6 Pay for Performance (P4P)

6.1 Einleitung

Pay for Performance (P4P) bzw. qualitdtsbezogene Vergiitung ist neben Public
Reporting eines der wichtigsten Instrumente zur Qualititsverbesserung, das
auf Systemebene einsetzbar ist. Zwar ist Pay for Performance (P4P) etwas in die
Jahre gekommen, die Anfangseuphorie ist einer differenzierteren und realis-
tischeren Einschitzung gewichen, andererseits setzen aber gerade jetzt grofie
und unterschiedlich strukturierte Gesundheitssysteme wie das der USA, Grof3-
britanniens und Deutschlands auf die Bindung der Vergiitung an die erbrach-
te Qualitit, um die als einseitig empfundene Mengenkopplung der Vergiitung
zu relativieren. So beabsichtigt der Koalitionsvertrag der Groflen Koalition
vom 27.11.2013, Qualitit {iber den Mehrerl6sausgleich bei der Vergiitung zu
beriicksichtigen (s.u. zu ,Koalitionsvertrag 2;7.11.2013"). In den USA hat Medi-
care ein umfassendes Value-Based Purchasing Programm fiir den stationiren
Sektor aufgelegt, das auf den in den letzten 10 Jahren gesammelten Erfahrun-
gen aufbaut (CMS 20114, Belmont et al. 2011, Ryan und Blustein 2012, Chien
und Rosenthal 2013) und im Jahr 2015 mit dem Physician Value-Based Payment
Modifier (PVBPM) sogar auf den ambulanten Bereich ausgeweitet wird (Ryan
etal. 2014A). In GrofRbritannien setzt der National Health Service das 2004 in Kraft
getretene Quality and Outcome Framework (QOF) mit jahrlich neu justierten In-
dikatoren fort (NHS 2013B).
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Koalitionsvertrag 27.11.2013, S. 78:

»In einer Qualitdtsoffensive werden wir die Qualitdt der stationdiren Ver-
sorgung verbessern. Qualitit wird als weiteres Kriterium fiir Entschei-
dungen der Krankenhausplanung gesetzlich eingefiihrt (§ 1 KHG).
(...) Gute Qualitit muss sich fiir die Krankenhduser auch finanziell loh-
nen. Die Menge soll kiinftig nur da beriicksichtigt werden, wo sie ent-
steht. Das heute bestehende System der Mehrleistungsabschldge wollen
wir dabei differenzieren: Leistungen mit nachgewiesen hoher Qualitdt
kénnen von Mehrleistungsabschldgen ausgenommen werden, fiir be-
sonders gute Qualitdt sind Zuschlige méglich. Umgekehrt sollen bei
unterdurchschnittlicher Qualitdt fiir einzelne Leistungen auch héhere
Abschlige moglich sein. Die Qualitdt soll dabei risikoadjustiert und an-
hand wesentlicher Indikatoren gemessen werden. “

Diese aktuelle Hinwendung zu P4P resultiert nicht aus den kurzfristigen (z.B.
Campbell et al. 2007, Lindenauer et al. 2007) und langfristigen Ergebnissen
der Evaluationsstudien (z.B. Campbell et al. 2009, Ryan et al. 2012B), denn
diese haben die anfanglich hochfliegenden Erwartungen, zumindest auf den
ersten Blick, nicht erfiillt. Der Grund fiir die gestiegene Bedeutung des The-
mas P4P im Gesundheitswesen besteht vielmehr darin, dass sich der Blick auf
P4P gedndert hat: P4P wird nicht mehr als magic bullet angepriesen, das alle
Probleme um die Qualitdt der Gesundheitsversorgung schlagartig behebt (Sor-
bero et al. 2006), sondern wird als ein Vergiitungsinstrument unter vielen be-
trachtet, das gut abgestimmt mit anderen Vergiitungselementen und einge-
bettet in eine langjdhrig entwickelte qualitdtsorientierte Strategie zur Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens seine Wirksamkeit erzielen kann. Diese
Sichtweise erfordert fiir die Implementierung von P4P jedoch mehr als ein paar
technische Details und eine Verstindigung iiber Indikatorspezifikationen, so
wie es in Deutschland gerne gesehen wird. Fiir eine wirksame Implementie-
rung von P4P ist vielmehr ein konzeptioneller Rahmen (conceptual framework)
notwendig, der zum Beispiel {iber die Wechselwirkung mit anderen Vergii-
tungselementen oder iiber die Integration in eine generelle Qualitdtsstrategie
Auskunft gibt. Ein solches Rahmenkonzept stellt auch das Ziel in den ersten
drei Teilen dieses Gutachtens dar, um daraus dann Empfehlungen ableiten zu
konnen.

Zusammenfassung:

Pay for Performance spielt international eine grolRe Rolle und ist neben Public
Reporting eines der wichtigsten Instrumente zur Qualitatsverbesserung, das
auf Systemebene einsetzbar ist. Wenngleich die langfristigen Evaluationsstu-
dien nicht so klare Ergebnisse erbracht haben wie zundchst erhofft, setzen
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6.2

gerade jetzt groRe und unterschiedlich strukturierte Gesundheitssysteme wie
das der USA, GroBbritanniens und Deutschlands auf die Bindung der Vergiitung
an die erbrachte Qualitat, um die als einseitig empfundene Mengenkopplung
der Verglitung zu relativieren (Koalitionsvertrag der GroRen Koalition vom
27.11.2013, Value-Based Purchasing Programm fiir den Krankenhausbereich
und das Physician Value-Based Payment Modifier (PVBPM) fiir den ambulanten
Bereich in den USA, Quality and Outcome framework (QOF) mit jahrlich neu
justierten Indikatoren in GroBbritannien).

P4P: Begriffsbestimmung und Definition

Unumganglich fiir die aktuelle Diskussion ist eine Aktualisierung der Begriffs-
bestimmung von P4P. Die Definition des Sachverstindigenrates von 2008 (SVR
2008, Nr. 732) als , Vergiitungssystem, das die Qualitdt der Leistungserbringer
in den Mittelpunkt stellt“ (vgl. unten zu , Erste Anndherung an den Begriff -
Was ist Pay for Performance (P4P)?*) kann als Ausgangspunkt dienen, man
muss aber in mindestens zweierlei Richtungen iiber Weiterungen nachdenken
und in einem dritte Sinne eine Abgrenzung vornehmen:

m Vor allem in den USA hat man von Beginn an Definitionen verwendet,

die sich nicht nur auf die gesonderte Vergiitung von Qualitit beziehen,
sondern die Effizienz (das Verhaltnis von Qualitit und den angefallenen
Kosten, value) in den Mittelpunkt stellen (Dudley u. Rosenthal 2006;
Tompkins et al. 2009, aber auch schon Wenzel 1992). Diese Sichtweise
hat auch in die Bezeichnung fiir das umfassende P4P-Programm von Me-
dicare ,Hospital Inpatient Value-Based Purchasing” Eingang gefunden (CMS
2011A). In Analogie wdre hier eigentlich der Begriff , Pay for Value” (P4V)
angezeigt, ist aber nicht gebrduchlich.

