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Qualitatsdebatte in der Medizin:

Raus aus den Schiitzengraben

Oftmals verhindern etablierte Anreiz-
und Finanzierungssysteme, dass die
Qualitét der Patientenversorgung
nachhaltig verbessert wird. Eine
bessere Versorgung kann nur erreicht
werden, wenn die Qualitdtsdiskussion
unabhdngig von Kostenfragen gefiihrt
wird, lautete der Tenor einer
Diskussionsrunde auf dem
Gesundheitskongress des Westens

in Koln.

von Jiirgen Brenn und Jocelyne Fischer

standsvorsitzende der Deutschen An-

gestellten Krankenkasse (DAK), Pro-
fessor Dr. Herbert Rebscher, und der Vor-
sitzende des Hartmannbundes, Dr. Klaus
Reinhardt, auf dem Gesundheitskongress
des Westens in K6ln beim Thema Qualitit
im Gesundheitswesen einig: ,,Qualitit
muss nicht teuer sein.* Gleichzeitig warn-
ten beide davor, Qualitit als Vehikel zu be-
nutzen, um Ausgaben zu senken. ,,Man
kann das Thema auch totsparen, warnte
der Chef der Krankenkasse. Er habe den
Eindruck, dass das Thema Qualitit oft-
mals herangezogen werde, um dahinter
etwas anderes wie Kostenreduktion, Pro-
duktivititsdruck oder Effizienzsteigerung
zu verstecken. Deshalb stelle sich fiir ihn
zuallererst die Frage: ,,Was verstehen wir
eigentlich unter Qualit&t?

Der Geschiftsfiihrer der Krankenhaus-
gesellschaft Nordrhein-Westfalen, Matthias
Blum, sieht den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss in der Pflicht. Dieser miisse
priifen, was in einem System, wie es
momentan bestehe, iiberhaupt machbar
sei: ,Es sollte nicht passieren, dass man
gut gemeinte Beschliisse fasst, die dann
von nicht vorhandenen Mitarbeitern und
ohne finanzielle Mittel umgesetzt werden
sollen.“

In einem Punkt waren sich der Vor-

Neues Vertrauen schaffen fiir eine
unvoreingenommene Diskussion

Kostentriger und die verfasste Arzte-
schaft miissten sich Gedanken dariiber
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Dr. Klaus Reinhardt, Vorsitzender des Hartmann-
bundes, pladiert fiir eine unvoreingenommene
Qualitdtsdebatte auf der Basis einer neuen
Vertrauenskultur zwischen Leistungserbringern

und Krankenkassen. Foto: bre

machen, was ihre gemeinsame Vorstellung
von Qualitit sei, sagte Reinhardt. Er habe
den Eindruck, dass die Diskutanten bei
dem Thema in ihren Griben siflen und
darauf warteten, wie sich die andere Seite
verhalte, um entsprechend darauf zu rea-
gieren. Diese ,Grabendiskussion® sei
nicht zielfithrend im Sinne der Versor-
gungs- und Prozessqualitit zum Wohle
der Patienten.

Mehr Qualitdt durch weniger Fille

Manchmal, so merkte der Arztevertre-
ter selbstkritisch an, kénne Qualitdt auch
bedeuten, weniger Fille zu produzieren,
was allerdings sofort dazu fiihre, dass die
Arzte sich in der Diskussion sihen, das
eingesparte Geld wiirde ihnen nicht mehr
zustehen. Ein Schritt hin zu einer offene-
ren Diskussion wire aus Reinhardts Sicht,
wenn die Akteure sich darauf verstindi-
gen konnten, das vorhandene Geld im
System zu belassen, die Kosten- von der
Qualitdtsdebatte zu 16sen und damit den
Druck aus der Diskussion zu nehmen. So
konnten unvoreingenommen Fragen der
Versorgungs- und Prozessqualitit disku-
tiert werden, die fiir die Patienten auf
lange Sicht von Nutzen wéren.

Der Arztliche Direktor und Vorstands-
vorsitzende des Universititsklinikums

Essen, Professor Dr. Eckhard Nagel, un-
terstrich diese Forderung: Finanzielle An-
reize konnten die Qualitit auch schidi-
gen, anstatt sie zu verbessern. Daher
miisse die Frage nach der Qualitit zu-
nichst unabhingig von der Frage nach der
Finanzierung gestellt werden. Nur so
konnten qualititsbezogene Entscheidun-
gen zum Wohle des Patienten getroffen
werden, so Nagel.

