Orthopdadie und Unfallchirurgie aktuell

Pay for Performance:
Bitte testen, aber richtig!

Die Qualitdt der Versorgung soll durch das Bezahlen von
Leistung erhéht werden. Merkliche Unterschiede sind bislang
kaum wahrnehmbar. Die Evidenz ist zu schwach: Das liegt wo-
moglich vor allem daran, dass eine methodisch saubere Unter-
suchung der Vor- und Nachteile des Konzepts bislang fehlen.

,Da wird von manchen Akteuren im Ge-
sundheitswesen doch nur wieder die glei-
che Sau durchs Dorf getrieben“, so ein
Pressesprecher, der nicht genannt werden
mochte. Dabei war die Frage nur gewesen,
was vom Konzept Pay for Performance zu
halten sei. Immerhin, so viel wird bei der
Recherche schnell klar, das hier flugs zum
Borstentier gestempelte Konzept Pay for
Performance (P4P) fiihrt rasch in emotio-
nalisierte Diskussionen.

Gleich mehrere Faktoren sind es, die dem
Thema, ,qualitdts-“ oder ,leistungsorien-
tierte Vergiitung“, derzeit neu den Weg in
die Debatten bahnen:

» Bestehende monetdre Fehlanreize.
Mégliche Uberversorgung und zu hohe
Eingriffszahlen fiihren gerade in der
orthopddisch-unfallchirurgischen
Zunft zu Forderungen, die Bezahlung
viel starker auf Qualitdtsparameter
auszurichten: ,Die pauschalierte Ver-
giitung im DRG (Disease Related
Groups)-System bedarf der Uberarbei-
tung“, schlussfolgerten erst in der
letzteren Ausgabe dieser Zeitschrift die
Herausgeber der ZfOU (Z Orthop Unfall
2013;151: 225).

» US-Reform: Durch Obamacare rollt in
den USA durch den staatlichen Kran-
kenhaussektor eine Umstellung der Fi-
nanzierung, die erstmals in groSem
Stil auch eine qualitdtsorientierte Ver-
giitung bringt.

» Der aktuelle Wahlkampf hierzulande
tut sein Ubriges. Vor allem die Opposi-
tion im Bund hat das Thema entdeckt:
Jenes obere Zehntel an Krankenhdu-
sern, das die beste Qualitdt schafft, soll
1% des Gesamtbudgets erhalten, so
plant es die SPD. Mehr Pay for Perfor-
mance in der ambulanten Versorgung
fordert ein aktuelles Gutachten der
Friedrich-Ebert-Stiftung (1). Auch

Biindnis 90/Die Griinen will starker
»Behandlungsergebnisse vergiiten“.

Handfeste Projekte, die P4P zumindest
konkret erproben, sind hierzulande indes
rar. Eine Spielwiese dafiir haben Kassen in
den so genannten Selektivvertragen. Drei
davon stellen Interviews auf den folgen-
den Seiten vor:

» So bietet die AOK Hessen in einem IV-
Vertrag zur Endoprothetik Extra-Ver-
gilitungsanreize fiir jene Krankenhdu-
ser, die hohe Qualitdt offerieren (s. In-
terview mit Thomas Burmann, S. 321).

» Die TK bietet in einem Vertrag der In-
tegrierten Versorgung zu Riicken-
schmerzen monetdre Anreize fiir Be-
handlungserfolge. Bei Misserfolg droht
hingegen ein Malus (s. Interview mit
Klaus Rupp S. 323).

» Das Projekt ,,Gesundes Kinzigtal“ ar-
beitet nach dem Konzept von Shared
Savings: Die beteiligten Arzte und die
Managementgesellschaft investieren in
mehr Pravention der Versicherten und
erhalten eine Beteiligung an Einspa-
rungen der Kasse, wenn in der Summe
am Ende weniger Behandlungen nétig
sind (s. Interview mit Helmut Hilde-
brandt S.325).

Nicht nur diese Interviews zeigen: Wirk-
lich belastbare Daten nach denen P4P die
Qualitdit der Medizin verbessert, sind
Mangelware. Dieses Problem gilt welt-
weit. Das theoretisch bestechende Kon-
zept ,Zahle mehr fiir bessere Arzte und
fordere so Qualitdt der Versorgung“ hat
den Nachweis von Erfolgen bislang kaum
geliefert.