Die zweite Weiterung des Begriffes stammt aus der 6konomischen Theo-
rie (Principal-Agent-Theorie, Agenturtheorie) und betrachtet das Thema
unter dem Managementblickwinkel. Der Auftraggeber (Principal) gibt
dem Agent, der einen Informationsvorsprung hat (z.B. einem Arzt, einem
Krankenhaus), den Auftrag, in seinem Sinne eine Tdtigkeit (eine Be-
handlung) auszufiihren, die er selbst (der Principal) nicht ausfithren
kann, und die er auch nicht vollstindig kontrollieren kann. P4P ist in
diesem Verstdandnis ein Mittel des Principal, sich der Dienste des Agent in
seinem Sinne zu sichern, oder zumindest eine grofdere Chance dazu zu
haben, dass der Agent in seinem Sinne handelt (vgl. Prendergast 1999;
Wodchis et al. 2007, weitere Implikationen s. Kap.8.5.4).

In Hinblick auf die Diskussion in Deutschland erscheint die Abgrenzung
von Vergiitungsbestandteilen des DRG-Systems von Bedeutung. In einem
Gutachten des BQS-Institutes (Veit et al. 2012) werden z.B. die Regelun-
gen zur Fallzusammenfiihrungen bei Wiederaufnahme nach Kranken-
hausbehandlung als qualititsorientierte Vergiitung bezeichnet. Sicher-
lich besteht hier ein Zusammenhang zu Qualititsproblemen (z.B. Wie-
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deraufnahme nach Komplikationen), andererseits besteht der Sinn die-
ser Regelung in der Verhinderung einer Mengenausweitung und nicht
primadr in einer Qualitédtsverbesserung. In der vorliegenden Arbeit wird
daher eine spezifische Definition verwendet, die von der Qualitit und
der Sicherheit der Versorgung ausgeht und
die explizite Messung von Qualitit mittels definierter Indikatoren
verbunden mit
einer nachvollziehbaren Kopplung dieser Indikatoren an monetdre
Vergiitungsbestandteile in den Mittelpunkt stellt.

Erste Anndiherung an den Begriff - Was ist Pay for Performance (P4P)?
P4P oder qualititsbezogene Vergiitung ,,ist ein Vergiitungssystem, das
die Qualitdt der Leistungserbringer in den Mittelpunkt stellt“ (SVR 2008,
Nr. 732). In den USA wird zunehmend Nalue* vergiitet, also nicht nur
die Qualitdt, sondern das Verhdltnis von Qualitdt und den eingesetzten
Kosten (strenggenommen Pay for Value, so im umfassenden ,Hospital
Inpatient Value-Based Purchasing” (VBP)-Programm von Medicare [CMS
2011A]). Okonomisch stammt der Begriff aus der Principal-Agent-Theory
(vgl. Prendergast 1999). Die entscheidende Abgrenzung ist gegeniiber
mengenorientierten Vergiitungssystemen vorzunehmen (z.B. DRG). Die
hier verwendete Definition basiert auf der expliziten Qualititsmessung
durch Indikatoren und der nachvollziehbaren Kopplung an monetire
Vergiitungsbestandteile (Definition s. Text).

P4P besteht also aus zwei Systemen, zum einen aus einem System der Quali-
tdtsmessung, zum anderen aus einem System der finanziellen Bewertung.
Vergiitungssysteme, die auf der Effizienz der Versorgung basieren, also auf
dem Verhaltnis von Qualitidt und den aufgewendeten Kosten, sind ebenfalls
als P4P zu verstehen, soweit sie Qualitit (und die Kosten) explizit messen und
eine nachvollziehbare Kopplung an die Vergiitung aufweisen. P4P betrifft fast
immer nur einen Teil der Gesamtvergiitung und ist somit in andere Vergii-
tungssysteme eingebettet. In Erweiterung der SVR-Definition wird in der vor-
liegenden Arbeit daher folgende Definition verwendet:

Das Interesse in der Gesundheitspolitik an P4P fillt in eine Zeit, das darf nicht
iibersehen werden, in der grundsitzliche Vorbehalte gegen jegliche nachvoll-
ziehbare und valide Messung der Qualitit im Gesundheitswesen (wieder) zu-
nehmen, in der grundlegende Zweifel an den wissenschaftlichen Zahlen zur
Haufigkeit von Problemen der Patientensicherheit wieder hoffahig werden
(Anonymous 2014; Swinglehurstetal. 2014), alles einhergehend mit einer all-
gemeinen Kritik an der ,Biirokratisierung“ der Gesundheitsversorgung und
der vorgeblichen Standardisierung bzw. ,,Okonomisierung* durch die evidenz-
basierte Medizin (arte 17.9.2013). Qualitit liefRe sich gar nicht oder nur sehr
schwer messen, die methodischen Probleme seien zu zahlreich und im Grun-
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de nicht1dsbar. Qualitdt stehe einer patientenorientierten Medizin entgegen
und bilde einen Gegensatz zu Empathie und Einfiihlung (Swinglehurst et al.
2014). Es wird auch wieder von der ,,Kunst der Qualititsmessung” (und nicht
deren exakten Methodik) gesprochen (Anonymous 2011). Wenn ,,Kunst“ im
Spiel ist, das kennen wir aus der Patientensicherheitsdiskussion um den Be-
griff des ,Kunstfehlers“, dann bezieht man sich auf ein implizites Qualitats-
verstandnis, das dem Patienten und der Offentlichkeit nicht zuginglich ist.

Pay for Performance (P4P) im Gesundheitswesen basiert auf einer Qua-
litdtsmessung durch definierte Indikatoren und koppelt die Qualitit der
Versorgung an Vergiitungsbestandteile mit dem Ziel, die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung zu verbessern. P4P kann sich auch auf Qualitdt
im Verhltnis zu den Kosten (Effizienz, value) beziehen.

Zusammenfassung:

Eine aktualisierte Definition von P4P umfasst zwei Systeme, sie geht von der
Qualitat und der Sicherheit der Versorgung aus und stellt die explizite Mes-
sung von Qualitat mittels definierter Indikatoren verbunden mit einer nachvoll-
ziehbaren Kopplung dieser Indikatoren an monetare Vergiitungsbestandteile
in den Mittelpunkt. In Erweiterung der Definition des Sachverstandigenrates
2008 wird hier die folgende Definition gewahlt: ,Pay for Performance (P4P) im
Gesundheitswesen basiert auf einer Qualitatsmessung durch definierte Indi-
katoren und koppelt die Qualitat der Versorgung an Vergiitungsbestandteile
mit dem Ziel, die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern. P4P kann
sich auch auf Qualitat im Verhaltnis zu den Kosten (Effizienz, value) beziehen.”

