QUALITAT

Steuerung der Qualitit in der
medizinischen Versorgung

Die verschiedenen Akteure des Gesundheitswesens
sind sich einig, dass das Behandlungsergebnis, die
Patientenzufriedenheit, die komplexen Prozesse der
Risikominimierung und die Versorgungsgerechtigkeit
unverzichtbare Qualititsmassstidbe darstellen. Die
zentrale Frage aber lautet: Wie ldsst sich Qualitat mes-
sen? Denn nur was gemessen werden kann, ldsst sich
auch steuern.

Wir schreiben das Jahr 2016 ...

Seit das Institut qualinform@care vor sechs Jahren eta-
bliert worden ist, hat seine Bedeutung massiv zugenom-
men. Immer mehr Versicherte nutzen diese frei zuging-
liche Plattform, um sich iiber die Qualitit der Arzte und
Spitiler zu informieren und die Wahl etwa eines Opera-
teurs oder eines Spitals auf die bestmdgliche Information
zur Qualitit der Leistungsanbieter abzustiitzen.
Getragen wird qualinform@care von Bund, Kantonen
und santésuisse. Das Knowhow der Leistungserbringer
wird tiber deren Verbinde in einem Beirat eingebunden.
Zwei unabhingige Qualititsstifttungen — EQUAM im
ambulanten und die Stiftung fiir Patientensicherheit im
stationiren Bereich — iiberwachen die Unabhingigkeit
von qualinform@care, die Beratungsneutralitit sowie die
Validitit der angewandten Qualititskriterien, die iiber
die Aufnahme eines Leistungserbringers in die Empfeh-
lungslisten entscheiden. Solche Entscheide stiitzen sich
auf drei Siulen: Erfahrungsfundus der regionalen Arzte-
netzwerke (PPO!'-Listen), Patientenzufriedenheit sowie
fachspezifische Qualititsindikatoren, vorwiegend aus den
Kategorien Prozess-, Performance- und Outcome-Quali-
tit. Zur letzteren gehéren auch die Fallzahlen, Komplika-
tionsraten, Wiedereintrittsraten, krankheitsspezifische
Scores der Lebensqualitit usw. Im ersten Jahr wurden
Empfehlungslisten fiir fiinf Diagnosen erarbeitet, heute
sind es bereits iiber sechzig. Die Listen werden alljihrlich
aktualisiert, alle Leistungserbringer kénnen die Auf-
nahme in die Empfehlungsliste von gualinform@care
erwirken, sofern sie die Qualititskriterien erfiillen.

1

PPO: Preferred Provider Organization.
2 Brief der GPK-S vom 13.11.2007: Evaluation iiber die Rolle des
Bundes bei der Qualititssicherung nach KGV.

Der Ruf nach Transparenz fiir die Pa-
tienten und Patientinnen in ihrer
Wahl eines erfahrenen Leistungs-
erbringers schwoll 2008 an, nachdem
die Umsetzung der Qualititsartikel
des KVG auch nach zwélf Jahren und
trotz der Forderungen der stinde-
ritlichen Geschiftspriifungskommis-
sion? weiterhin auf sich warten liess.
Ein Versuch zur Konsensbildung
wurde 2010 abgebrochen, da die An-
reize fiir die Akteure im Gesundheits-
wesen so grundverschieden waren,
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dass auch eine Mediation scheiterte.

Méglich wurde die Etablierung von qualinform@care
erst, als der Bund Eckwerte und Mindestanforderungen
an die Qualicitssicherung erlassen hatte, als flexible und
sorgfiltig austarierte Anreize fiir alle Akteure eingefiihre
wurden und die neue Verordnung zur Datenbasis in Kraft
trat. So wurden unter anderem qualititsabhingige Tax-
punktwerte und die Férderung von qualititsorientierten
Arztenetzen eingefiihrt.