Exemplarisch zusammengetragen findet
sich der Sachstand in einem letzten Som-
mer veroffentlichten Gutachten des BQS-
Instituts (Institut fiir Qualtitdt & Patien-

g.ﬂ
tensicherheit) im Auftrag des Bundesge-
sundheitsministeriums (2). Fazit der

Schrift: Weltweit ist die Zahl der Projekte
zu P4P nicht mehr iiberschaubar. Beim ge-
naueren Hinschauen gibt es eine Unzahl
an verschiedensten Ansdtzen. Jeder hat
sein eigenes Messsystemen fiir Qualitdt.
Viele Fragen bleiben offen: Was soll ge-
messen werden? Machen Prozessparame-
ter Sinn, etwa wie gut eine Klinik Leitlini-
en beriicksichtigt? Oder sollten es schon
Parameter fiir handfeste Ergebnisse sein,
etwa die Revisionsraten nach Implantati-
on von Endoprothesen? Welche finanziel-
len Modelle sind sinnvoll, welche nicht?
Soll P4P Umverteilung von Geldern zwi-
schen ,guten“ und ,schlechteren* Kran-
kenhdusern bedeuten oder besser nur zu-
sdtzliche Mittel verteilen?

Vor allem aber monieren die Autorinnen:
Es fehlen kontrollierte Studien. Wenn,
dann gibt es P4P gleich in der Fldche fiir
alle Akteure. Oder als eine Vielzahl an Pro-
jekten, bei denen Arzte, Krankenhauser
und Patienten freiwillig mitmachen kén-
nen. Ersteres ldsst keine Kontrollgruppe
mehr iibrig. Letzteres ist aufgrund von
»Rosinenpickerei“ eher schlecht geeignet
den Nutzen einer Intervention darzustel-
len, da mogliche Erfolgsdaten schlicht da-
ran liegen kénnen, dass man die ohnehin
engagierteren Versicherten und Versorger
im Projekt von Anfang an herausgefischt
hat. Fazit der Studie: Mehr kontrollierte
Studien sind nétig.

Dem wollte sich das Bundesgesundheits-
ministerium nicht verschliefen. Das Gut-
achten mache deutlich, dass vor einer brei-
teren Einfiihrung solcher Verfahren noch
,Forschungsbedarf“ besteht. Seither ver-
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breitet das Ministerium dazu ein State-
ment von Staatssekretdr Thomas Ilka. Wo-
mit die Debatte erst richtig eréffnet ware.
Fragt sich, wer was jetzt am besten erpro-
ben sollte? Langst nicht alle hiesigen Ak-
teure teilen diesen defensiven Standpunkt.

Nicht alles, was man politisch macht,
muss man vorher in klinischen Studien
testen, kontert z.B. Professor Thomas
Mansky vom Fachgebiet fiir Strukturent-
wicklung und Qualititsmanagement im
Gesundheitswesen an der TU Berlin. Auch
die DRGs seien schlieflich ohne kontrol-
lierte Studien eingefiihrt worden. Eine
Option sei es z.B., P4P in allen Kranken-
hdusern einiger Bundesldander einzufiih-
ren und die Daten dann mit denen der an-
deren zu vergleichen. Mansky: ,Wir konn-
ten langst loslegen.”

Stationdre Versorgung:
Indikatoren vorhanden

v

Ein Vorreiter fiir P4P auf Kassenseite ist
hierzulande die AOK. Die Kasse will lieber
heute als morgen bei planbaren Eingriffen
nur noch jene Krankenhduser vergiiten,
die hohe Qualitdt aufweisen. Solche mit
weit ,unterdurchschnittlicher Qualitat*
sollen gleich ganz aus der Klinikplanung
fallen (s. Interview mit Thomas Burmann
S.321).