6.3 Wirkung von P4P: erste Phase der Evaluation

Wir kennen das Phinomen von anderen Methoden im Cesundheitswesen:
anfangsist alles Gold. Es folgt ein Auf und Ab von Erniichterung, dann wieder
positiver Einschdtzung, nochmals Skepsis usw., bis man dann nach einer ge-
wissen Zeit zu einer addquaten Beurteilung der Wirksamkeit der Methode
kommt, die der jeweiligen Anwendung und ihrem Kontext angemessen ist
(s. Abb. 32). So verhielt es sich auch bei P4P (Rosenthal et al. 2007); die friihe-
ren Studien und Reviews kamen zu besseren Ergebnissen als die spateren Eva-
luationen, und aus letzteren ergaben sich wiederum Hinweise, die in den USA
und in Groflbritannien zur Entwicklung weiterfithrender Programme wie dem
Value-Based Purchasing-Programm von Medicare (CMS 2011B) und dem Quality
and Outcome Framework des NHS fiihrten [NHS 2013A]). Auch Einzelstudien neu-
eren Datums kamen wieder zu ermutigenderen Ergebnissen (z.B. Bardach
et al. 2013; Calikoglu et al. 2013; Casale et al. 2007; Petersen et al. 2013), aller-
dings sind in alle diese neueren Projekte die Erfahrungen aus vorangegange-
nen ,,Gehversuchen® eingeflossen.
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Abb. 32 Innovationen im Gesundheitswesen. Wechsel von initialer Uberschitzung einer Methode
liber eine skeptische Beurteilung bis zu einer realistischeren Einschatzung

In seinem frithen Systematischen Review (Studien bis 2006) zur kurzfristigen
Wirksamkeit von P4P auf definierte Versorgungsziele konnte der SVR Gesund-
heit 28 kontrollierte Studien identifizieren, wovon 21 Studien einen positiven
Effekt zeigten (SVR 2008, Nr. 738). Jedoch war bereits in diesem frithen Review
auffillig, dass zwar 100% aller methodisch schwicheren Studien einen durch-
schlagenden Erfolg zeigten, dies jedoch nur bei 6/9 Studien mit methodisch
stringenterem, randomisierten Design der Fall war. Diese Verschiebung der
Effektmafe hin zu den methodisch schwacheren Studien konnte als ein Zei-
chen fiir die mangelnde interne Valliditit der dem Review zugrundeliegenden
Studien gewertet werden: methodisch schwachere Studien tiberschitzen gern
das Ergebnis (s. Abb. 33). Der SVR empfahl daher nur vorsichtig ,,die schritt-
weise Einfiihrung von Elementen dieser Vergiitungsform mit Pilotierung und
intensiver Evaluation“ (SVR 2008, Kurzfassung, Nr. 132).

Die weitere Entwicklung gab dieser vorsichtigen Einschdtzung zundchst recht.
Im Systematischen Review von Van Herck et al. (2010) wurde auf der Basis von
128 Studien positive Ergebnisse (Wirksamkeit von P4P) iiberwiegend bei klini-
schen, eindimensionalen Endpunkten (z.B. Impfrate) gefunden, bei komple-
xen Endpunkten (Koordination, Kontinuitit der Behandlung, Patientenzen-
triertheit, Kosteneffektivitit) waren die Ergebnisse hingegen widerspriich-
lich. Auch diese Konstellation muss vorsichtig stimmen, denn eindimensio-
nale Endpunkte sind gerade bei Interventionen wie P4P in der Praxis weit
weniger addquat als komplexe Endpunkte. Zwei kleinere, methodisch aber
sehr strenge Systematische Reviews zeigten geringe positive Auswirkungen
(Mehrotra et al. 2009, 8 Studien, ausschlief$lich HQIP-Krankenhduser) an
einem Teil der untersuchten Endpunkte (Scott et al. 2011, Cochrane-Review,
7 Studien). (Die dlteren Systematischen Reviews sind an dieser Stelle nicht
nochmals aufgefiihrt, vgl. SVR 2008; die Systematischen Reviews von Gillem
et al. (2012) und Langdown et al. (2013) waren nur auf das britische QOF- Pro-
gramm ausgerichtet). Ein Meta-Review, der 22 Systematische Reviews um-
fasste, kam zu keinen definitiven Ergebnissen (Eijkenaar et al. 2013).
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SVR-Review: Ergebnisse

28 Studien wurden identifiziert
= 21/28 Studien wiesen einen positiven Effekt aus
- 3 Studien gemischtes Ergebnis
- 4 Studien negatives Ergebnis
= positives Ergebnis bei 15/19 Studien mit einfachen und 6/9 mit komplexen Endpunkten

= positives Ergebnis bei 14/18 Studien, bei denen P4P die alleinige Intervention war, und 7/10
Studien mit komplexer Intervention

Einfluss des Studiendesigns:
= 9 Studien randomisiertes Design
- 6/9 Studien positives Ergebnis (2-, 1+/-)
= 4 quasiexperimentelles Design
- 2/4 Studien positives Ergebnis (1-, 1+/-)
= 3 Case Control Design
- 1/3 Studien positives Ergebnis (2-)
= 12 historisch kontrollierte Studien
- 12/12 Studien positives Ergebnis
Abb. 33 Systematischer Review des SVR (2008): Nur kontrollierte Studien beriicksichtigt; maRiger
Einfluss des Studiendesigns

Im Jahr 2012 wurde ein Review des BQS Institut fiir Qualitit und Patientensi-
cherheit GmbH veroffentlicht, das vom Bundesministerium fiir Gesundheit
beauftragt war (Veit et al. 2012). Dieser Review basierte auf einer weiter ge-
fassten Operationalisierung des Begriffes P4P, indem er sich auf das ,Leis-
tungsniveau” und nicht auf die Qualitit als Zielparameter bezog, und nutzte
aullerdem Einschlusskriterien fiir die untersuchten Studien, die auch Fallse-
rien und Fallberichte einschlossen. Die Wertung der Studienlage und die Emp-
fehlungen bleiben zuriickhaltend, die langfristigen Effekte werden jedoch
zutreffend und kritisch dargestellt.

Zusammenfassung:

Die frithen Erfahrungen mit P4P waren sehr ermutigend, die ersten Studien
und Reviews kamen zu besseren Ergebnissen als die spateren Evaluationen.
Der Sachverstandigenrat sprach sich auf der Basis seines friihen Systematischen
Reviews (Studien bis 2006) zur kurzfristigen Wirksamkeit von P4P auf definierte
Versorgungsziele vorsichtig fiir einen Einsatz von P4P aus, da 21 von 28 kont-
rollierten Studien einen positiven Effekt zeigten.

6.4 Llangfristige Effekte
6.4.1 HQIP und VBP in den USA

Vor allem aber waren es die langfristigen Ergebnisse der beiden grofien Stu-
dien, die in den USA (im Krankenhausbereich) und in Grof(britannien (im
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ambulanten Bereich) durchgefiihrt wurden, die die Grenzen eines isolierten
und voraussetzungslosen P4P-Einsatzes vor Augen fiihrten, gleichzeitig aber
wichtige Hinweise fiir die weitere Entwicklung und einen integrierten Einsatz
gaben. Auf diesen Erfahrungen basiert vor allem das Value-Based Purchasing
Programm (VBP) von Medicare, an dem alle Akutkrankenhduser der USA teil-
nehmen (s. Kap. 4.5). Das grof3te P4P-Projekt im Krankenhausbereich war das
Premier Hospital Quality Incentive Demonstration Project (HQIP) von Premier und den
Centers of Medicare and Mediaids Services (CMS) (Crossbart 2006; Lindenauer et al.
2007):

Das Premier Hospital Quality Incentive Demonstration Project (HQIP)
wurde seit 2003 von den Centers of Medicare and Medicaid (CMS) und
der Premier Healthcare Alliance, einer Vereinigung von 2900 Kranken-
hdusern zum Zweck der Qualititsverbesserung (2013), betrieben (Lin-
denauer et al. 2007). Die Teilnahme war freiwillig. Alle teilnehmenden
266 Krankenhduser (63% der in Frage kommenden) hatten bereits an
einem Benchmarking Projekt von Premier teilgenommen (Public Repor-
ting). Bis zu 2% des Budgets wurde nach den Ergebnissen von 34 Pro-
zessindikatoren als Zu- (bestes Dezil) oder Abschlag (schlechtestes Dezil)
umverteilt (relativer Anreiz). Ab dem vierten Jahr (2007) wurde auch das
Erreichen eines Performance-Medians finanziell vergiitet (absoluter An-
reiz) (Werner et al. 2011). Die Indikatoren gehdrten zu klassischen Sets
der JCAHO, der AHRQ und des NQF sie betrafen ambulant erworbene
Pneumonie, Herzinfarkt, chronische Herzinsuffizienz, Bypass-OP und
Knie/Hiift-TEP. Insgesamt wurden in den ersten 5 Jahren 48 Mill. 5 um-
verteilt. Das HQIP diente zur Vorbereitung des Medicare Value-Based
Purchasing Program, das seit 2012 liuft.

