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Die Qualitat der Versorgung muss verbessert werden

Charité — Universitidtsmedizin Berlin

Die Pandemie des Jahres 2020 hat das Gesundheitswesen der Stadt Berlin, aber
auch dariiber hinaus erheblich gefordert und zahlreiche Defizite schmerzlich
sichtbar gemacht. Fehlentwicklungen wurden evident und lange bestehende
Diskussionspunkte erfuhren eine neue Aktualitat.

Schwerpunkt der Erorterungen soll die Qualitat der Versorgung sein. Seit
Langerem besteht eine Unzufriedenheit mit der Art und den Zielen, mit denen
das deutsche (internationale) Gesundheitswesen gesteuert wird. Zwar wird mit
einigen Instrumenten auch der Gesichtspunkt der Qualitat der Versorgung
erfasst, im Wesentlichen sind jedoch andere, nicht medizinische Faktoren fiir die
Erbringung der Leistungen fihrend.

Ndhert man sich dem Thema, so muss man zunachst sich die Frage stellen, ob
die derzeitige Gesundheitsversorgung quantitativ und qualitativ ausreichend ist
und welche erkennbaren Sachverhalte und Einflisse bestehen, die eine
qualitativ optimale Gesundheitsversorgung fordern oder auch behindern. Auf
vier wesentliche Bereiche soll eingegangen werden:

e Das deutsche Gesundheitswesen hat auffidllige Strukturmerkmale, die
einen ambivalenten Einfluss auf die Qualitat der Versorgung haben. Da ist
zum einen die sehr ausgepragte sektorale Trennung zwischen dem
stationdaren und ambulanten Versorgungsbereich, die bezlglich der
Qualitat ein erhebliches Schnittstellenproblem verursacht. Zum anderen
fallt das deutsche Gesundheitswesen durch eine ungewdhnlich groRe Zahl
an Krankenhdusern auf, denen haufig Spezialisierung und Erfahrung
fehlen. Daneben gibt es ein hoch formalisiertes Ringen um Budgets
zwischen den Kostentragern als Verwalter*innen der Beitrdge der



Kassenmitglieder mit deren Leistungserbringern mit regelhaften
Eingriffen der Politik.

Einfluss auf die Qualitdat haben auch 6konomische Faktoren, wie die vor
ca. 20 Jahren durchgeflihrte Umstellung der Krankenhausfinanzierung von
einer Aufwandsfinanzierung zu einer Fallkosten-basierten Finanzierung
(DRG-System). Zwar beseitigte dieses System negative Auswiichse der
Aufwandsfinanzierung wie z.B. die im internationalen Vergleich
ungewohnlich langen Verweildauern, jedoch flihrte es auf der anderen
Seite zu einer nicht ausschlieBlich medizinischen Gesichtspunkten
folgenden Diagnosen- und Fallsteuerung, die nun Uberwiegend
erlosorientiert war und Fehlanreize produzierte. Auswirkungen auf die
Qualitat entstanden durch die Moglichkeit, kostspielige Aufwendungen
vor allem fiur pflegerisches, aber auch arztliches Personal bei
gleichbleibender Verglitung zu reduzieren. Erst mit deutlicher
Verzoégerung wurden Qualitatssicherungsmallnahmen durch den G-BA
und das IQTIK eingefiihrt.

Obgleich Deutschland ein im internationalen Vergleich gutes
Gesundheitswesen hat, gibt es dennoch deutliche soziale Unterschiede in
Morbiditat und Lebenserwartung. Dies wurde gerade in der Pandemie
besonders sichtbar, als es sich zeigte, dass Menschen in prekadren
Lebensverhaltnissen eine deutlich hohere Morbiditat und Mortalitat bei
Covid-Erkrankung aufwiesen. Die Versorgungsqualitdat wird dabei von
objektiven Faktoren wie Zugang zu Gesundheitswesen,
Versicherungsstatus und Sprachkompetenz, aber auch von subjektiven
Faktoren wie Compliance, Suchtverhalten und fehlender Pravention
beeinflusst.

Ein im Gesundheitswesen auch in seinem Einfluss auf die
Versorgungsqualitat unterschatzter, ja negierter Faktor st die
Kommunikation und Kooperation mit den Patient*innen. Dieser wird im
Gesundheitswesen uberwiegend als Objekt und 6konomisch nur als
Kostenfaktor gesehen. Dass man mit Patient*innen gemeinsam
Entscheidungen (shared decision) erortern sollte, die nicht nur auf das
objektiv gebotene und medizinisch Machbare reduziert werden sollten,
sondern auch den subjektiven Nutzen und die Lebensqualitat des
Patienten einbeziehen sollten.