»Um verniinftige, langfristige Quali-
titsziele zu definieren, miissen wir weg
vom gegenseitigen Misstrauen und eine
neue Vertrauenskultur schaffen®, sagte
Reinhardt. Auch die Arzteschaft miisse in
diesem Punkt ihre Haltung 4ndern, damit
sich hier etwas im Sinne der Ergebnis-
qualitit fiir die Patienten bewege, forderte
Reinhardt. Thm sei bewusst, dass dies
schwierig sei. Dies sei bei den derzeitig
herrschenden, auch 6konomischen Anrei-
zen im Gesundheitssystem weder fiir die
Leistungserbringer noch fiir die Kosten-
triger einfach.

Die Gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
hitten das néchste Quartal vor Augen und
nicht, was den Patienten auf langfristige
Sicht nutzt, sagte Rebscher selbstkritisch.
Auch die Gesundheitspolitik habe iiber die
Einfithrung der Zusatzbeitrige und den
damit geschaffenen Konkurrenzdruck un-
ter den Kassen kein Klima erzeugt, um
iiber effektive mittel- und langfristige Qua-
litdtsverbesserungen nachzudenken und
mit den Leistungserbringern jenseits von
Kostendebatten ins Gesprich zu kommen.

Das System setzt auf falsche Anreize

Produktivititsdruck wie in der Autoin-
dustrie konne im Gesundheitswesen an-
gesichts der Individualitit eines jeden Be-
handlungsfalles nicht greifen, betonte
Reinhardt. ,Vergiitungsmodelle sollen An-
reize schaffen, aber diese miissen kritisch
hinterfragt werden®, so Rebscher. Man
konne es den Akteuren nicht vorwerfen,
dass sie sich nach Gkonomischen Ge-
sichtspunkten verhalten, da zum Beispiel
an Krankenhdusern mit den Fallpauscha-
len entsprechende Marktmechanismen
eingefiihrt wurden. Grofie private Klinik-
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ketten beteiligten sich beispielsweise
nicht an der Preisfindung von medizini-
schen Heil- und Hilfsmitteln, damit ihre
giinstigeren Einkaufspreise nicht in die
allgemeine Kalkulation einflielen und
dariiber die Fallpauschalen gedriickt wer-
den, berichtete der DAK-Vorsitzende. Von
diesem Verhalten wiirden letztlich alle
Krankenh&user profitieren.

Ein weiteres Beispiel seien die verwen-
deten Prothesen etwa in der Knie- oder
Hiiftprothetik. Wenn Prothesen eingesetzt
werden, die zwar giinstig sind, aber ledig-
lich acht Jahre halten, bevor eine Revi-
sionsoperation notig wird, die wiederum
eine Einnahme fiir das Krankenhaus be-
deute, sei dies ein Verhalten, das durch die
falsch gesetzten Anreize iiber das Vergii-
tungssystem erzeugt wiirde und kurzfris-
tig auch fiir die Krankenkasse von Vorteil
sei, sagte Rebscher. Aber auf lange Sicht
nutze dies weder dem Patienten noch dem
Kostentriger. ,,Ich kann auf solch ein Ver-
halten nicht bése sein, da es sich aus den
falschen Anreizen ergibt®, sagte Rebscher.

P4P funktioniert nur mit Abstrichen

Eine andere Position vertrat auf dem
Kolner Kongress der Geschiftsfiihrer des
Instituts fiir angewandte Qualitdtsforde-
rung und Forschung im Gesundheits-
wesen (AQUA), Professor Dr. Joachim
Szecsenyi. Seiner Meinung nach miisse
man die Idee des ,pay for performance®
(P4P) ernst nehmen und finanzielle An-
reize an die Qualitdt der Versorgung kniip-
fen. Er rdumte aber auch ein, dass struk-
turelle und prozessuale Voraussetzungen
und Ressourcen medizinische Ergebnisse
zwar beeinflussten, in der Medizin jedoch
immer eine gewisse Variabilitit in Kauf ge-
nommen werden miisse.

Dass diese Mechanismen allerdings be-
sonders bei Maximalversorgern wie den
Universititsklinika nicht greifen, da die
Finanzierung auf mehreren Siulen ruhe,
zeigte auf dem Kolner Kongress das Bei-
spiel der Uni Bonn. Damian Griittner,
kommissarischer Kaufménnischer Direk-
tor des Universititsklinikums Bonn, be-
richtete, die Uniklinik verzeichne wie
viele Uniklinika aufgrund der allgemeinen
Kostensteigerung und unzureichender
Investitionszuschiisse negative Jahreser-
gebnisse. Er fithrte dies auf ein Missver-
hiltnis zwischen dem angebotenen Leis-
tungsspektrum und deren Vergiitung zu-
riick. Das Uniklinikum Bonn habe daher
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Professor Dr. Herbert Rebscher, Vorstandsvor-
sitzender der DAK, kann bei den bestehenden
finanziellen Anreizen im System verstehen,
dass Leistungserbringer und Kostentrédger ihr
Verhalten zum Teil an kurzfristigen 6konomischen

Gesichtspunkten ausrichten. Foto: bre

seine Unternehmensstrategie iiberarbeitet
und wolle zukiinftig seine Forschungs-
leistungen steigern und Forschungsergeb-
nisse in der Versorgung einbringen.