Im Zweijahreshorizont konnte hier bei 266 Krankenhdusern, die P4P kombi-
niert mit Public Reporting einsetzten, an Prozessindikatoren zu fiinf Krankheits-
gruppen und an einem Composite-Indikator eine recht deutliche Verbesserung
gegeniiber einer Kontrollgruppe, die lediglich Public Reporting allein einsetzte,
beobachtet werden (Lindenauer et al. 2007). Allerdings gab es bereits zu diesem
Zeitpunkt beziiglich der Indikatoren zum Herzinfarkt eine grofde unabhingi-
ge Studie, die eine positive Wirkung von P4P in Abrede stellte (Clickman et al.
2007). In der Folge wurde die initial positive Wertung von HQIP durch drei
grofde Untersuchungen mit langfristiger Perspektive relativiert:

= In einer ersten Untersuchung (Werner et al. 2011), die einen um zwei
Jahre lingeren Zeitraum als die Studie von Lindenauer et al. (2007) um-
fasste, war beim Composite-Indikator kein Vorteil der P4P-Hauser mehr
festzustellen, allerdings konnten die P4P-Hduser die Verbesserung zwei
Jahre schneller als die Kontrollen umsetzen (nach drei Jahren hatten 56%
der P4P-Hiuser einen Score von 9o0% erreicht gegeniiber 32% der
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Kontrollen). Gerade bei P4P-Krankenhdusern, die hohe Zahlungen er-
halten hatten (da sie viele Medicare-Patienten behandelt haben), war
der Unterschied zu Kontrollhdusern, die bei Teilnahme an HQIP gleich
hohe Zahlungen erhalten hitten, besonders grof, ein indirekter Hin-
weis auf die Bedeutung der Hohe des Anreizes. Auflerdem waren die Qua-
litdtsverbesserungen in Mirkten mit geringer ausgepragter Konkurrenz
(regional wenige Hauser vorhanden, oder: Monopolstellung durch Kon-
zentration) deutlich hoher als in Madrkten mit ausgepragter Konkurrenz,
dain den wettbewerbsintensiven Markten Qualititsverbesserungen be-
reits durch Public Reporting stattgefunden hatten. Auch waren die Verbes-
serungen bei Krankenhdusern mit einer gesunden finanziellen Grund-
ausstattung starker als bei finanziell schwach aufgestellten Hausern
(Werner et al. 2011).

= Die erkrankungsbezogene Langfristauswertung des HQIP durch Ryan
et al. (2012B) zeigte dann iiber einen 6-Jahres-Zeitraum (2003-2009) kei-
ne Verbesserung der P4P-Hauser (P4P plus Public Reporting) gegentiiber ge-
machten Kontrollhdusern (Public Reporting allein); alle beobachteten
Krankenhduser wurden besser in ihren Qualititsdaten, ohne dass sich
die beiden Cruppen jedoch unterschieden. Allerdings war bei den Inter-
ventionshausern eine deutliche Abnahme der Varianz der Ergebnisse zu
beobachten. Anders als vermutet, verbesserten sich die anfangs schlech-
teren Hauser nicht stirker als die Top-Hauser. Dies war auch zu beob-
achten, nachdem man 2006 begonnen hatte, neben der relativen Posi-
tion der Hauser (an der Spitze Zuschldge, am ,,schlechten Ende“ Abschli-
ge) zusatzlich auch das Uberschreiten eines definierten Schwellenwer-
tes (Median der Performance in den Vorjahren aller Hauser) zu belohnen,
damit auch die im Mittelfeld stehenden Krankenhiuser einen Anreiz
haben, sich zu verbessern (zur monetidren Bewertung s. Kap. 8.5.2,
Abb. 39).

® In der dritten Studie konnte ebenfalls keine Verbesserung festgestellt
werden, und zwar im Vergleich zwischen den 252 HQIP-Krankenhius-
ern und 3363 Kontrollhdusern (Public Reporting allein) anhand der 30-Ta-
ge-Mortalitdt, also eines wichtigen Outcome-Parameters. Auch hier
zeigte sich keine Verdnderung bei den ,,poor performers” (Jha et al. 2012).

Jenseits der Datenlage ldsst sich die eigentliche Bedeutung des Premier Hospital
Quality Incentive Demonstration Project (HQIP) jedoch erst in seinem langfristigen
gesundheitspolitischen Zusammenhang abschitzen. Wie in Kapitel 4.5 aus-
gefiihrt, gehen die Wurzeln gehen bis in die goer-Jahre des letzten Jahrhun-
derts, HQIP war letztlich das Pilotprojekt und die Vorbereitung fiir das Value-
Based Purchasing (VBP)-Programm, eine der zentralen Sdulen der umfassenden
Neuorientierung, in dem sich das Gesundheitswesen der USA derzeit befindet

(s. Kap. 4.5).
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Wichtigste Gesetzgebung mit gesundheitspolitischen Schwerpunkt
in den USA aus den letzten Jahren (aus Kap. 4.5):

= Balanced Budget Act (1997)

m Medicare Prescription Drug, Improvement and Modernization Act
(MMA) (2003)

Deficit Reduction Act (2005)

Tax Relief and Health Care Act (2006)

Patient Protection and Affordable Care Act (2010)

Das aktuelle VBP-Programm ist sehr breit aufgestellt, neben dem Kranken-
haussektor (Hospital-VBP) ist auch die Versorgung chronisch Nierenkranker mit
einem eigenen Programm vertreten (QIP: End-Stage Renal Disease Bundled-Pay-
ment and Quality Incentive Program), und auch die ambulante Versorgung wird
itber den Physician Value-Based Payment Modifier (PVBPM) adressiert, der erste
finanzielle Auswirkungen im Jahr 2015 haben wird (VanLare et al. 2012, Tomp-
kins et al. 2009, CMS 2011A, CMS 2011B, Chien und Rosenthal 2013, Ryan et al.
2014A).

Inhaltlich bezieht sich das VBP-Programm auf die sechs ,,Qualititsdomanen*
der National Quality Strategy des Department of Health and Human Services (HHS)
(VanLare et al. 2012), die einerseits Patientensicherheit und Klinische Versor-
gung betonen, andererseits aber mindestens gleichwertig die Patienten- und
,Caregiver“-Erfahrungen (einschlieRlich der Patient-Reported Outcomes), die Ko-
ordination der Behandlung und die , Population or Community Health” unter Ein-
schluss des Zugangs zur Versorgung (Access to Care) sowie letztendlich die Effi-
zienz und Kostenreduktion in den Vordergrund stellen.

