versichertenklientel wire medizinisch nicht sinnvoll und
daher nicht akzeptabel.

Ein selektives Kontrahieren in diesem umfassenden Sinne (Qualitdtssteigerung in allen
Versorgungsbereichen, Belegungswettbewerb, keine Qualititsdifferenzierung entlang
des Versichertenstatus) steht allenfalls am Anfang. Zu begriilen ist aber schon heute
das Vorgehen der AOK wegen seiner Schrittmacherfunktion. Vor allem ist herauszu-
stellen, dass die AOK mittels der QSR-Methodik Qualitit in glaubhafter Weise zum
Vertragsgegenstand machen kann, da sie iiber Methoden zur selbststéndigen Messung
und somit zum effizienten und zeitnahen Vertragscontrolling verfigt. Ob die gewollte
umfassende Qualitéitsorientierung langfristig eher im Rahmen des skizzierten selektiv-
vertraglichen Vorgehens erreicht werden kann oder ob sie eher tiber Regelungen im
kollektivvertraglichen Bereich erreichbar ist, beispielsweise durch eine ergebnisabhin-
gige Modifikation der Vergiitungssystematik, wie vom Autor an anderer Stelle vorge-
schlagen (siche auch Abschnitt 2.7), muss die Zukunft erweisen.

2.7  Weitere Intensivierung der Qualitatsorientierung

Es gibt mehrere Hauptwege, die Qualitdtsorientierung zu verbessern, darunter die
einheitliche, vergleichende Veroffentlichung von Qualitétskennzahlen und die qua-
litatsorientierte Vergiitung. Fiir Diagnosen bzw. Therapieverfahren, bei denen das
Behandlungsergebnis nicht in vertretbarer Zeit messbar ist, miissen auch Verfahren
zur sicheren Umsetzung der nachgewiesen wirksamen Prozessschritte in Erwdgung
gezogen werden (beispielsweise mittels Zertifizierung).



Stand und Perspektive der stationaren Qualitdtssicherung in Deutschland 33

Das ,,Public Reporting™ setzt sich weltweit mehr und mehr durch. In den USA
ist die Verfiigbarkeit harter Daten, wie etwa der 30-Tage-Sterblichkeit, fiir viele
Krankheitsbilder eine Selbstverstiandlichkeit (Beispiele: HealthGrades 2010, Cleve-
land Clinic 2010; California HealthCare Foundation 2010). Die Nutzung von Rou-
tinedaten (administrative data) ist dabei eine Selbstverstidndlichkeit. Besonders in-
tensiv wurde dort die Verdffentlichung der Sterblichkeiten fiir die Herzchirurgie am
Beispiel des Bundesstaates New York diskutiert. Es wurde kritisiert, die Veroffent-
lichung fiihre dazu, dass Risikopatienten operiert werden. Diverse Untersuchungen
konnen dies jedoch nicht belegen, sondern weisen darauf hin, dass gerade schlech-
tere Einrichtungen sich entweder verbessert haben oder vom Markt gegangen sind
(Hannan et al. 1995; Steinbrook 2006).

In Deutschland gibt es zwar auch eine Verdffentlichungspflicht fiir Qualititsin-
dikatoren. Viele der verfiigbaren und vom Gemeinsamen Bundesausschuss zur Ver-
offentlichung empfohlenen BQS-Indikatoren sind aber hinsichtlich der Ergebnis-
qualitdt weniger aufschlussreich. Im Sinne der oben genannten Anforderungen an
die Qualitdtsindikatoren wiren hier kiinftig erhebliche Verbesserungen moglich.
Die AOK bzw. das WIdO konnen auf der Basis der QSR-Methodik eine Vorreiter-
rolle tibernehmen. Auf Krankenhausseite haben die HELIOS Kliniken wesentliche
Vorarbeiten geleistet. Die HELIOS Kliniken bzw. jetzt auch die Initiative Qualitéts-
medizin, IQM, veroffentlichen sowohl von der Reichweite (d. h. Anzahl der betrof-
fenen Félle und Krankheitsbilder) als auch von der medizinischen Bedeutung her
umfassende Indikatoren nach der Systematik der German Inpatient Quality Indica-
tors (G-1QI; HELIOS 2008; Mansky und Nimptsch 2010c). Mit der bevorstehenden
Veréffentlichung der Version 3 der G-IQI Indikatoren wird dieses Qualitétsrepor-
ting nochmals deutlich verbessert und erweitert werden.