Wie das geht, ist fiir die AOK Kklar: ,Die
Qualitdt von Behandlungen im Kranken-
haus ist messbar* verkiindet der AOK Bun-
desverband. Und meint damit die eigene
Qualitdtssicherung mit Routinedaten
(QSR), die vor Jahren zusammen mit Wis-
senschaftlern entwickelt wurde (Z Orthop
Unfall 2011;149: 121). Vom hauseigenen
wissenschaftlichen Institut (WIdO) lasst
die AOK dafiir die Abrechnungs-, alias
Routinedaten ihrer rund 24 Millionen
Versicherten auswerten und liest daraus
z.B. fiir Krankenhduser die Rate an ,,unge-
planten Folgeoperationen“ binnen eines
Jahres nach Erstimplantation von Endo-
prothesen ab. Eine summarische Bewer-
tung der Zahlen ist im AOK-Krankenhaus-
navigator 6ffentlich nachzulesen. Das Sys-
tem ist prinzipiell ausbaubar zu einer
Langzeitbetrachtung von Krankheitsver-
ldufen und Behandlungsergebnissen (3).

Auch Mansky, Mitentwickler des Verfah-
rens hdlt P4P mit diesem Messsystem fiir
machbar: ,Mit einigen der Indikatoren bei
QSR konnten wir ldngst PAP-Modelle ent-
wickelt haben.“

Z Orthop Unfall 2013; 151

Ganz oben stehen dabei fiir den Gesund-
heitsékonomen Parameter zur Sterblich-
keit: ,,P4P sollten wir in erster Linie zu ei-
ner Ergebnisverbesserung beispielsweise
in der Behandlung von Patienten nach
Herzinfarkt oder mit chronischer Herzin-
suffizienz niitzen.“ Hier gebe es massive
Unterschiede in der Qualitdt der Kranken-
hduser und iiber die Daten zur Sterblich-
keit lieBen sich hier Verbesserungen in
der Behandlung heute gut messen. In
zweiter Reihe konnte spdter ein Einsatz
von P4P etwa beim elektiven Gelenkersatz
Sinn machen. Waren da nicht Hiirden.

Denn QSR betreibt bislang nur die AOK,
nicht aber die anderen Kassen. Bis heute,
so MansKky, sei es leider unterblieben, die
Routinedaten aller Versicherten in
Deutschland flichendeckend zusammen
zu fiihren. Das wdre eine Voraussetzung,
damit P4P, gestiitzt auf QSR-Parameter
bundesweit umgesetzt werden koénnte.

Verpasste Chancen auf
bundesweite Indikatoren

v

§303 Sozialgesetzbuch V (SGB V) schreibt
zwar schon lange vor, dass Routinedaten
von einer zentralen Stelle im Gesund-
heitswesen auszuwerten sind. Passiert ist
das bis heute nicht. Im letzten Jahr gab es
einen Beschluss, nach dem jetzt erstmals
das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI)
einen Zugang zu Routinedaten aller Versi-
cherten 6ffnet. Es ist aber nur nur ein Da-
tensatz, der zur Berechnung des Risiko-
strukturausgleichs zwischen den Kassen
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dient — des Morbi-RSA. Dieses Teilset, das
nicht einmal Angaben zu durchgefiihrten
Operationen enthdlt, reicht fiir ein P4P
nicht aus. Mansky argwohnt Absichten.
»,Man hat hier die Chance verpasst, P4P auf
Bundesebene vorzubereiten.“ So lange die
Routinedaten der Kassen nicht einheitlich
bundesweit zur Verfiigung stiinden, kein
P4P.

Es gibt noch ein zweites Indikatorset fiir
Qualitdtsmessungen im Krankenhaus auf
Bundesebene. Die rund 2.000 fiir die Ge-
setzliche Krankenversicherung zugelasse-
nen Krankenhduser miissen in ihren Qua-
litdtsberichten mehr und mehr Daten ver-
offentlichen. 289 Indikatoren aus 31 Leis-
tungsbereichen werden es jetzt sein, wie
der gemeinsamer Bundesausschuss Mai
2013 beschlossen hat. Die Daten in den
Berichten sind lingst auch Grundlage der
Kliniknavigatoren (4). Auch hier gibt es
Daten zur Ergebnisqualitdt, etwa die Rate
an postoperativen Wundinfekten bei der
Implantation von Endoprothesen fiir Knie
und Hiifte.

