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Qualititsorientierte Vergiitung: Was ware machbar?

& Kim Schesde - Fololacos

Neue Entwicklungen bei der Messung der Ergebnisqualitit er6ffnen neue Optionen in der
qualitdtsorientierten Vergiitung. Dabei sind verschiedene Modelle denkbar.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine qualitatsorientierte Verglitung oder ,Pay for Performance* (P4P) ist zunachst die sinnvolle Definition von Ergebnisindikatoren.
Bisherige Qualitatsdarstellungen, beispielsweise nach den Vorgaben des strukturierten Qualitatsberichts nach §137 SGBV, liefern vielfach keine fiir P4P verwendbaren

Aussagen. Eine Angabe zum Angebot von ,MP18 Fufdreflexzonenmassage* im Krankenhaus ist nicht das medizinisch wichtige Kriterium, wonach wir ein Krankenhaus

auswahlen.

Die Durchfiihrung von ,VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen* ist auch keine wesentliche Information, die uns bei der Auswahl oder gar
Bewertung einer neurologischen Abteilung helfen kdnnte. Diese zwei nicht sonderlich untypischen Beispiele aus den Vorgaben fiir den strukturierten Qualitdtsbericht
verdeutlichen den Informationsnebel, der die medizinisch sinnvolle Qualitatsdiskussion gegenwartig eher zurtickwirft als voranbringt[1].

Aber auch an das zur Veréffentlichung empfohlene BQS-Kriterium ,,Cholezystektomie: Erhebung eines histologischen Befundes* wiirde kaum ein Beteiligter ernsthaft
eine erfolgsorientierte Verglitung kntipfen wollen.

Diese Beispiele zeigen, dass eine qualititsorientierte Vergiitung tiberwiegend auf anderen als den bisher tiblichen Kriterien aufsetzen muss. Von P4P-Indikatoren ist
Folgendes zu fordern:

« sie sollen aussagekraftig hinsichtlich des Behandlungsergebnisses sein
« sie dirfen nicht auf Selbstreporting beruhen, sondern miissen unabhdngig - auch durch den Vertragspartner — messbar sein
« sie missen maglichst manipulationsresistent sein.

Die Grundlage fiir die Entwicklung derartiger Indikatoren wurden in den letzten Jahren gelegt. Die Helios Kliniken haben seit 2000 begonnen, Indikatoren fiir
Behandlungsergebnisse mit Hilfe der kodierten Abrechnungsdaten zu ermitteln[2]. Mit dem Wissenschaftlichen Institut der AOK und anderen Beteiligten wurde diese
Methodik weiterentwickelt[3]. Uber die Kassendaten lassen sich standardisierte mittel- bis langfristige Ergebnisse messen.

Ein erstes Beispiel waren die Revisionsraten von Hiift- oder Knie-TEPs, die (iber Jahre nach Erstimplantation verfolgt werden konnen (faktisch kénnen damit bereits jetzt
ohne zusitzliche Register und ohne zusitzliche Datenerhebung Kaplan-Meier Kurven zur Uberlebensdauer bzw. Revisionsrate von Endoprothesen erstellt werden). Ein
weiteres Beispiel der AOK, ndmlich die indirekte Messung der Inkontinenzrate nach Prostataoperationen Gber den entsprechenden Heil- und Hilfsmittelverbrauch nach
einem Jahr[4], zeigt, dass selbst ohne explizite Kodierung einer Komplikation aus den vorhandenen Daten sehr sicher auf ihr Vorhandensein geschlossen werden kann.

Der Einwand, diese Daten seien nur zur Abrechnung bestimmt und daher nicht zur Qualititsmessung geeignet, ist nicht nachvollziehbar. Richtig ist vielmehr, dass
gerade die Leistungen, die abgerechnet werden, der Qualitatspriifung unterliegen missen. Es kann nicht sein, dass Komplikationen tiber das CC-System oder die
Berticksichtigung von Mehrfachoperationen tiber die DRGs einerseits abgerechnet werden, andererseits aber in einer separaten Qualititsmessung moglicherweise ,,unter
den Tisch“ fallen.

Die Integration von Abrechnung und Qualitatsmessung ist daher nicht nur nicht problematisch, sondern vielmehr essentiell einzufordern. Ein immer noch hiufig
anzutreffendes Missverstandnis ist dabei, dass die Qualitdtsmessung sich auf die DRGs beziehen wiirde. Dies trifft nicht zu. Die Qualitatsindikatoren leiten sich, wie die
Beispiele zeigen, aus den Diagnose- und Prozedurenschliisseln, den demographischen Daten oder auch anderen vorhandenen Informationen ab.