... und die Realitdt 2008

Qualitit ist im Gesundheitsbereich eine schwer fassbare
Grésse. Jeder Leistungserbringer, jede Berufsgruppe, jeder
Patient und jeder Biirger hat eine individuelle Qualitits-
erwartung und Definition. Trotz dieser babylonischen
Situation — oder gerade deswegen — wird zunehmend ge-
fordert, die Qualitit der medizinischen Leistungen wie
auch des Versorgungssystems mittels geeigneter Steuer-
impulse zu férdern und die Patientenrisiken im stationi-
ren wie ambulanten Bereich zu senken. Neu ist, dass die
Qualitdtstrage nicht mehr nur expertenbestimmt, sondern
zunehmend in einem gesamtgesellschaftlichen Rahmen
und aus Patientensicht behandelt wird. Dafiir gibt es
Griinde: Ressourcenverknappung, wandelnde Anforde-
rungen von Finanzierern, Patienten und Offentlichkeit,
wandelndes Selbstverstindnis der Leistungserbringer, zu-
nehmende Komplexitit der Gesundheitsversorgung.
Doch was heisst Steuerung der Qualitit? Wenn es das ge-
meinsame Ziel aller Akteure ist, die medizinische Versor-
gungsqualitit — von der untersten Ebene der #rztlichen
Praxis bis zur Systemebene des Gesundheitswesens — auf
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einem nachhaltig hohen Niveau zu etablieren und die Pa-
tientenrisiken auf ein vertretbares «Restrisiko» zu senken,
dann stellen sich zunichst die Fragen nach den Sreuer-
impulsen, nach den Steuerungsinstrumenten und nach den
Messkriterien der Qualitit, denn nur was gemessen wer-
den kann, lisst sich steuern. Und um der Komplexitit der
Angelegenheit die Krone aufzusetzen: Diese Fragen stel-
len sich auf allen erwihnten Ebenen in véllig unter-
schiedlicher Weise. Und die Datenbasis zur Steuerung ge-
niigt heute an allen Ecken und Enden nicht. Was tun in
dieser verfahrenen Situation?

Was die Steuerimpulse betrifft, setzt sich die Erkenntnis
durch, dass die Anreize fiir die Akteure im Gesundheits-
wesen mit Blick auf obige Zielsetzung — wie iibrigens
auch fiir die 6konomischen Ziele — heute falsch gesetzt
sind. So ist es auch ein zentraler Punkt des Forderungska-
talogs von politischer Seite®, positive Anreize fiir gute
Qualitit sowie Sanktionsmoglichkeiten bei ungeniigen-
dem Qualititsmanagement vorzusehen. Steuerungsinstru-
mente gibt es eine Vielzahl, es seien hier Evidence Based
Medicine, Praxisguidelines, Disease Management, Zerti-
fizierungen oder das klinische Risikomanagement er-
wihnt. Doch es fillt auf, dass solche Instrumente vorwie-
gend expertenbestimmt oder fachspezifisch angelegt sind.
Und die zugrunde liegenden Qualititsdefinitionen sind
dabei fiir Patienten oft wenig nachvollziechbar. Auch bei
den Messkriterien der Qualitit stellt man fest, dass die
Skala von einfachsten Indikatorsystemen einiger Struk-
turmerkmale oder Praxisabliufe bis zu komplexen klini-
schen Ergebnisindikatoren reichen, letztere wiederum
vorwiegend fachspezifisch. Und die Arzteschaft tut auf-
grund ihres professionellen Selbstverstindnisses ihr Mg-
liches, in der Qualititsbemessung auf blosse Selbstdekla-
ration zu setzen und jeden externen Blick in ihre Karten
zu verhindern.

«Next generation» in der Qualitatssicherung

Was haben Vertragszwang, Steuerung in den Arztenetzen,
Pay for Performance, Transparenz fiir die Patienten und
neue Anreizstrukturen der Integration gemeinsam? Er-
stens: Alle diese Begriffe stehen zuoberst auf der poli-
tischen Agenda. Und zweitens: Sie kénnen nicht ohne
konsequenten Bezug zur Versorgungsqualitit diskutiert
werden. Und doch konzentrieren sich die meisten sol-

> GPK-S: Medienmitteilung 16.11.2007.

4 Stiftung EQUAM - Externe Qualititssicherung in der Medizin,
Projektprisentation siche Care Management 1/2008: Performance-
und Outcomeindikatoren — ein Statusbericht.

5 Schweizerische Akkreditierungsstelle des SECO.
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cher Debatten auf okonomische sowie prozessuale
Aspekte und blenden geflissentlich die — zugegebener-
massen komplexe — qualitative Dimension aus.