Alle Akutkrankenhiuser, die Medicare-Patienten behandeln, sind zur Teil-
nahme am Hospital-VBP verpflichtet. Derzeit werden bis zu 1% der Erlose in
die Zu- und Abschlédge einbezogen, dieser Wert soll bis 2017 auf 2% steigen, zu
diesem Zeitpunkt werden dann jdhrlich knapp 2 Mrd. $ nach Qualitétskrite-
rien verteilt (Ryan und Blustein 2012C, zu weiteren Daten s. auch Brown et al.
2014). Es werden weitgehend die bereits aus dem Hospital-IQR Programm be-
kannten Indikatoren eingesetzt (s. unten zu , Indikatoren des Hospital Value-
Based Purchasing Programms der CMS®), in erster Linie

Prozessindikatoren und

Patientenerfahrungen (im ersten Jahr nur diese beiden), weiterhin
Patientensicherheitsindikatoren und

Hospital-Acquired Conditions,

nur in ausgewahlten Fillen risikoadjustierte Ergebnisindikatoren.

Im ersten Jahr wurden allein prozess- und patientenseitige Indikatoren im
Verhiltnis von 70 zu 30% verwendet, ab dem 2. Jahr (2014) werden alle 5 Grup-
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pen je 20% gewichtet (Ryan und Blustein 2012C). Bemerkenswert ist wiederum
die grofle Bedeutung der Patientenerfahrungen sowie der grofe Anteil von
insgesamt 60%, den die Patientensicherheitsindikatoren ausmachen, zu
denen ja auch die Hospital-Acquired Conditions und Mortality-Indikatoren hinzu-
rechnen sind. Ergebnisse kénnen naturgemif zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht vorliegen, allerdings gibt es bereits jetzt Modellrechnungen {iiber die
finanziellen Auswirkungen. Es wird diskutiert, ob diese ausreichen, um wirk-
lich Verbesserungen erreichen zu konnen (Werner et al. 2012).

Indikatoren des Hospital Value-Based Purchasing Programms der CMS (n.
Ryan und Blustein 2012()

1. Clinical process

m Acute myocardial infarction: fibrinolytic therapy received within
30 minutes of hospital arrival; primary percutaneous coronary
intervention received within 90 minutes of hospital arrival

u Heart failure: discharge instructions

® Pneumonia: blood cultures performed in the emergency depart-
ment before initial antibiotic received in hospital; initial antibiotic
selection for community-acquired pneumonia in immunocompe-
tent patients

u Infections associated with health care: prophylactic antibiotic
received within 1 hour before surgical incision; prophylactic
antibiotic selection for surgical patients; prophylactic antibiotics
discontinued within 24 hours after surgery end time; cardiac
surgery patients with controlled 6 a.m. postoperative serum
glucose levels

m Surgery: surgery patients taking a beta-blocker before arrival who
received a beta-blocker during the perioperative period; recommen-
ded venous thromboembolism prophylaxis ordered; appropriate
venous thromboembolism prophylaxis received no more than
24 hours before surgery and up to 24 hours after surgery

Patient experience

communication with nurses

communication with physicians

responsiveness of hospital staff

pain management; communication about medicines
hospital cleanliness and quietness

discharge instructions

overall rating of hospital

E EEEEEBEN
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3. Patient mortality

m mortality at 30 days, acute myocardial infarction
m mortality at 30 days, heart failure

= mortality at 30 days, pneumonia

. Hospital-acquired conditions

foreign object retained after surgery

air embolism

blood incompatibility

pressure ulcer stages 3 and 4

falls and trauma (includes fracture, dislocation, intra-cranial injury,
crushing injury, burn, electric shock)

infections associated with vascular catheters

urinary tract infections associated with catheters

m manifestations of poor glycemic control

H B EH E RN

5. Patient safety

m composite measure of complication and patient-safety indicators
(pressure ulcer, iatrogenic pneumothorax, bloodstream infections
related to central venous catheters, postoperative hip fracture,
postoperative pulmonary embolism or deep vein thrombosis,
postoperative wound dehiscence, and accidental puncture or
laceration)

m mortality for selected medical conditions (composite)

Zusammenfassung:

Das weltweit groRte P4P-Projekt im Krankenhausbereich war das Premier Hos-
pital Quality Incentive Demonstration Project (HQIP) in den USA, 266 Kranken-
hauser mit Public Reporting und P4P (dual use) wurden mit Public Reporting
allein verglichen. Nach ermutigenden Zweijahresergebnissen zeigten drei Lang-
zeitauswertungen fiir die dual use-Hauser keinen Vorteil mehr, insbesondere
ergab sich keine Verbesserung fiir die poor performers, auch nachdem man
neben der relativen Position zusitzlich auch das Uberschreiten eines definier-
ten Schwellenwertes belohnte. Allerdings war bei den Interventionshausern
eine deutliche Abnahme der Varianz der Ergebnisse zu beobachten, und die
P4P-Hauser konnten die Verbesserungen zwei Jahre schneller als die Kontrol-
len umsetzen. Bei P4P-Krankenhdusern, die hohe Zahlungen erhalten hatten
(viele Medicare-Patienten), war ein Unterschied gegeniiber Kontrollhdusern,
die bei Teilnahme an HQIP gleich hohe Zahlungen erhalten hdtten, zu beob-
achten, ein indirekter Hinweis auf die Bedeutung der Héhe des Anreizes. Die
Qualitatsverbesserungen in Mdrkten mit geringer ausgepragter Konkurrenz
waren hoher als in Markten mit ausgepragter Konkurrenz (dort Qualitatsver-
besserungen bereits durch Public Reporting). Finanziell gut aufgestellte Hauser
profitierten starker.
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Das aus HQIP entwickelte VBP-Programm (Value Based Purchasing) umfasst
neben dem Hospital-VBP auch die ambulante Versorgung (Physician Value-
Based Payment Modifier [PVBPM]). Alle Akutkrankenh&user, die Medicare-
Patienten behandeln, sind zur Teilnahme am Hospital-VBP verpflichtet. Der-
zeit werden bis zu 1% der Erlése in die Zu- und Abschldge einbezogen, dieser
Wert soll bis 2017 auf 2% steigen, zu diesem Zeitpunkt werden dann jahrlich
knapp 2 Mrd. $ nach Qualittskriterien verteilt. Es werden Prozessindikatoren
und Indikatoren aus Patientenerfahrungen eingesetzt, weiterhin Patienten-
sicherheitsindikatoren und Hospital-Acquired-Conditions, nur in ausgewdhlten
Fallen risikoadjustierte Ergebnisindikatoren.