Die fiir die Qualitatsbeurteilung herangezogenen Fallgruppen werden in der Regel nicht mit den DRG-Fallgruppen identisch sein, wohl aber sich auf die gleichen
Ausgangsdaten beziehen, die parallel auch fiir die DRG-Gruppierung genutzt werden. Die sinnvolle Auswahl moglicher Indikatoren ist dennoch wegen der mit einer
Anwendung im P4P-Verfahren verbundenen Anreize und méglichen Fehlanreize und der Manipulationsrisiken alles andere als trivial, aber machbar.

Die Entwicklung zeigt, dass die bisher oft tibliche Abwehrdiskussion kiinftig nicht ausreichend sein wird. Die faktische Entwicklung von aussagekraftigen Indikatoren,
die erstmals auch ohne Beteiligung der Leistungserbringer messbar sind, wird eine konstruktivere Diskussion erzwingen. An dieser Stelle sollen unter der Annahme, dass
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aussagekraftige Ergebnisindikatoren zur Verfligung stehen, kiinftige Optionen fiir P4P-Systeme aufgezeigt werden.

Das QSR Projekt mit dem AOK Bundesverband hat gezeigt, dass es fiir viele wichtige Indikatoren eine breite Streuung der Ergebnisse gibt. Gleichzeitig gibt es fir die
einzelnen Indikatoren, die sich notgedrungen auf méglichst umschriebene medizinische Entititen beziehen missen, gerade bei Anbietern mit kleinerer Fallzahl eine
erhebliche statistische Messunsicherheit. Diese liefie sich bei einer Zusammenfiihrung der Daten verschiedener Kassen, die aus Sicht des Autors auch aus anderen
Griinden sinnvoll ware, deutlich reduzieren. Allerdings muss die statistische Messungenauigkeit prinzipiell bei der Konzeption von P4P Systemen ber{icksichtigt werden.

Bei einer Konzeption von P4P sollte ferner beachtet werden, dass das Ziel vor allem in der Schaffung richtiger Anreize zu einer Qualitdtsverbesserung bestehen muss.
Mogliche P4P Systeme sind daher vor allem unter diesem Gesichtspunkt zu beurteilen. Dabei ist festzuhalten, dass das gegenwartige stationdre Vergiitungssystem nicht
qualititsneutral ist.

Die Schweregradwirksamkeit auch von vermeidbaren Komplikationen, die Berticksichtigung von Mehrfacheingriffen oder die Bezahlung langer Beatmungsdauern fiihren
in vielen Fallen zu einer Verglitung vermeidbarer Ereignisse, d. h. zu einer Belohnung von schlechter Qualitat. Dies war und ist mit Sicherheit nicht die Absicht bei der
Konstruktion der entsprechenden DRG-Elemente, es ist aber eine Nebenwirkung. Ein System, das den sich daraus ergebenden Fehlanreizen entgegenwirken kann, ist
daher tiberfallig.

Mbgliche P4P Ansdtze lassen sich wie folgt verkiirzt skizzieren:

1. Das Problem der ,,schwarzen Schafe“

Die Analyse einzelner Qualitatsindikatoren im QSR-Projekt zeigt, dass es fast immer einige wenige signifikant schlechte Anbieter gibt. In der ersten Phase ware es
sinnvoll, gerade die Leistungen dieser Kliniken im Detail zu analysieren, um maégliche Schwachstellen in der Indikatorendefinition aufzudecken (was entsprechende
Kooperationsbereitschaft voraussetzt). Es kann aber kein Zweifel daran bestehen, dass einige tatsichlich schlechtere Anbieter verbleiben werden.

Die Verbesserungen, die dazu gefiihrt haben, dass die Helios Kliniken in den letzten Jahren im Konzernmittel bei vielen Indikatoren beispielsweise Letalitatswerte von 15
bis 30 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt erreichen, sind vor allem auf das entschiedene Angehen identifizierter Probleme in Kliniken mit schlechteren
Leistungsbereichen zuriickzufiihren. Die Elimination solcher Negativausreifder fiihrt zu einer deutlichen Verbesserung der mittleren Qualitat. Ob es méglich ist, ahnliche
Verbesserungsmethoden auf Bundesebene zu tibertragen, erscheint fraglich.