Gleichzeitig habe sich die Klinik zum
Ziel gesetzt, die Qualitit der Lehre zu stei-
gern und die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie zu verbessern, so Griittner. Die
Strategie zeige bereits erste Erfolge: Fiir
das laufende Jahr erwarte er bereits besse-
re wirtschaftliche Ergebnisse als in den
vergangenen Jahren.

Qualifikation und Qualitdt stehen
in enger Korrelation

Der Arztliche Direktor der Uniklinik
Essen Nagel lenkte den Blick auf den Zu-
sammenhang zwischen Ergebnisqualitit
und Qualifikation des Personals in den
Kliniken. Es sei schwierig, die Erwartun-
gen an die Qualitdt der Medizin ohne ent-
sprechend qualifiziertes junges Personal
umzusetzen. Er beobachte ein massives
Qualifizierungsdefizit in der Medizin.
Eine gute Medizin sei jedoch von der Er-
fahrung und dem Wissen derer abhingig,
die sie leisteten.

Auch fiir Szecsenyi hingt die Qualitit
der Versorgung mit der Qualifizierung des
Personals zusammen. Hier wiirden Res-
sourcen verschenkt, so der AQUA-Leiter.
Er zitierte eine Studie, nach der allein
zehn Prozent mehr akademisierte Kran-
kenschwestern in den Krankenhiusern
die Wahrscheinlichkeit der Patienten, bei
einem Krankenhausaufenthalt zu verster-
ben, um sieben Prozent senken konnte.

Allerdings sei mehr und besser qualifi-
ziertes Personal nicht das Allheilmittel.
Der Blick miisse darauf gelenkt werden,
was Versorgungs- und Prozessqualitit tat-
sdchlich verbessere. Dazu gehort nach
Meinung des Hartmannbund-Vorsitzen-
den Reinhardt auch, sich weg vom Kon-
kurrenzdenken, etwa zwischen einzelnen
Krankenhdusern vor Ort, hin zu einem
kooperativen Verhalten zu bewegen.
,Nicht alle Krankenhiuser miissen alles
machen®, so Reinhardt.

Feedback der Patienten nutzen

GKV-Vertreter Rebscher warnte davor,
im Namen der Qualititssicherung die
Messinstrumente zu kleinteilig anzuwen-
den. Dadurch wiirde lediglich die Doku-
mentation in den Krankenhdusern weiter
zunehmen. Auch kénnten dadurch wie-
derum falsche Anreize geschaffen werden.
Als Beispiel nannte er eine klinikinterne
Erhebung, wieviel Liter Hindedesinfekti-
onslosung verbraucht wird als Indikator
dafiir, wie gut die Hindehygiene im Haus
umgesetzt wird. Eine Steigerung des
Verbrauchs konne auch dadurch erzeugt
werden, dass die Losung in den Ausguss
geschiittet werde, nur um ein gutes Ergeb-
nis zu erreichen, warnte Rebscher. Er
plddierte dafiir, Messungen in puncto
Qualitit nur dort durchzufiihren, wo tat-
sdchlich patientenrelevante Ergebnisse er-
mittelt werden konnen.

Auch wenn bei der Qualititsdiskussion
vor allem Leistungserbringer, Kosten-
triger und die Politik gefragt sind, sollte
in der ganzen Debatte die Perspektive
der Patientinnen und Patienten nicht
aufler Acht gelassen werden. Darin waren
sich der GKV- und der Arztevertreter
einig. Wenn Patienten dazu befihigt wer-
den, sich in ihre Behandlung mit einzu-
bringen, wirke sich dies positiv auf die
Compliance und auf die Ergebnisqualitit
aus, sagte Reinhardt. Auch koénne die
Patientenperspektive als Feedback dazu
beitragen, dass die Qualitit der Patienten-
versorgung in den Kliniken und Praxen
konstant hoch bleibt. Rebscher hilt Pa-
tientenbefragungen fiir ein erfolgverspre-
chendes und bereits angewandtes Instru-
ment in Bezug auf Behandlungsqualitit
und -settings in Versorgungmodellen. Das
schaffe gleichzeitig ein wissenschaftlich
fundiertes Gegengewicht zu Portalen im
Internet, in denen Kritik unspezifisch ge-
duflert werde.
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