Spricht man von Qualitdat im Gesundheitswesen, so hat fast jede*r eine
anderen Qualititsbegriff. Uberwiegend wird von Patient*innen zunichst



das funktionelle Behandlungsergebnis als Ausdruck der Qualitat
verstanden, flr das Krankenhaus ist es die Vermeidung von Todesfallen,
d. h. die Vermeidung einer Inhouse-Mortalitat oder auch die Vermeidung
zusatzlicher Morbiditat durch krankenhausspezifische Komplikationen wie
z. B. Infektionen mit Hospitalkeimen.

Es gibt regulatorische Vorgaben Ulberwiegend zur Strukturqualitat, aber auch
wenige vom IQTIK Uberwachte Parameter zur Ergebnisqualitat, die sich
Uberwiegend auf gesetzliche Vorschriften stitzt, wie z. B. die Einhaltung von
Mindestmengen. Fast alle gesetzlichen QualitatssicherungsmalBnahmen sind
kurzfristig angelegt. Daneben gibt es eine Reihe von unternehmensbasierten
Qualitatssicherungsprojekten (z.B. 1QS), die fir eine grolle Zahl von
Erkrankungen und Prozeduren, die risikoadjustiert vergleichende Analysen und
bei Abweichungen Peer-Review-Prozesse durchfiihren.

Schon seit einigen Jahren wird von Gesundheitsokonomen und Vertretern des
Public Health darauf hingewiesen, dass in den bestehenden
Gesundheitssystemen viel zu wenig auf den Gesichtspunkt des
Patient*innennutzens hingewiesen wird. Beispielhaft zur Frage, ob eine
chirurgische Behandlung von Wirbelsdaulenbeschwerden der*dem Patient*in
langfristig Nutzen bringt, d. h. Schmerzfreiheit, Arbeitsfahigkeit, Freiheit von
Medikamententherapie und Vermeidung von Folgeoperationen. Wahrend das
gegenwartige System vor allem beférdert, moéglichst viele, moglichst invasive
Eingriffe vorzunehmen, soll die Neuorientierung vor allem den mittel- und
langfristigen Patient*innennutzen im Focus haben. Zur Verbesserung der
Outcome-Qualitat wird fur eine Konzentration und Spezialisierung pladiert, eine
Vorgehensweise, die bei der zersplitterten deutschen Krankenhauslandschaft
auf Schwierigkeiten stoRt, auch wenn sich gut belegen lasst, dass die
Ergebnisqualitat bei vielen Prozeduren mit der Haufigkeit der Durchfliihrung
durch das Krankenhaus zusammenhangt.

Die Umsetzung der Konzepte wird in verschiedenen Landern erprobt. Wahrend
in einem Fall der Versuch unternommen wird, durch eine konsequente
Pfadorientierung im Krankenhaus den Nutzen fiir die Patient*innen zu steigern,
wird in einem anderen Beispiel ganz stringent die Zahl der Krankenhauser
verringert und eine Verbesserung der Volumen-Outcome-Relation angestrebt.
Die bisher vorliegenden Ergebnisse sind noch nicht konsistent, weil die
Umsetzung auf Schwierigkeiten stoRt, auch weil nicht alle Voraussetzungen
etabliert sind. So ist mit wenigen Ausnahmen die Einbeziehung der
Patient*innen (shared decision) nicht Ublich und etabliert. Die notwendige



politische Unterstlitzung insbesondere durch Investitionen und den Ausgleich
eventueller 6konomischer Nachteile ist ein weiterer kritischer Punkt. Ganz
wesentlich und auch zdah ist offenbar die medizinische Profession zum
Umdenken zu bewegen.

Problem bleibt auch die Schwierigkeit, ,Nutzen” zu messen. Es gibt einerseits
gute Beispiele, wie fur die Wirbelsaulenchirurgie oben angefiihrt, die Messung
wird um so schwieriger, je komplexer die Falle bzw. die Multimorbiditat ist. Bei
einer Nutzenorientierung, die 6konomische Konsequenzen hat, entsteht auch
die Gefahr einer Risikoselektion, die fur kritische Patient*innengruppen zu
erheblichen Nachteilen bei der Suche nach einer Behandlungsmaéglichkeit fihren
kann. Eine Orientierung am langfristigen Nutzen stoRt im gegenwartigen System
an zwei weitere Schwierigkeiten, den Mangel an digitalen Patient*innenakten
und die ungelbte Zusammenarbeit Uber die stationare/ambulante
Sektorengrenze.