Das System hat aber Mdngel: Alle Angaben
beruhen auf Selfreporting, moniert Mans-
ky und sind seiner Ansicht nach daher an-
filliger fiir Manipulationen als QSR. Vor
allem aber kann dieses Zahlenwerk bis-
lang keine Langzeitdaten {iber die Versor-
gungsqualitdt erheben. Der Blick des Got-
tinger Aqua-Institut, dass derzeit vor al-
lem die gesetzliche externe stationdre
Qualitdtssicherung nach §135a SGB V be-
treut, endet iiberwiegend da wo ein Pati-
ent nach Behandlung das Krankenhaus
verldsst (5). Die Zuordnung spdterer Be-
handlungen, etwa erneute Aufnahmen
zwecks Revisionsoperation des Versicher-
ten, ist hier nicht vorgesehen. Und der
Aufbau einer sektoreniibergreifenden
Qualitdtssicherung ist noch Zukunftsmu-
sik. Bei Aqua hiillt man sich zur Frage, ob
man einzelne der Indikatoren oder Neu-
entwicklungen fiir P4P-tauglich hdlt, in
Schweigen.

Fiir die politische Debatte um P4P haben
sich derweil andere Player im Gesund-
heitswesen in Stellung gebracht.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) erteilt P4P grosso modo eine Ab-
fuhr und setzt vielmehr weiterhin auf das
System der externen stationdren Quali-
tdtssicherung nach §135a SGBV. Die deut-
schen Krankenhduser stellen sich damit
auch im ,weltweiten Vergleich in nahezu
einmaligem Umfang Qualitdtsanforde-
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rungen und Qualitdtstransparenz“, betont
die DKG. Und weiter: ,Leistungen, die
vollstindig erbracht werden, miissen
auch vollstdndig honoriert werden, des-
halb plddieren die Krankenhduser fiir fes-
te Fallpauschalen-Preise.“ Ausdriicklich
verweist man auf das BQS-Gutachten, mit
seiner Schlussfolgerung, dass Qualitdts-
steigerung durch P4P bislang nicht zwei-
felsfrei gezeigt werden konnte.

Wettbewerb finde iiber die Qualitdt statt
und nicht iiber Preise und Rabatte. Darti-
ber hinaus sieht die DKG Gefahren, wenn
Krankenhduser schlieBen, die durch
schlechteres Abschneiden in P4P-Vergii-
tungssystemen schlechter honoriert wer-
den. Dann sei das Ziel einer flichende-
ckenden Versorgungsqualitdt mit dem in
Deutschland ,,sehr guten Zugang auch zu
komplexen medizinischen Leistungen“
womdglich nicht mehr aufrecht zu halten.
Ein Tor fiir Diskussion bleibt offen: Nicht
ndher ausgefiihrte ,einzelne Elemente aus
P4P*“ seien positiv zu bewerten, wenn da-
mit zusdtzlicher Service oder auch Leis-
tungen einzelner Abteilungen zusdtzlich
finanziert wiirden.

Mehr Aufgeschlossenheit signalisiert die
Initiative Qualitdtsmedizin e.V. (IQM), ein
Verbund von Krankenhdusern, die QSR-
Daten fiir die Qualitdtsverbesserung niit-
zen. Die Versorgungsforschung solle das
Konzept von P4P zeitnah und kritisch eva-
luieren, erkldrt Geschdftsfiihrer Christian
Rohn. Keine Frage auch fiir ihn: ,P4P
braucht vor allem eine verldssliche Basis*.

Vorreiter USA und GroR3britannien
v

In angelsdchsischen Ldandern sieht man
das alles viel pragmatischer, dort ist P4P
langst in breitem Einsatz.
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So hatte 2006 {iber die Halfte von 252 be-
fragten Health-Maintenance-Organisati-
onen in den USA P4P-Elemente in ihren
Vergiitungsstrukturen. Und schon seit
Ende 2008 zahlten in den USA die staatli-
chen Versicherungen Medicare und Medi-
caid bei einigen bestimmten Komplikati-
onen einem Krankenhaus nicht mehr fiir
Folgebehandlungen (6). Seit kurzem gibt
es eine deutliche Ausweitung. Hauser, bei
denen zu viele Patienten mit Herzinfarkt,
Herzschwiche oder Lungenentziindung
binnen 30 Tagen nach Entlassung erneut
eingewiesen werden, bekommen fiir die-
se Patienten 1% weniger der von Medicare
iibernommen Behandlungskosten. Bis
2013 steigt der Malus in diesem Hospital-
Readmissions-Reduction-Programm auf
3%. Die Regel ist eine von zahllosen Neu-
erungen von ,Obamacare*, des Affordable
Care Act.