In der Schweiz werden seit 2009 Qualitétsindikatoren auf der Basis der G-1QI
veroffentlicht (Schweizerische Eidgenossenschaft 2010). Derzeit ist die Teilnahme
der Spitéler freiwillig. An der Auswertung fiir das Datenjahr 2007 hat knapp die
Halfte der Spitéler teilgenommen. In den Folgejahren soll diese Verdffentlichung
obligat werden. Aufgrund der Auswahl der Indikatoren ist das Reporting umfas-
sender und betrifft eher medizinisch wesentliche Ergebnisindikatoren als die derzeit
offizielle deutsche Berichterstattung auf der Basis der BQS-Kennzahlen.

Es ist nicht vollig klar, ob die Verodffentlichung von Qualititsindikatoren einen
direkten Einfluss auf die Krankenhauswahl der Patienten hat. Einige Untersu-
chungen in den USA scheinen dagegen zu sprechen (Schauffler und Mordavsky
2001). Allerdings wird einerseits kritisiert, dass auch in den USA die Qualitétsdar-
stellungen noch zu uneinheitlich und fiir den Verbraucher zu unversténdlich seien
und daher nicht wirken kénnten (Rothberg et al. 2008). Andererseits ist zu beden-
ken, dass die freie Krankenhauswahl in den USA vielfach aufgrund erheblicher
Zuzahlungen seitens des Patienten in der Praxis stark eingeschrénkt ist. Unter die-
sen Umstidnden konnen Qualitétsgesichtspunkte nur zum Teil wirksam werden. Ins-
gesamt besteht aber in der Literatur wenig Zweifel, dass die intraprofessionelle
Wirkung der Veroffentlichungen betréchtlich ist und ganz erheblich zu Verbesse-
rungen beitrdgt. Die Erfahrungen der HELIOS Kliniken, die seit 2000 ihre Ergeb-
nisse veroffentlichen, bestitigen dies (HELIOS 2008). Gleichzeitig konnte in
verschiedenen HELIOS-Krankenhdusern ein erheblicher Fallzahlanstieg nach deut-
lichen Qualitdtsverbesserungen beobachtet werden (HELIOS 2008, S. 90f und
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S. 98f). Dieser scheint nur zum Teil auf die Veroffentlichung der Indikatoren und
deren Wahrnehmung durch die Patienten zurtickzufiihren sein, da er bereits vor der
Veroffentlichung der verbesserten Kennzahlen einsetzte. Dies spricht dafiir, dass
die informelle lokale Wahrnehmung der Verbesserungen durch Patienten und ein-
weisende Hausidrzte ein entscheidender Faktor ist. Trafe dies zu, dann wiren die
Qualitatsindikatoren vor allem ein Instrument, mit dem seitens des Managements
Schwachstellen erkannt und — zum Nutzen der Patienten und des Krankenhauses —
beseitigt werden konnen.

Eine weitere Intensivierung der Auseinandersetzung mit Qualitdtsverbesse-
rungen kann erreicht werden, wenn medizinische Ergebnisse in die Vergiitungssy-
stematik einbezogen werden. Der Autor hat verschiedene Ansétze dazu an anderer
Stelle diskutiert (Mansky 2010a). Ein bevorzugtes Modell wére die ergebnisabhéin-
gige Modifikation der Basisfallwerte der Krankenhduser. Dazu miissten die ver-
schiedenen Qualitéitsindikatoren mit Punktzahlen versehen werden. Diese lielen
sich auch mengenabhidngig modifizieren, sodass beispielsweise die maximale
Punktzahl fiir einen Qualitétsindikator nur erreicht werden kann, wenn nicht nur der
Wert besser ist als der Bundesdurchschnitt, sondern gleichzeitig auch tiberdurch-
schnittliche Fallzahlen behandelt werden. Aus den einzelnen Punktwerten kann eine
Gesamtpunktzahl errechnet werden, die in Beziehung zu der im jeweiligen Haus
erreichbaren Maximalpunktzahl gesetzt werden kann. Aus dem Uber- bzw. Unter-
schreiten des Bundesmittelwertes, der sich bei Verwendung von Routinedaten aus
den Daten nach § 21 KHEntgG bzw. analogen Datenbestdnden errechnen lief3e,
konnte ein prozentualer Zu- bzw. Abschlag auf den Basisfallwert eines Kranken-
hauses bestimmt werden. Zu- und Abschlédge in einem Bereich von maximal plus/
minus 3 bis 5 Prozent (die Extremwerte werden in der Praxis kaum erreicht) wiir-
den ausreichen, um erhebliche Anreizwirkungen hinsichtlich einer intensiveren
Auseinandersetzung mit der Qualitdt zu setzen. Auf diese Weise wiirde die Aus-
einandersetzung mit der Qualitit das gesamte Klinikmanagement beeinflussen. Ge-
genwirtig wird ,,Qualitét” in vielen administrativen Bereichen eher als Marketing-
aufgabe und weniger als Managementauftrag betrachtet. Diese Einstellung liefie
sich durch Einbezichung harter Kennzahlen in das Vergiitungssystem verdandern.