Zwei junge Entwicklungen prigen die neue Generation
im medizinischen Qualititswesen: Die Ergebnisorien-
tierung in der Qualititsbemessung und das klinische
Risikomanagement. Und beide hingen eng zusammen.

In der Medizin wird heute vorzugsweise
gemessen, was gemessen werden kann,
und nicht das,

was eine «gute Medizin» ausmacht

In der Medizin wird heute vorzugsweise gemessen, was
gemessen werden kann, und nicht das, was eine «gute Me-
dizin» ausmacht. Was das «Gute» der Medizin betrifft, so
sind sich jedoch die Akteure einig, dass das Behandlungs-
ergebnis einen unverzichtbaren Qualititsmassstab dar-
stellt — zusammen mit der Patientenzufriedenheit, den
komplexen Prozessen der Risikominimierung fiir Patien-
tinnen und Patienten und der Versorgungsgerechtigkeit.
Ohne gewisse Strukturqualititen und insbesondere die
Prozessqualitit zu unterschitzen: Der Mangel auch eta-
blierter Systeme — insbesondere in der Grundversorgung
—ist die konsequente Abwesenheit von klinischen Indika-
toren im engeren Sinn: Indikatoren und Standards der
Performance-, Outcome- und Indikationsqualitit. Versu-
che, solche Messgrossen zu implementieren, sind vor
allem an der Praktikabilitdt gescheitert, da sie schwierig
zu messen, schwierig zu dokumentieren und nur mit
grossem Aufwand umzusetzen sind.

Vor allem im stationiren Bereich und seitens einiger Fach-
gesellschaften sind in der jiingsten Vergangenheit teils
exemplarische Projekte bearbeitet worden. Einen ersten
Durchbruch in der Grundversorgung hat EQUAM* im
Januar 2008 mit der Akkreditierung® eines Instrumen-
tariums der klinischen Dimension erzielt. 21 evidenz-
basierte Minimal Standards zu Screening, Basisdiagnostik
und Therapieerfolg in der Diagnose Hypertonie sind ent-
wickelt, wissenschaftlich validiert und auf ihre Prakti-
kabilitdc in der Grundversorgerpraxis gepriift worden.
Weitere Diagnosen sind bereits in Erarbeitung.

Die andere junge Entwicklungen im Qualititswesen ist
diejenige im klinischen Risikomanagement: die Férde-
rung der Patientensicherheit. Das Bewusstsein erwachte
auf breiter Front, weil Untersuchungen in den 90er Jah-
ren die massive Problematik von Schiden durch Fehler
aufgezeigt haben, und weil die wachsende Komplexitit
der medizinischen Moglichkeiten — neben einem unbe-
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streitbaren Nutzenzuwachs — eine ebenso zunehmende
Erhshung der Risiken mit sich bringt. Es geht um die
Minimierung der Risiken, denen die Patienten durch die
Behandlung selbst und durch die Art, wie Institutionen
funktionieren, ausgesetzt sind. Es wird anerkannt, dass
Gesundheitsinstitutionen Fehler machen und vermeid-
bare Schiden verursachen, aus denen man lernen kann
und soll. In diesem Feld bilden sich zahlreiche neue spe-
zifische Ansitze heraus: Fehlermeldesysteme, Fehler-
analysemethoden, Entwicklungsmethoden in Richtung
Sicherheitskultur, Risikomanagementsysteme. Sie alle
stellen wesentliche Teile des Qualititsmanagements dar,
aus Patientensicht die wesentlichsten, geht es doch da-
rum, mit allen verfiigbaren Mitteln die Schidigung von
Patienten zu verhindern, bevor man iiber weitere Aspekte
der Qualititsentwicklung nachdenkt.