Allerdings deutet sich an, dass die fachli-
che Debatte um Fiir und Wider solcher
MaRnahmen in den USA der faktischen
Lage kraftig nachhinkt. Schwerpunkt der
JAMA-Ausgabe vom 23. Januar 2013 ist
die neue 30-Tages-Wiederaufnahmere-
gel (7). Und der Tenor der Experten ist
nicht gut: Der Parameter Wiederaufnah-
merate taugt nach Mehrzahl der Autoren
nicht als Qualitdtsmafstab. Einige Argu-
mente:

» Die 30-Tagesgrenze ist willkiirlich ge-
setzt, hat keine klinische Evidenzba-
sierung. Aus bisherigen Erprobungen
gibt es keine Hinweise, dass dadurch
die Behandlungsqualitdt besser wird.

» Patienten, die keine Betreuung daheim
und kein gutes ambulantes Versor-
gungsnetz haben, tragen ein hoheres
Risiko auf erneute Einweisung in das
Krankenhaus. Die Risikoadjustierung,
um solche Effekte zu kalkulieren, ist
umstritten bis ungeldst.

» Es droht eine negative Auswahl von
Patienten, wenn Hauser in Zukunft
womdglich notleidende Patienten bei
erneuter Vorstellung aus monetdren
Griinden wieder abweisen.

» Es scheint unklar, wie viele der Wie-
deraufnahmen sich wirklich medizi-
nisch sinnvoll vermeiden lassen. Die
Schdtzungen reichen von 5-79% (8).

Das bundesdeutsche DRG-System kennt
bereits ein sehr dhnliches P4P-Element,
das erstaunlicherweise weniger Kontro-
versen ausgelost hat. Wenn sich Patienten
innerhalb bestimmter Zeitrdume, der so
genannten oberen Grenzverweildauer,
wegen der gleichen Krankheit hierzulan-
de erneut ins Krankenhaus einweisen las-
sen, kann die Klinik dafiir keinen neuen
Fall anlegen und erhdlt kein zusitzliches
Geld. Dass diese Regel relativ gerduschlos
funktioniert, liegt vermutlich auch daran,
dass es bereits einen ganzen Katalog an
Ausnahmeregelungen gibt fiir Fille, bei
denen eine rasche Wiederaufnahme von
Patienten medizinisch notwendig ist -
etwa bei Chemotherapien.

In den USA ist der Wiederaufnahme-Ma-
lus allerdings nur Teil eines viel groReren
Umverteilungsprogramms. Unter der
Uberschrift Value-Based Purchasing gilt
fiir alle rund 2.000 Hauser, die fiir Medi-
care und Medicaid arbeiten, seit Oktober
2012 auch: 1% der Gesamtzahlungen
jahrlich werden von den Hdusern, die bei
einer Vielzahl weiterer Qualitadtsindikato-
ren schlechter abschneiden, zu denen um-
geschichtet, die besser abschneiden. Es
geht allein im ersten Fiskaljahr 2013 um
rund 850 Mio. US$. 2017 sollen 1,9 Mrd.
US$ umgeschichtet werden - an die 2%
der Gesamtkosten.

Erfolg - eine Frage des richtigen
Settings

v

Dabei lieferten vorherige Erprobungspha-
sen auch hier kaum Anhaltspunkte, dass
solche Umverteilung fiir mehr Qualitdt
sorgt. Zwar lieferte ein 2003 startendes
Modellprogramm, genannt Premier Hos-
pital Quality Incentives Demonstration
(HQID), in den teilnehmenden 252 Hau-
sern in den ersten Jahren zundchst einige
Erfolgsmeldungen. Die letzte Auswertung
von 2012 zeigt aber keine Verbesserungen
in teilnehmenden Hdusern gegeniiber ei-
ner Vergleichsgruppe von Hdusern, die
nicht mitmachen, just in den harten Para-
metern fiir Ergebnisqualitdt, den 30-Ta-
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gesmortalitdten. Viel Aufwand fiir nichts?
Die Bilanz des Editorials von Andrew Ryan
und Jan Blustein zum Thema P4P im The
New England Journal of Medicine ist er-
niichternd: ,Wir haben kein Modell fiir
ein erfolgreiches Programm und wir wis-
sen auch nicht, wie solch ein Programm
aussehen miisste* (9).