6.4.2 QOF in GroRbritannien

Das Quality and Outcome Framework (QOF) des National Health Service (NHS) in
Crof3britannien stellt das zweite, wissenschaftlich breit evaluierte P4P-Projekt
dar. Es betrifft den ambulanten Primararztsektor (General Practitioner) und be-
zieht sich ebenso wie das HQIP in erster Linie auf Prozessindikatoren. Ahnlich
wie beim VBP-Programm des CMS hat auch der NHS dem QOL eine umfassen-
de Stragegie hinterlegt (Anonymous 1999; Campbell et al. 2007; NHS 2013B),
die (ohne eine derart explizit systemtheoretische Fundierung wie in den USA)
fiinf Domanen umfasst und parallel zu entsprechenden Frameworks fiir Public
Health und Adult Social Care implementiert wurde:

® Domain 1: Preventing people from dying prematurely

= Domain 2: Enhancing quality of life for people with longterm conditi-
ons

= Domain 3: Helping people to recover from episodes of ill health or follo-
wing injury

® Domain 4: Ensuring that people have a positive experience of care

® Domain 5: Treating and caring for people in a safe environment; and
protecting them from avoidable harm

Das QOL startete im Jahr 2004 nach umfanglichen Diskussionen zwischen NHS
und der britischen Arzteschaft, die nur nach der Bereitschaft der englischen
Regierung, das QOL-Programm mit erheblichen zusatzlichen Mitteln auszu-
statten, zu einem erfolgreichen Ende gefiihrt werden konnten (Roland 2004).
Im Jahr 2013/2014 waren insgesamt 123 Indikatoren (NHS 2013A) in Kraft, die
sich wie folgt zusammensetzen:

® 95 klinische Indikatoren (s.u.),

m Public Health Domain (18 Indikatoren): Primarpravention KHK (2), Blut-
hochdruck (1), Adipositas (1), Rauchen (5), Screening Cervix-Ca. (4),
Kindergesundheit (1), Miittergesundheit (1), Kontrazeption (3),

® Quality and Productivity Domain (9 Indikatoren, z.B. Teilnahme an Peer
Review-Verfahren, Leitlinien, Patientensicherheit),

= Patient Experience Domain (1 Indikator).
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Klinische QOF-Indikatoren 2013/2014 (NHS 2013A):
Vorhofflimmern (4 Indikatoren)

Sek. Priivention der KHK (6)

chronische Herzinsuffizienz (6)
Bluthochdruck (5)

periphere arterielle Verschlusskrankheit (4)
Schlaganfall/transit.-ischdm. Attacke (7)
Diabetes mellitus (16)
Schilddriisenunterfunktion (2)

Asthma (4)

chronisch-obstr. Lungenerkrankung (6)
Demenz (3)

Depression (2)

psychische Erkrankungen (10)

Krebs (2)

chronische Niereninsuffizienz (4)
Epilepsie (3)

Lernstérungen (2)

Osteoporose: sek. Frakturprivention (3)
rheumatoide Arthritis (4)
Palliativversorgung (2)

Uber diese Indikatoren werden pro Praxis bis zu 1.050 Punkte verteilt, die ent-
sprechend vergiitet werden. Es fallt sofort auf, dass das Spektrum der klini-
schen Indikatoren sehr viel breiter und sehr viel mehr auf chronische Erkran-
kungen ausgerichtet ist als beim HQIP-Programm, wo ja nur 5 klinische (v.a.
akute) Krankheitsbilder einbezogen wurden; dieser Umstand ist fiir die all-
gemeine GP-Versorgung sicherlich addquat. Es handelt sich fast ausschlief-
lich um Prozessindikatoren. Fiir ein Teil der klinischen Indikatoren wird die
Bereitstellung von Daten fiir Erkrankungsregister (z.B. chronische Herzinsuf-
fizienz) gesondert vergiitet. Weiterhin fillt die grofRe Bedeutung der Public
Health- sowie der organisatorischen Indikatoren auf (zu Beginn einschliefdlich
IT-Ausstattung), auflerdem ein hoch bewerteter Composite-Indikator zu Patient-
Reported Outcomes. Ziel des Programms ist eine strukturierte, teambasierte und
auf evidenzgestiitzte Qualitdtsindikatoren ausgerichtete Versorgung; seit 2009
liegt die Indikatorenentwicklung in den Hinden des National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) (Gillem et al. 2012).

Ein weiterer deutlicher Unterschied zu HQPI ist die Einfiihrung von sog. Ex-
ception Rules (s.u.), die es unter bestimmten Bedingungen erlauben, Patienten
aus dem P4P-Programm herauszunehmen, insbesondere wenn patientensei-
tige Griinde fiir ein Nicht-Erreichen des angestrebten Ziels (z.B. Compliance
bzgl. Impfungen) vorliegen (NHS 2013A). Diese Regelung soll einer Risikose-
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lektion und Schlechterstellung (bzw. niedrigerer Attraktivitit) von Praxen in
sozial unterprivilegierten Wohngegenden entgegenwirken.

Exception Rules (2013/14) (NHS 2013A): Patients may be excepted if they
meet the following criteria:

A. Patients who have been recorded as refusing to attend review (...)

B. Patients for whom it is not appropriate to review the chronic disease
parameters due to particular circumstances |(...)

C. Patients newly diagnosed or who have recently registered with the
contractor {(...)

D. Patients who are on maximum tolerated doses of medication whose
levels remain suboptimal.

E. Patients for whom prescribing a medication is not clinically
appropriate (...)
E  Where a patient has not tolerated medication.

G. Where a patient does not agree to investigation or treatment
(informed dissent) {(...)

H. Where the patient has a supervening condition which makes
treatment of their condition inappropriate {...)

1. Where an investigative service or secondary care service is unavailable

Die zusatzlich ausgeschiitteten Mittel sind sehr hoch, bereits im ersten Jahr
konnte eine Praxis bis zu 42.000 Engl. Pfd. (etwa 50.000 €) zusitzlich einneh-
men, wenn alle 1.050 Punkte erreicht wurden. In der ersten Periode der Um-
setzung wurde 1 Mrd. Engl. Pfd. qualitdtsbezogen verteilt, das entspricht einer
20%-igen Erhéhung des Budget fiir die Family Practitioners im United Kingdom (Ro-
land 2004). Im Median wurden 83,4% der klinischen Qualititsziele und im
Median insgesamt 1.003 Punkte erreicht, 230 der 8.105 auswertbaren Praxen
erreichten die maximale Punktzahl von 1.050. Fiir im Median 6% der Patienten
kam ein exception reporting zur Anwendung. In den Jahren 2009-2010 kamen die
Praxen auf im Durchschnitt 937 Punkte bei einem ,,Punktwert“ von 130 Engl.
Pfd. (Gillem et al. 2012).

Ahnlich wie beim HQIP-Programm kann auch hier zwischen den frithen Eva-
luationen, die eine gewisse Wirksambkeit zeigten, und den langfristigen
Untersuchungen unterschieden werden, die den Optimismus etwas dampf-
ten. In der Evaluation von Campbell et al. (2007) war in einer interrupted time-
series Analyse die Qualitdtsverbesserung insbesondere bei den Krankheitsbil-
dern Asthma und Typ 2-Diabetes von dem langjahrigen sikularen Trend einer
langsamen auch ohne Intervention sichtbaren Verbesserung deutlich abzu-
grenzen, dieser Effekt war aber in den Jahren danach nicht mehr nachweisbar
(Campbell et al. 2009). Dieser Effekt wurde als ceiling-Effekt interpretiert, eine
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Anhebung der Grenzwerte empfohlen (Doran und Roland 2010). Vor allem aber
waren die nicht direkt vom P4P-Ansatz betroffenen Diagnosen von dem Ver-
besserungseffekt ausgeschlossen. Wihrend die patientenorientierte Outcomes
z.B. hinsichtlich Zugang und Erreichbarkeit besser wurden, war fiir die Kon-
tinuitdt der Behandlung (vor allem hinsichtlich ,,personlicher Arzt“) eine Ver-
schlechterung zu verzeichnen. Besondere Aufmerksambkeit erlangte eine Stu-
die, in der Kaiser Permanente in Californien im Primarztbereich zwei Indika-
toren aus dem P4P-Programm herausnahm, die auch im NHS gleichzeitig
aktiv waren (Screening des Augenhintergrunds bei Diabetes mellitus, Scree-
ning fiir Zervix-Carcinom), und zeigte, dass die erreichten Verbesserungen
wieder auf den Ausgangsbereich zuriickfielen (Lester et al. 2010).