Es ist derzeit keine Institution erkennbar, die bereit ware, die hiermit einhergehenden Konflikte auch tatsachlich auszutragen. Da das Erkennen von Problemfallen aus
ethischer Sicht zum Handeln verpflichtet, waren Mafnahmen zwar im Prinzip angebracht, aber derzeit wohl kaum umsetzbar. Die zu erwartende Abwehrdiskussion (z.B.
Lschlechtere Risiken“) ware nur zu umgehen, wenn fiir die Extremfalle eine Beweislastumkehr (z.B. Nachweis der schlechteren Risiken durch den Anbieter) eingefiihrt
wiirde.

2. Kontrahieren mit den Besten

Auf dem QMR Kongress in Potsdam wurde deutlich, dass die Krankenkassen bei elektiven Leistungen das weniger konflikttrachtige Modell des Kontrahierens mit den
besten Leistungsanbietern bevorzugen[5]. Dem steht derzeit im Wege, dass die Moglichkeiten zur Patientensteuerung begrenzt sind. AufRerdem ist dies eine limitierte
Option, da selbst gute Anbieter ihr gutes Ausgangsniveau bei starkem Anstieg der Zuweisungen nur schwer werden halten kénnen.

Der oft zu horende Einwand, die Anbieter wiirden bei einem solchen Modell nur risikoarme Falle selektieren, ware bei diesem Modell weitgehend gegenstandslos, da
einerseits eine Kontrolle der Risikostruktur seitens der Kassen moglich ist, andererseits aber gerade in einem Zuweisungsmodell auch mit der vermehrten Zuweisung
sogenannter ,schlechter Risiken“ zu rechnen ist.

Die Erfahrungen der Helios Kliniken zeigen, dass gerade gute Leistungserbringer nicht deshalb ,gut® sind, weil sie ,schlechte Risiken* nicht behandeln, sondern vor allem
deshalb, weil sie bessere Strategien zum Management von Risikopatienten einsetzen.

Das Modell der bevorzugten Kontrahierung mit den besten Anbietern kdnnte bis auf Weiteres ein von den Krankenkassen bevorzugter P4P-Ansatz sein, weil es am
leichtesten umsetzbar ist und naturgema® kaum Widerstande der direkt Betroffenen auslost. Die Systemwirkung eines solchen Ansatzes ware aber gering, da es fir die
tiberwiegende Mehrzahl der Anbieter keine Anreize zur Verbesserung gébe, weil diese den Status des ,Besten“ ohnehin nicht erreichen kénnten.

3. Nichtbezahlung von Komplikationen

Die Nichtbezahlung von Komplikationen ist als eine P4P-Methode auch in Deutschland bekannt. Sie ist die Grundlage verschiedener Formen der Fallzusammenfiihrung
im DRG-System.

Medicare hat diesen Ansatz im letzten Jahr auf Komplikationen innerhalb eines Falles ausgeweitet[6]. Bestimmte nach Katalog definierte Komplikationen im DRG-
System, die im alten DRG-System schweregraderhdhend gewirkt haben, werden in Zukunft nicht mehr als vergiitungssteigernd anerkannt (z.B. Wegfall der CCL-
Bewertung).

Die Vorteile dieses Ansatzes bestehen in einer Kataloglosung, die die Erérterung der Verschuldensfrage im Einzelfall vermeidet, und in positiven Anreizwirkungen zur
gezielten Verringerung derartiger Komplikationsraten im Krankenhaus.

Der Nachteil liegt in der Beschrankung auf wenige Komplikationsarten, die entweder vollig vermeidbar sind (sogenannte ,Never-events*) oder aber zumindest deutlich
reduzierbar sind (beispielsweise Katheterinfektionen). Insofern ist dies ein in der Breite beschrankter Ansatz, der allerdings andere Verfahren sehr gut erganzen kann.

Ein Sonderfall des ,Nonpayment* Modells sind mittel- bis langfristige Garantien. Solche gab es beispielsweise in der Endoprothetik im Rahmen von integrierten
Versorgungsvertragen, die teilweise 5- bis 10-Jahresgarantien eingeschlossen haben. Dem Autor sind allerdings keine Berichte dartber bekannt, ob und in welchem
Umfang derartige marketingwirksame Garantieversprechen von den Krankenkassen auch tatsachlich systematisch verfolgt und eingefordert wurden.

Die Transparenz bezliglich friiher abgeschlossener Vertrage fehlt, sodass bisherige Versuche in dieser Richtung kaum beurteilbar sind. Die QSR-Methodik dndert hier
allerdings die Voraussetzungen: Die Kassen kénnten solche Garantieversprechen, wenn sie addquat gestaltet sind, kiinftig im Routineverfahren automatisiert
tberwachen.