Doch kiindigte auch die New York City
Health and Hospital Corporation, Betrei-
ber der 6ffentlichen Krankenhduser in der
Stadt, im Januar 2013 ein dhnliches P4P
Schema an. Nicht nur manchen Experten
in den USA geht das zu schnell: Obama-
care sei ein Schritt vorwadrts fiir die Ver-
sorgung von Millionen. Aber die neuen
Regeln zu Pay for Performance seien ein
Triumpf der Theorie iiber die Erfahrung,
dtzte der frithere Chefredakteur des Blatts,
Bill Keller in der New York Times (10).

Die Kernfragen bleiben umstritten. So ist
offen, welche Geldsummen bei P4P min-
destens umzuverteilen sind, damit Kran-
kenhduser und Arzte iiberhaupt einen
monetdren Anreiz fiir Qualitdtsverbesse-
rungen haben. Studien einer Gruppe um
Kathleen ]. Mullen, Wirtschaftswissen-
schaftlerin bei der RAND Corporation in
den USA, deuten an, dass fiir groRe Ein-
richtungen des Gesundheitswesens viel-
leicht schon Anreize in H6he von 3% der
Gesamtvergiitung motivierend sind. In
kleineren Einrichtungen miissen es hin-
gegen schon iiber 10% sein, damit es wirk-
lich Anreize fiir eine andere Performance
gibt. Fiir ein Haus mit 100 Mio. Euro Um-
satz, gebe es dringendere Probleme als ein
P4P-Projekt mit, angenommen, gerade
mal 20.000 Euro, kommentiert Mansky.
Und genau durch dieses Missverhdltnis
von zu wenig Belohnungsanreiz und den
oft zu hohen Kosten fiir mehr Qualitat-
und Qualititsmanagement, krankten der-
zeit viele IV-Vertrage hierzulande: Mans-
ky: ,Die bewegen schlicht zu wenig Geld.“

Es gibt andererseits vereinzelt Hinweise
fiir Erfolge durch P4P. Ein Beispiel kommt
aus Grof3britannien, wo die Einfiihrung
von P4P ebenfalls weiter ist als hierzulan-
de. Dort sorgte iiberraschenderweise ge-
rade die Ubertragung des angeblich er-
folglosen HQID-Konzepts aus den USA un-
langst fiir eine positive Nachricht. Im Ok-
tober 2008 fiihrten alle 24 Krankenhdu-
ser, die fiir das staatliche Gesundheitswe-
sen NHS im Nordwesten Englands arbei-
ten, das in den USA erprobte Schema ein.
18 Monate nach Beginn waren 7,5 Mio.
britische Pfund als Bonus zusadtzlich ver-
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teilt worden. Eine Gruppe der University

of Manchester verglich unldngst die 30-Ta-

gesmortalitdten im Zeitraum von 18 Mo-
naten vor und nach Einfiihrung des Pro-
gramms mit den Zahlen von Patienten aus

Hdusern, die nicht im Programm mit-

machten oder die andere Indikationen

hatten. Das Ergebnis: Im Programm war

die Zahl der Todesfdlle absolut um 1,3%

gesunken (11). Madgliche Faktoren fiir den

Erfolg sind nach Ansicht der Autoren um

Matt Sutton:

» Alle NHS-Hduser in der Region mach-
ten mit. Damit war sichergestellt, dass
nicht nur die eh schon engagierteren
Krankenhduser mitmachen und die
Daten so mehr iiber das generelle Mii-
hen um Qualitdt dieser Hauser, denn
iiber Effekte von P4P aussagen.

» Die finanziellen Anreize fiir die Hiauser
waren grof3er als im Programm in den
USA.

» Vor allem aber wanderten dort, wo
einzelne Krankenhduser Mehreinnah-
men durch P4P erzielten, diese Gelder
nicht in die Lohnt{iten der Beschaftig-
ten, sondern in MaBnahmen zur Qua-
litdtsverbesserung.