Zwei systematische Reviews, die sich ausschlief}lich auf Studien zum QOL-
Programm bezogen, erhérteten diese Ergebnisse (Gillem et al. 2012; Langdown
et al. 2013). Die Verbesserungen werden dhnlich wie im HQIP zeitlich vorge-
zogen, Teamarbeit und Verdnderung der Rollen geférdert - andererseits be-
schreiben Patienten eine Verschlechterung in der personlichen Kontiniuitat
der Betreuung als ,Kosten” fiir die bessere Erreichbarkeit, nicht angereizte
Krankheitsbilder profitieren nicht, und es gibt Befiirchtungen, dass soziale
Unterschiede, trotz exception rules, verstarkt werden.

Zusammenfassung:

Das Quality and Outcome Framework (QOF) des NHS im ambulanten Primararzt-
sektor in GroRbritannien stellt das zweite langfristige evaluierte P4P-Projekt
dar. Es bezieht sich ebenso wie das HQIP in erster Linie auf Prozessindikatoren,
ist sehr auf die Betreuung chronischer konservativer Erkrankungen abgestellt,
umfasst organisatorische und Public Health-Aspekte sowie Patientenerfahrun-
gen. Seit 2009 liegt die Indikatorenentwicklung in den Handen des NICE. Die
zusatzlich ausgeschiitteten Mittel sind hoch, in der ersten Periode der Umset-
zung wurde 1 Mrd. Engl. Pfd. qualitdtsbezogen verteilt (20%-ige Erhohung des
Budgets fiir die Family Practitioners). Im Median wurden 83,4% der klinischen
Qualitatsziele erreicht, 230 der 8.105 auswertbaren Praxen erreichten die ma-
ximale Punktzahl. Fiir im Median 6% der Patienten kam ein exception repor-
ting zur Anwendung (Ausschluss). Auch hier zeigten kurzfristige Evaluationen
eine gewisse Wirksamkeit, wahrend die langfristigen Untersuchungen den
Optimismus dampften. Verbesserungen werden dhnlich wie im HQIP zeitlich
vorgezogen, Teamarbeit und Veranderung der Rollen geférdert - andererseits
beschreiben Patienten eine Verschlechterung in der personlichen Kontiniuitat
der Betreuung, nicht angereizte Krankheitsbilder profitieren nicht, und es gibt
Beflirchtungen, dass soziale Unterschiede verstarkt werden.

6.4.3 Zusammenfassung: langfristige Effekte

Fiihrend sind Prozessindikatoren, Patientensicherheitsindikatoren und Indi-
katoren auf der Basis von Patientenerfahrungen, im Mittelpunkt stehen zu-
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nehmend Probleme der ambulanten Versorgung und Koordination. Ergebnis-
indikatoren werden risikoadjustiert eingesetzt. Enttiuschenderweise wurde
kein spill over-Effekt zur Verbesserung von nicht angereizten Indikatoren be-
obachtet, dafiir aber ein deutlicher ceiling-Effekt; die poor performers profitierten
anders als vermutet nicht starker als die Top-Einrichtungen. Nach Beendigung
des Anreizes scheint die Qualitit der Versorgung wieder auf das Ausgangs-
niveau zuriickzufallen. Die zusdtzlichen (oder einbehaltenen) Zahlungen sind
teilweise recht hoch.

Die Griinde fiir die geringe langfristige Wirkung von P4P sind darin zu su-
chen, dass die Indikatoren bereits langfristig bekannt waren, es zu einem
ceiling-Effekt kam, dass durch eine mangelhafte Kopplung von Vergiitung und
Qualititssystematik nicht zu einer Verbesserung der poor performers gekommen
war (s. Kap. 8.5.2), dass es einen gleichzeitigen Einsatz von Public Reporting und
P4P gab (dual use), dass die Vergiitung (immer noch) zu niedrig war (vor allem
unter Beriicksichtigung der Opportunitits- und Grenzkosten) und dass man
die Risikoaversion der Entscheidungstrager unterschatzte, ebenso wie die Do-
minanz des grundlegenden Vergiitungssystems (DRG). Diese Faktoren werden
in Kapitel 8 ausfiihrlich hergeleitet und diskutiert.

6.5 Unerwiinschte Nebeneffekte von P4P

Bei jedem Vergiitungs- und Anreizsystem muss mit unerwiinschten Neben-
effekten gerechnet werden (Brown et al. 2014). Auch bei P4P sind zahlreiche
solcher Wirkungen bereits friith beschrieben worden (SVR 2008, Nr. 741ff, Ro-
land 2004) und werden hier zunachst systematisch und synoptisch aufgefiihrt,
um im spdteren Verlauf in die Analyse und die Empfehlungen eingearbeitet
werden zu konnen. Ganz entscheidend werden dabei die Frage der professio-
nellen Motivation der Angehorigen der Gesundheitsberufe, die mégliche Ver-
starkung sozialer Ungleichheit, der Anreiz zur Risikoselektion und die Frage
der Mengenausweitung sein, vor allem in Kombination mit anderen Vergii-
tungssystemen. Zu beachten ist, dass sich fiir eine grofle Zahl von un-
erwiinschten Effekten Studienergebnisse finden lassen, es aber auch einen
gewissen Bias zugunsten ungiinstiger Ergebnisse gibt, man muss die Ergeb-
nisse daher wirklich in ihrem Kontext sehen. In Erweiterung der Darstellung
des SVR (s. Abb. 33) kann man die Nebenefffekte folgendermaflen systemati-
sieren:

Zugang zur Versorgung einschl. Kontinuitit und Risikoselektion
professionelle Faktoren

institutionelle Ebene

Datenqualitit

Qualitit der Versorgung im gleichen Sektor

Qualitit der Versorgung auf Systemebene

Kosteneffektivitit der Versorgung

205



[l Instrumente der Qualitatsverbesserung

Magliche Einschrinkungen des Zugangs zur Versorgung unter P4P:
m Benachteiligung von Bevélkerungsgruppen
ethnische Gruppen
sozial benachteiligte Gruppen
Exception Reporting
Gender
u Kontinuitdt der Versorgung
m Risikoselektion