Voraussetzung fiir die Einbeziehung von Qualititsindikatoren in die Vergii-
tungssystematik ist die Verfiigbarkeit entsprechender Daten. Die Krankenhausdaten
nach § 21 KHEntgG sind bereits verfiigbar und konnten sofort genutzt werden. Fiir
eine sinnvolle Messung der QSR-Indikatoren auch auflerhalb des AOK-Systems
miissten die Daten der Krankenkassen kassentibergreifend zusammengefiihrt wer-
den. Ein solches Verfahren lieBe sich analog zur krankenhausiibergreifenden Zu-
sammenfiihrung der Falldaten nach § 21 KHEntgG realisieren. Uber standardisierte
Schnittstellen kénnen bei entsprechendem politischen Willen in &hnlicher Form
auch medizinische Daten der Krankenkassen zentral nutzbar gemacht werden. Dies
wiirde nicht nur fiir die Qualitditsmessung, sondern auch fiir die Versorgungsfor-
schung erhebliche neue Moglichkeiten schaffen, wie das Beispiel entsprechender,
vielfaltig genutzter Datenbestdnde in den USA zeigt (CMS 2010).
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2.8  Zusammenfassung

Die Entwicklung der Vergiitungssysteme, die damit die erweiterte Verfugbarkeit me-
dizinischer Daten und die technische Entwicklung erlauben Verbesserungen in der
Messung medizinischer (Ergebnis-)Qualitét. Bisher kaum in der Routine darstellbare
Qualitatsindikatoren werden mit nur geringem Zusatzaufwand berechenbar. Diese
Erweiterung der Moglichkeiten ergénzt die bisherigen, starker prozessorientierten
und aufwéndigen Verfahren in sinnvoller Weise oder kann diese zum Teil sogar in
effizienterer Form, d. h. mit stark reduziertem Erfassungsaufwand, ersetzen.

Die neuen Moglichkeiten erlauben die Qualitdtsmessung auf prinzipiell zwar
nicht neuen, bisher aber wegen des Aufwandes kaum zuganglichen Betrachtungse-
benen. Insbesondere kann auch die mittel- bzw. langfristige Entwicklung eines
Krankheitsbildes bzw. Behandlungsergebnisses nach Erstbehandlung oder Inter-
vention verfolgt werden. Diese Messungen sind inhdrent sektoriibergreifend.
Gleichzeitig kann diese Art der Messung auch auf Seiten der Krankenkassen durch-
gefiihrt werden, sodass das bisherige Monopol der Anbieter beziiglich der Quali-
tatsmessung entfillt. Diese Entwicklung ist in anderen Wirtschaftszweigen langst
vollzogen. Sie ist auch in der Medizin unumgénglich.

Die externe, stirker ergebnisbezogene Sicht auf die Qualitit wird zunehmend
die parallel weiterhin erforderliche intraprofessionelle (,,ingenieurtechnische®) Be-
trachtungsweise erginzen. Mit der Erweiterung der Moglichkeiten und neuen An-
wendungen der Qualitétsindikatoren dndert sich auch deren Anwendungszweck.
Die vergleichende Darstellung, die Einbindung in Versorgungsvertrége und kiinftig
die eventuelle Verwendung im Vergiitungssystem riicken stirker in den Vorder-
grund. Neben der Frage nach der medizinischen Bedeutung und Aussagekraft der
Indikatoren ist zunehmend auch die Frage der Manipulationsresistenz kritisch zu
sehen. Die bisherige rein medizinische Bewertung der Qualitétsindikatoren ist da-
her um weitere Dimensionen zu ergénzen.

Trotz noch bestehender Vorbehalte diirfte der Einsatz dieser neuen Messinstru-
mente bei richtiger Anwendung geeignet sein, die bereits jetzt hervorragende Qua-
litat des deutschen Gesundheitswesens weiter zu verbessern.
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