4. Umfassendere Nichtkontrahierungsmodelle

Insbesondere auf Kassenseite wird bei P4P auch an Vorgehensweisen zur Nichtkontrahierung mit schlechteren Anbietern gedacht, um damit letztlich das in Deutschland
seit langem schwelende Problem des Uberangebotes an stationdren Leistungen l8sen zu kdnnen. Derartige Ideen belasten aber Ansitze zur Qualitdtsverbesserung eher
als dass sie niitzen.

Zwei Argumente sprechen gegen diese Vorgehensweisen: Erstens sind - abgesehen von den unter Punkt 1 genannten Extremféllen - in einem breiten Mittelfeld die
Differenzen zwischen den versorgungsnotwendigen Leistungserbringern oft zu gering, um statistisch hinreichend sicherbar und damit auch justiziabel zu sein.

Zweitens darf die Qualitatssicherung und vor allem -verbesserung kein Instrument zur Lésung von anderweitig verursachten Strukturproblemen im Gesundheitswesen
sein, die an anderer Stelle aus politischen Griinden nicht gelost werden konnen. Der Versuch der Umwidmung eines an sich sehr vielversprechenden Ansatzes zu diesem
Zweck belastet die grundsatzlich notwendigen Massnahmen zur Qualitdtsverbesserung und sollte daher unterbleiben.

5. Punktesysteme zur Modifikation der Vergiitung

Statt eines , Alles-oder-Nichts“-Systems der Kontrahierung oder Nichtkontrahierung von Leistungen ware es sinnvoller, bei Qualitatsdifferenzen Zu- und Abschlige zum
Basispreis vorzusehen, um damit in der Breite Anreize zu einer intensiveren Beachtung von Ergebnisqualitét fir moglichst viele Kliniken zu schaffen.



Ein solches System kdnnte ein Biindel von Indikatoren jeweils mit Punktwerten versehen, die sowohl an das Ergebnis als auch an die Menge gekoppelt sind. Damit wiirde
ein guter Ergebniswert mit zunehmender statistischer Sicherheit auch hoher bewertet.

Die Punktzahlen fiir ein Krankenhaus sollten tber die verschiedenen Indikatoren, d. h. auch tber die verschiedenen Fachgebiete, zusammengefasst und insgesamt
bewertet werden. Damit werden gleichzeitig Anreize zu einer besseren krankenhausinternen Kooperation und interdisziplinarer Zusammenarbeit beim
Verbesserungsprozess gesetzt.

Die Gesamtpunktzahl muss auch zur Angebotsbreite des Krankenhauses ins Verhaltnis gesetzt werden, da natirlich aufgrund des fachlichen Leistungsspektrums nicht
alle Indikatoren in allen Kliniken vorkommen. Der resultierende Wert kann bei Uber- oder Unterschreiten des bundesweiten Mittelwertes in einen prozentualen Zu- bzw.
Abschlag auf den Basisfallwert des Krankenhauses umgerechnet werden. Der bundesweite Mittelwert liefbe sich bei Qualitatsindikatoren auf der Basis von Routinedaten
schon jetzt anhand vorhandener Datenbestande ermitteln.

ErfahrungsgemiR wiirden bereits Zu- bzw. Abschlége in der GréRenordnung von +/- 2 bis 3 Prozent erhebliche Anreizwirkungen entfalten (die Extremwerte werden in
diesem Modell praktisch kaum erreicht). Ein solches System ware wirksam, da in den gegenwartigen Pflegesatzverhandlungen erfahrungsgemif schon geringere
Budgetmodifikationen zu merklichen Verhaltensdnderungen der Kliniken fiihren. Es wére gesetzlich formulierbar und systematisierbar und somit auch auf Bundesebene
anwendbar. Dieser Ansatz dhnelt iibrigens den internen Bonussystemen, die die Helios Kliniken in den letzten Jahren mit erheblichem Erfolg angewendet haben.

Der Vorteil eines solchen Systems lage darin, dass bei geeigneter Wahl der zugrunde liegenden Indikatoren fiir alle Kliniken Anreize zu einer Verbesserung der Qualitdt
geschaffen wiirden. Gleichzeitig wiirde durch die Hohe der Zu- und Abschldge keine Klinik in der Existenz gefahrdet. Dies unterscheidet diesen Ansatz von den unter 1.,
2.und 4. diskutierten Varianten.