Dies ist die bereits angelaufene Entwicklung im medizini-
schen Qualititswesen: Ergebnisorientierung und Risiko-
minimierung. Es geniigt schon heute bei weitem nicht
mehr, klinische Blaubiicher, Hygienereglemente usw. zu
verfassen oder aus einigen leicht bemessbaren Praxis-
strukturen und -abliufen auf eine «gute Medizin» zu
schliessen. Letztere wird per se beurteilt werden miissen,
mit geeigneten Indikatoren und Standards. Viele sprechen
heute von der «next generation» in Managed Care und ver-
stehen darunter primir Prozesse sowie das 6konomische
Outcome von Integration und Steuerung. Beides ist un-
bestritten eine Notwendigkeit, doch ohne die Verfiigbar-
keit der «next generation» auf der Qualititsseite nicht un-
bedenklich: Wirtschaftlichkeit und Qualitit lassen sich
nichttrennen, die Etablierung praktisch aller neuen Struk-
turen, Prozesse und Instrumente von Managed Care setzt

Wirtschaftlichkeit und Qualitit

lassen sich nicht trennen

die Etablierung von neuen Systemen der Qualitdtsmes-
sung voraus. Die Verantwortlichen sind gut beraten, die
Akzentverschiebung voranzutreiben, denn das Umdenken
braucht Zeit — von der Absicht iiber die Projektarbeit bis
zur Konsensfindung und Implementierung.

Noch ist die eingangs erwihnte babylonische Situation
Realitit: Fachgesellschaften, Arztegesellschaften, Spitiler,
Kliniken, Spitalgruppen, Behérden, Verbinde, unabhin-
gige Dritte — sie alle bemiihen sich in unterschiedlichem
Ausmass, die Qualitit neu zu erfinden, bei den Kantonen
wohl 26 Mal. Und alle fokussieren ein anderes Qualitits-
verstindnis, das allzu oft an jenen Akteuren im Gesund-
¢ Artikel 58 (Qualititssicherung) des Bundesgesetzes iiber die Kran-
kenversicherung (KVG).
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Forum Managed Care: Die neue Fachbroschiire

Das Thema «Steuerung der Qualitat in der medizinischen

Versorgung» findet sich auch in der neuen Fachbroschiire

«Managed Care — zuriick in die Zukunft» des Forums

Managed Care. Der Inhalt im Uberblick:

* Prolog

* Werner Widmer: Integrierte Versorgung braucht inte-
grierende finanzielle Anreize

° Andreas Weber: Arztenetze als Katalysatoren fiir Inno-
vationen

° Peter Berchtold: Prozesssteuerung zwischen Standar-
disierung, Individualisierung und Wertschopfung

® Kurt Hess/Marc-Anton Hochreutener: Steuerung der
Qualitat in der medizinischen Versorgung

* Epilog

Die Broschiire kénnen Sie kostenfrei herunterladen auf
der Website des Forums Managed Care: www.fmc.ch.
Die gedruckte Version, unterstitzt von der Suva, wird ab
Juni verteilt. Die Broschiire ist in Deutsch, Franzosisch
und ltalienisch verfiigbar.

heitswesen vorbeilduft, um die es in der medizinischen
Versorgung cigentlich geht: den Patientinnen und Patien-
ten. Auch mit Blick auf die dabei generierten ungeheuren
Kosten muss dieser Approach zur Umsetzung des Artikels
58 des KVGE als ungeeignet betrachtet werden. Zu die-
sem Schluss kommen im Herbst 2006 auch die OECD
und die WHO in ihrem Bericht zum schweizerischen Ge-
sundheitswesen. Bei aller Sympathie fiir einen gesunden
Féderalismus braucht es dringend eine Biindelung der
Krifte sowie einheitliche Rahmenbedingungen zur Qua-
litdtssicherung und Patientensicherheit.

Die Steuerung, nach deren Wesen wir eingangs gefragt
haben, hat damit neue Dimensionen erhalten. Steuern
miissen und kénnen Bund und Kantone insofern, als sie
definieren, welche Qualitit sie konkret meinen, und ein-
heitliche Rahmenbedingungen setzen: Anforderungen an
das Risk Management, an die Indikatoren auf Ebene der
Leistungserbringung wie auf Systemebene, Anreize zur
kontinuierlichen und dokumentierten Qualititsverbesse-
rung, Férderung qualititsorientierter Arztenetze, Forde-
rung von Qualititsprojekten sowie Formulierung von
Mindestanforderungen sowohl an die Qualititssicherung
wie an die daraus resultierende Versorgungsqualitit.
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