Auch das Krankenhaus selbst hat einen erheblichen Neuorientierungsbedarf.
Wahrend die heutige Krankenhausorganisation sich sehr strikt an Fach- und
Abteilungsgrenzen orientiert mit allen damit verbundenen Brichen und
Konflikten, sollte eine neue nutzen- und qualitatsorientierte Organisation sich
mehr an Patient*innenpfaden durch das Krankenhaus orientieren. Dies
bedeutet aber, dass man die Arbeit in multiprofessionellen Teams eintiben muss,
dass die Teamentscheidung wichtiger ist als die hierarchischen Solist*innen.
Beispiele daflir gibt es bereits, wenn sie auch unterschiedlich gelebt werden
(heart team bei TAVI). Um diesen Kulturwandel zu erreichen, sind neue Inzentivs,
aber auf keinen Fall die heute gelibte erlosorientierte Bedarfssteuerung
erforderlich. Die haufig fehlenden technischen Voraussetzungen sind wie oben
erwdhnt ein weiterer Bremsfaktor.

Mit Blick auf eine neue nutzenorientierte Kultur, in die bei
Entscheidungsfindungen auch die Patient*innen einbezogen werden und neue
interne Organisationsstruktur voraussetzt, stellt sich die Frage, ob das heutige
DRG-System aufgegeben werden muss.

Politisch wurde es bereits durch die Ausgliederung der Pflege — fiir die es gute
Griinde gab — beschadigt. Diese war einem oOffentlichen Druck geschuldet, da
angesichts des Pflegemangels und des systemwidrigen Sparens bei der
Pflegeausstattung die Krankenhduser argumentativ in der Defensive waren.
Alsbald ist mit der Forderung nach Ausgliederung des arztlichen Bereichs zu
rechnen, da private Krankenhauskonzerne nun — wie vorher die Pflege — den
arztlichen Dienst als Kostenfaktor reduzieren.

Doch was anstatt des DRG-Systems? Ganz zurick zur Aufwandserstattung?
Kaum moglich, es sollte bei der Ausnahme Pflege bleiben. Dazu kommt, dass die



Grundstruktur des DRG-Systems (Diagnosen und Prozeduren) gut ausgearbeitet
und auch empirisch abgesichert ist. Eine Neubewertung der 6konomischen
Anreize durch deutliche strengere und restriktive Qualitatsvorgaben des G-BA
konnte ein Weg sein, verbunden mit Abzigen bei Verletzung der
Mindestkriterien bei Personal. Eine Abloésung des DRG-Systems ware ein sehr
langfristiges Projekt.

Hinzu kommen Lektionen der Pandemie. Das Gesundheitssystem verfligt tiber
keine —finanzierte — Reservekapazitat, insbesondere im personellen Bereich. Die
Pandemie hat klar vor Augen geflihrt, dass zwar ausreichend Betten und Gerate
zur Verfliigung waren, dass aber das zum Betrieb notwendige Personal fehlte
bzw. nur durch Kannibalisierung der anderen Krankenhausbereiche beschafft
werden konnte. Darliber hinaus hat sich jedoch auch gezeigt, dass nicht alle
Leistungen der Vergangenheit zwingend notwendig waren. Die Patient*innen
hatten auf zahlreiche Leistungen verzichtet bzw. sie in die Zukunft verschoben,
zugegeben nicht immer vertretbar, wie man an dem Riickgang auch der
Diagnostik und Therapie maligner Erkrankungen feststellen kann.

Zur Verbesserung und Erhaltung einer guten Versorgungsqualitdt sind in der
Zukunft zahlreiche MaRnahmen erforderlich.

e Die diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen missen sich
vermehrt am nachhaltigen Patient*innennutzen orientieren. Eine reine
Erlésorientierung sollte vermeiden werden.

e Die Patient*innen sollten stirker in die Entscheidungsfindung
eingebunden werden. Dazu sind auch belastbare Gesundheitsdaten
erforderlich.

e Die Krankenhauslandschaft muss in Richtung von Kompetenzzentren
umgestaltet werden, die eine ausreichende Volumen-/Outcome-Relation
gewahrleisten.

e Die interne Krankenhausorganisation muss zum einen starker
Patient*innenpfaden folgen und zum anderen durch multidisziplinare
Teams gestaltet werden. Fir diesen Umorganisation miussen
wirtschaftliche Anreize entwickelt werden.

e Das DRG-System sollte nicht weiter beschadigt werden, da keine
belastbare Alternative zur Verfligung steht. Es kann jedoch mit
Anforderungen zur Struktur- und Prozessqualitat unterlegt werden.

e Als Lehre aus der Pandemie sollte man nach Wegen fir eine finanzierte
Kapazitatsreserve fiir Krisensituationen suchen.
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