Erfahrungsgemaf wird gegen ein solches System der Einwand erhoben werden, dass es zur Risikovermeidung fiihren wiirde. Dieser Einwand unterschatzt einerseits die
Qualitat der Indikatoren und ignoriert auch die erheblichen Méglichkeiten zur tatsachlichen Qualitatsverbesserung, da er mittelbar unterstellt, dass
Qualitatsunterschiede nur auf Risikodifferenzen zuriickzufiihren wéaren.

Dies trifft leider nicht zu. Andererseits wére eine Risikoverlagerung zu kompetenteren Anbietern, bei denen die ,Risikopatienten wegen eines addquaten Managements
oft nicht zu einer Verschlechterung der Ergebnisindikatoren fiihren, schon fiir sich eine Mafinahme zur Qualitdtsverbesserung. Wie Prof. Michael Heberer richtig
kommentierte: ,Ich finde es wiinschenswert, dass periphere, kleinere Spitaler Risikopatienten an uns weiterschicken. Ein schwer kranker Patient mit vielen Risiken gehort
nicht in einem kleinen Bezirkshospital operiert. Die Selektion, die stattfindet, fiihrt also zu einer gewiinschten Verschiebung von Hochrisikopatienten in die Spitaler der
Maximalversorgung. [7]

6. Integrierte und regionale Versorgung

Es sei angemerkt, dass die Langzeitindikatoren des QSR-Projektes auch die integrierte, sektoriibergreifende Beurteilung der Qualitat einer gesamten Versorgungskette
oder Region erlauben. Ferner kénnten auf Bundesebene auch die Ergebnisse verschiedener Verfahren verglichen werden. Die sich daraus ergebenden, sehr weit
reichenden Moglichkeiten sollen an dieser Stelle nicht naher erértert werden.

P4P und selektives Kontrahieren

Die Krankenkassen sehen die Qualitdtsdiskussion derzeit oft im Zusammenhang mit dem selektiven Kontrahieren. Dies ist aus ihrer Sicht verstdndlich, da eine
berzeugende Qualitdtsstrategie einen Wettbewerbsvorteil darstellen konnte. Gegen die Verbindung einer Ziele setzenden, qualititsorientierten Vergiitung mit dem
selektiven Kontrahieren sprechen allerdings fachliche Argumente. Medizinische Qualitat fiir ein Krankheitsbild setzt heute in vielen Fillen ein einheitliches,
strukturiertes, an Leitlinien orientiertes Handlungskonzept voraus.

Die Behandlung der Patienten muss sich dabei an ihrer medizinischen Ausgangssituation orientieren und nicht an ihrer Kassenzugehdrigkeit. Es ist schwer genug, eine
verniinftige Qualitatsstrategie in einem Krankenhaus durchzusetzen. Mehrere, womaéglich kassenabhéngig an unterschiedlichen Zielen orientierte Strategien sind nicht
sinnvoll und praktisch auch nicht umsetzbar. Es ware zu befiirchten, dass daraus eher Marketinggimmicks entstiinden, die eine nachhaltige Qualitdtsverbesserung
aufgrund der Zersplitterung der Anreizwirkungen eher beeintrachtigen als férdern wiirden.

Zusammenfassung

Die vorgegebene Kiirze des Artikels erlaubt nur eine knappe Darstellung des Themas. Dennoch sollte erkennbar werden, dass sich mit den neugeschaffenen
Méglichkeiten zur Messung von Ergebnisqualitit auch Optionen fiir die Einfithrung von qualititsorientierten Vergiitungselementen ergeben. Fir die Arzteschaft ist es
wichtig zu erkennen, dass Qualitdtsmessungen in Zukunft aufgrund der technischen Entwicklungen auch ohne ihr Mitwirken erfolgen kénnen. Die Krankenkassen
haben hier gegenwartig sogar aufgrund der Moglichkeit, auf Langzeitdaten zugreifen zu kénnen, einen Informationsvorsprung.

Die Krankenkassen bevorzugen derzeit selektive Kontrahierungsmodelle. Deren Méglichkeiten sind aber begrenzt und sie fiihren nicht zu umfassenden Anreizwirkungen
hinsichtlich einer systemweiten Qualititsverbesserung. Aus Sicht des Autors wire daher ein systematischer Ansatz im Sinne eines (unter 5. diskutierten) Punktesystems
zu bevorzugen. Dieser liefe sich in das gegenwartige Verglitungssystem integrieren und wiirde bei richtiger Ausgestaltung bundesweit medizinisch sinnvolle Anreize fiir
eine systemweite Qualitatsverbesserung schaffen.
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