» Alle Krankenhduser tauschten sich in-
tensiv zur Praxis der Qualitdtsverbes-
serungen untereinander aus - trotz
des Wettbewerbs um die P4P-Gelder.

Die wichtigste Lehre aus dieser Arbeit sei,
dass es bei P4P auf die Details des Pro-
grammdesigns und die dadurch ausgelds-
ten Verdnderungen im Verhaltensmuster
ankomme, meint Arnold M. Epstein von
der Harvard School of Public Health in
Boston.

Weiter zuriick hdngt hierzulande die Dis-
kussion im ambulanten Bereich. Schon
2009 erkldrte der Chef der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) Andreas
Ko6hler, man wolle qualitdtsbezogene Ver-
giitung als ein Element in den einheitli-
chen BewertungsmaRstab (EBM) einbau-
en. Darum ist es stiller geworden. Ein von
der KBV entwickeltes Indikatorenset zur
Qualititsmessung in den Arztpraxen
(AQUIK), kdnnen Praxen freiwillig fiir die
interne Qualitdtsmessung nutzen - mehr
bislang nicht. P4P-Ansdtze einzufiihren,
sei sehr komplex, betont die KBV. Sie hdlt
daher eine stufenweise Einfiihrung, etwa
im Rahmen ,regionaler Pilotprojekte* fiir
einen geeigneten Weg. Eine Schwierigkeit
sei aber gerade im ambulanten Setting die
»Zuordnung der Verantwortlichkeit fiir
Behandlungsergebnisse* zu einzelnen Be-
teiligten. Ob ein Blutdruck eines Patienten

gut eingestellt ist, liegt eben nicht nur im
Einflussbereich des behandelnden Arztes,
eine entsprechende Risikoadjustierung
bleibe zu etablieren. Hinzu kommt fiir die
KBV: Niedrige Fallzahlen pro Indikation
und Praxis machen Aussagen zur Ergeb-
nisqualitdt der ambulanten Versorgung
kaum moglich.

Mehr Erfahrungen mit P4P im ambulan-
ten Bereich gibt es in GroRbritannien. Das
staatliche Gesundheitssystem NHS unter-
hdlt dort seit 2004 mit dem Quality and
Outcomes Framework (QOF) das grofSte
P4P-Programm fiir niedergelassene Arzte
weltweit. Seit 2004 konnen darin Haus-
drzte je nach ihrem Abschneiden bei 147
Performance-Indikatoren bis zu einem
Viertel des Einkommens hinzu verdienen
oder eben auch nicht.

Ob das umfangreiche System - die briti-
sche Regierung hat tiber QOF seit Beginn
des Programms an die 1,8 Mrd. britische
Pfund als Pramien zusatzlich an die Arzte
verteilt - geholfen hat, die medizinische
Versorgung der Briten zu verbessern, ist
unklar. Zahlen sind auch kaum mehr zu
liefern, da an die 99% aller Hausdrzte mit-
machen und es somit keine Vergleichs-
moglichkeiten gibt. Das System wird
obendrein seit Anfang 2013 einmal mehr
umgebaut. Die Behdrde sollte eher wieder
Geld aus der individuellen Belohnung des
QOF nehmen und iiber andere Kandle in
die Férderung der Allgemeinmedizin ste-
cken, merken Stephen Gillam und Nicho-
las Steel kritisch in einer Analyse im Bri-
tish Medical Journal vom Februar 2013 an.

Fiir manche Protagonisten von Pay for Per-
formance ist all dies kein Argument gegen
das Konzept, sondern zeigt nur die Prob-
leme einer womdglich falschen Umset-
zung. Motto: Einen finanziellen Bonus fiir
hohe Qualitdt ja, aber nicht fiir einzelne
Hduser und Arztpraxen, sondern vielmehr
fiir ganze Netzwerke an Versorgern (s. In-
terview mit Helmut Hildebrandt, S. 325).
Damit allerdings avanciert P4P zu einem
Instrument fiir den flichendeckenden
Umbau gleich des ganzen Gesundheits-
wesens.

Hochste Zeit fiir eine methodisch valide
Erprobung des Konzepts hierzulande.
Kontrollierte Studien zu P4P: Bitte star-
ten!

Bernhard Epping
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