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Zauberwort Qualitat

Von Qualitdt im Gesundheitswesen st
derzeit viel die Rede — nicht nur im GKV-
Finanzstruktur- und Qualitéts-Weiterent-
wicklungsgesetz (GKV-FQWG), das unter
anderem noch in diesem Jahr die Griin-
dung eines unabhédngigen wissenschaft-
lichen Instituts fiir Qualitédtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
vorsieht. Diskussionen zur Qualitétssi-
cherung beherrschen derzeit die Gesund-
heits- und d&rztliche Berufspolitik. Doch
was verbirgt sich bei differenzierter Be-
trachtung hinter dem Zauberwort Quali-
tat?

Die Qualitédtsentwicklung im Gesundheits-
wesen ist eng mit dem Namen Avedis
Donabedian verbunden, der schon 1966
mit einer Veréffentlichung zur Qualitétsbe-
urteilung von é&rztlicher Leistung als Erster
den Qualitdtsbegriff in die Bereiche Medi-
zin und Pflege wissenschaftlich einfiihrte.
Dabei stellte er die notwendige Unterschei-
dung in Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitét als zentrale Qualitdtsdimensionen
in der gesundheitlichen Veersorgung dar.

Frei nach Donabedian

» beschreibt Strukturqualitét die Qualitat
der Leistungserstellung und umfasst die
personellen Voraussetzungen. Das um-
fasst den Facharztstandard/-status und
die technische Ausstattung einer Insti-
tution und die rdumlichen Gegebenhei-
ten. Die Teilnahme an MalBnahmen zur
Qualitétssicherung, Fortbildungsveran-
staltungen aber auch die Weiterbildung
per se sind weitere Indikatoren fiir eine
Strukturqualitét;

» benennt Prozessqualitédt sémtliche dia-
gnostische und therapeutische Mal3-
nahmen innerhalb eines Versorgungs-
ablaufes, die unter Berlicksichtigung
der individuellen Krankheitsmerkmale
eines Patienten ergriffen werden oder
nicht. Bei der Prozessqualitdt geht es
um die Frage ,wie“ diagnostiziert und
therapiert wird, also um rein medizini-
sche Fragen aber auch um Prozessab-
laufe, -optimierung und -management.

» bezieht sich Ergebnisqualitét auf das Be-
handlungsergebnis. Die Beurteilung von
Ergebnisqualitdt hdngt in hohem Male
davon ab, ob deren Zielsetzung erreicht
wurde. Wichtig dabei ist die Patientenzu-

friedenheit in Bezug auf die Behandlung
und das erreichte Ergebnis.

Soweit die Theorie, doch die Praxis erweist
sich als weitaus differenzierter. Ist die Defi-
nition Strukturqualitét noch relativ einfach,
da hier definierte Kriterien festgelegt wer-
den kénnen, so ist es bei der Definition von
Prozessqualitat mit der Einbeziehung von
Strategien zur Risikovermeidung schon
schwieriger. Letztendlich entscheidend ist
Jjedoch die Ergebnisqualitét, die multifak-
toriell abhéngig ist. Die Orientierung der
arztlichen Vergltung an Qualitétsindika-
toren stéB3t bei der Mehrheit der Arztinnen
und Arzte — egal ob in Krankenhaus oder
Praxis — auf ein entscheidendes Hindernis:
Die fiir die Messung der Qualitdt notwen-
digen Daten sind in den Krankenhéusern
und noch viel mehr in den Praxen nicht nur
schwer zu bestimmen — sogenannte Qua-
litdtsindikatoren — sondern verursachen
einen nicht zu vernachlédssigenden biiro-
kratischen Mehraufwand. Eine weitere He-
rausforderung stellt zudem die Risikoad-
justierung der Qualitétsindikatoren dar. Der
Einfluss von patientenindividuellen Risiken
(Risikofaktoren) und von unterschiedlichen
Verteilungen dieser Risiken zwischen den
Leistungserbringern  (Patientenmix) bei
der Berechnung von Qualitétsindikatoren
muss unbedingt beriicksichtigt werden.
Ganz neu ist diese Thematik freilich nicht,
haben wir doch in Bayern — mit der Baye-
rischen Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitéts-
sicherung (BAQ) — bereits seit Jahren das
Verfahren des ,strukturierten Dialogs” eta-
bliert.

Ebenso Ilohnt es sich, die Intention der
Indikatoren-Entwicklung zu betrachten,
sollen doch die Indikatoren dazu dienen,
die Qualitdt der é&rztlichen Leistungen
zu messen und transparent zu machen,
vor allem gegeniiber den Kostentrdgern.
Langfristig sollen sie eine qualitétsori-
entierte Verglitung ermdéglichen, die als
Pay-for-Performance (P4P) bekannt ist.
Meist gibt es, abhédngig von der Erreichung
definierter Performancescores, entweder
einen Zuschlag (Bonus) oder Abschlag
(Malus) auf die etablierte Basisverglitung,
wie zum Beispiel der Fallpauschale. Die
kassenseitigen Aktivitaten zur Implemen-
tierung ergebnisorientierter P4P-Projekte
fokussieren derzeit auf die Vergitung fiir
Krankenhausleistungen. Damit wiirde die

Verglitung fiir stationdre Leistungen dann
nicht mehr prospektiv, sondern retrospek-
tiv festgelegt. Der Vergiitungsanspruch
entstiinde erst, nachdem ein definiertes
und messbares Behandlungsergebnis ein-
getreten ist. Bliebe es ganz oder teilweise
aus, wiirde das Behandlungsentgelt zu-
mindest gekdrzt. Wer ist schon bereit, die-
ses finanzielle Risiko zu tragen?

Fiir den ambulanten Bereich wurden im
Auftrag der Kassendérztlichen Bundesver-
einigung (KBV) bereits von der Universitét
Witten/Herdecke Qualitétsindikatoren fiir
ein solches Projekt entwickelt. Getestet
wurden 48 Qualitatsindikatoren, die zehn
Fachgruppen zugeordnet sind. Immerhin
geht die KBV bei 46 der 48 Indikatoren
davon aus, dass sie zum Beispiel fiir die
Arbeit von Hauséarzten wichtig sind.

Die Regierung setzt die Qualitit der Ver-
sorgung aufihre Agenda, dabei bleiben vie-
le Fragen zur Qualitétssicherung unbeant-
wortet, vage oder offen: wie setzt sich das
Indikatorenset zusammen, welche Risiken
werden berticksichtigt, wie kann Risiko-
selektion verhindert werden oder die Fra-
ge der Patienten-Compliance, die Rolle
des Patienten als Mitentscheider der The-
rapieplanung und Koproduzenten des Be-
handlungsergebnisses? Und (iberhaupt:
Mit welchen Konsequenzen sollen Qua-
litétskriterien und -indikatoren eigentlich
eingesetzt werden: Beschreibung, Emp-
fehlung, Vergiitung, Zulassung, Leistungs-
ausschluss? Auch die rechtliche Relevanz
von Qualitétskriterien ist bislang nur wenig
spezifiziert. Wir Arztinnen und Arzte soll-
ten auf all diese konkreten Fragen prézise
Antworten parat haben, um nicht am Ende
zum Spielball der Politik zu werden oder
bevor die Entzauberung des Qualitétsbe-
griffs einsetzt.
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