= Der Zugang zur Versorgung mit P4P-bezogenen Leistungen (s.o.) kann

im Einzelfall besser werden (Wodchis et al. 2007), vor allem soweit es
sich, wie beim QOF-Programm, um eine versteckte Einzelleistungsver-
gilitung handelt (s. Kap. 8.5.4). Im Allgemeinen wird aber eine Ver-
schlechterung der Versorgung fiir sozial, ethnisch oder aus anderen
Criinden benachteiligten Gruppen befiirchtet (Rosenthal und Dudley
2007). Eine Benachteiligung ethnischer Gruppen konnte in den USA bis-
lang nicht belegt werden (Blustein et al. 2011, Casalino und Elster 2007,
Ryan 2010), wenngleich immer wieder betont wird, dass Aufmerksam-
keit angebracht ist. Beziiglich allgemeiner sozialer Unterschiede ist die
Tendenz noch kritischer (Alshamsan et al. 2010; Casalino u. Elster 2007;
Jha et al. 2010; Langdown u. Peckham 2013; McLean et al. 2006; Millett
etal. 2007). Ein exception reporting ist hdufiger in Regionen mit niedrigem
Einkommen (QOL-Programm in CGrof3britannien (Doran et al. 2006), in
einem Systematischen Review konnte jedoch eine leichte Verbesserung
dieser Differenz nachgewiesen werden (Gillam et al. 2012). Besondere
Bedeutung kommt der Analyse von Ryan (2013) iiber das erste Jahr des
VBP-Programms von Medicare zu, in der ein inverser Zusammenhang
zwischen sozialer Ungleichheit und Zahlungen durch das VBP-Pro-
gramm nahegelegt wird. Eine Studie berichtet iiber Nachteile von weib-
lichen Patientinnen (Millett et al. 2007).Zur Zugangsproblematik gehort
auch die Kontinuitat der Versorgung (Roland 2004). Wihrend sich all-
gemein die patient-reported outcomes unter P4P verbessern, wird die Kon-
tinuitdt in einigen Studien und Befragungen schlechter (Campbell et al.
2009; Gillem et al. 2012; Maisey et al. 2008). Patienten kommen ,nicht
zu ihrem Recht” (Chew-Craham et al. 2013), ob dies an arbeitsteiligeren
Konzepten in der drztlichen Versorgung, die Ubernahme arztlicher Ta-
tigkeiten durch Pflegende oder anderen Ursachen liegt, ist noch nicht
abschliefdend gekldrt. Ein weiterer und im Kontext von P4P dufderst
wichtiger Aspekt des Zugangs zur Versorgung ist eine mogliche Risiko-
selektion, weil auf diese Weise fiir bestimmte Patienten bzw. Patien-
tengruppen die Versorgung erschwert sein kann (Brown et al. 2014; Ca-
salino und Elster 2007; Shen 2003). In den USA wurde keine Risikoselek-
tion beobachtet (Ryan u. Blustein 2012C), allerdings wird als Reaktion
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auf den readmission-Indikator eine Ausdiinnung der Notfallaufnahmen
befiirchtet (Ryan u. Mushlin 2014B). Eine Risikoselektion gehoért prinzi-
piell zu den unmittelbaren Wirkungen eines Finanzierungssystems, das
entweder die umfassende Behandlung von Erkrankungsgruppen oder
Populationen (z.B. Disease Management oder Managed Care) in den Mit-
telpunkt stellt (s. Kap. 8.6) oder auf den Behandlungserfolg (Ergebnis-
indikatoren) setzt; bei Verwendung von Prozessindkatoren ist sie weni-
ger stark ausgeprdgt (Mehta et al. 2008). Die Tendenz zur Risikoselek-
tion stellt daher eines der entscheidenden Argumente bei der Auswahl
der verwendeten Indikatoren und der Integration von P4P in bestehen-
de Vergiitungssysteme dar (s. auch Kap. 8.6).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Thema einer Verstar-
kung sozialer Benachteiligung durch P4P besonderer Beachtung bedarf, eben-
so muss die Kontinuitat der Versorgung und die Gefahr einer Risikoselektion
mit daraus folgender Zugangsbeschrankung beachtet werden. Die Kontrolle
aller drei Formen ist eine wichtige Aufgabe der politischen Instanzen bei Im-
plementierung von P4P.

Gliederung (s.o.): Unerwiinschte Nebeneffekte von P4P

m Zugang zur Versorgung einschlieflich Kontinuitdt und Risiko-
selektion

professionelle Faktoren

institutionelle Ebene

Datenqualitit

Qualitdt der Versorgung im gleichen Sektor

Qualitdt der Versorgung auf Systemebene

Kosteneffektivitdt der Versorgung

m Professionelle Faktoren (zur Gliederung s. nochmals oben) beziehen
sich in erster Linie auf die professionelle Motivation der unterschiedli-
chen Gesundheitsberufe, die Berufsbilder und die Koordination der
Arbeit auf Teamebene (s.u. zu ,,Unerwiinschte Effekte von P4P. Profes-
sionelle und institutionelle Faktoren einschl. Datenqualitit®). Grund-
sdtzlich muss bei jedem Vergiitungssystem, das im beruflichen Kontext
angewandt wird, mit Auswirkungen auf Motivation, Rolle und Zusam-
menarbeit gerechnet werden (Prendergast 1999). Zur Motivation der Arz-
te besteht die wichtigste Befiirchtung darin, dass die interne Motivation
(professionelle Einstellung), durch die externe Motivationi.S. einer qua-
litdtsbezogene Vergiitung gemindert wird (sog. ,crowding out; Berenson
et al. 2013; Cassel u. Jain 2012). Empirisch ist dies jedoch nicht zu bele-
gen, wie Untersuchungen z.B. im QOL-Projekt in Grofbritannien zei-
gen (McDonald et al. 2007), und auch von theoretischer Seite gibt es
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Gegenargumente (Prendergast 1999, Staehle 1999, S. 242). Dieses haufig
geduflerte Argument ist also nicht so durchschlagend, wie man es auf
den ersten Blick meint. Allerdings kommt es zu Verschiebungen in den
beruflichen Rollen, inbesondere dndert sich im Rahmen einer P4P-Ein-
fithrung die Arbeitsteilung zwischen Arzten und Pflege. Durch die Uber-
nahme vorher drztlicher Tatigkeiten durch die Pflege kann es dort zu zu-
satzlicher Belastung und Unzufriedenheit kommen (Kurtzman et al.
2011, Maisey et al. 2008, McDonald et al. 2007). Eventuell wird die Team-
arbeit erschwert (Maisey et al. 2008), wenngleich im Allgemeinen eine
Verbesserung berichtet wird.

Auf der institutionellen Ebene (s.u. zu ,,Unerwiinschte Effekte von P4P.
Professionelle und institutionelle Faktoren einschl. Datenqualitit®)
kommt es durch eine P4P-Einfithrung zu ,,organisatorischem Stress*. In
der internen Steuerung wird jetzt nicht nur iiber Mengen und Kosten
(bzw. interne Leistungsverrechnung) diskutiert, sondern es muss iiber die
Qualitdt der Leistungserbringung gesprochen werden, da sie jetzt vergii-
tungsrelevant ist (Corrigan u. McNeill 2009). Dies beginnt mit der Erhe-
bung der Qualitdtsdaten, eine Ergdnzung oder gar Restrukturierung der
IT- Ausstattung wird oft notwendig. Zentral ist dann die Frage, ob die Or-
ganisation oder die einzelnen fiir die Behandlung verantwortlichen Arz-
te oder Abteilungen Adressaten der P4P-Vergiitung sind (Rosenthal u. Dud-
ley 2007). Die Vergiitung muss dabei mit dem fachlichen Verantwortungs-
bereich kongruent sein. Wahrend im Allgemeinen die Organisation die
Zahlungen empfangt (ohne dass sie weitergeleitet werden), gibt es Hin-
weise darauf, dass (relativ kleine) Zahlungen direkt an die Behandler sehr
effektiv sind (Chung et al. 2010; Torchiana et al. 2013). Das Konzept der
Arztlichen Leitung (medical leadership) wird ein bedeutender Faktor (Frolich
et al. 2007), da hier diese Diskussionen entscheidend mit gestaltet wer-
den. Durch die organisatorische Kleinteiligkeit wird die Situation im am-
bulanten Bereich noch komplizierter, weil die Verantwortung fiir die Qua-
litdt der Leistung auf verschiedene Akteure verteilt ist (Pham et al. 2007).
Die Datenqualitit betrifft in diesem Zusammenhang in erster Linie die
Reliabilitat (Zuverldssigkeit) der Daten (Begriffe und Abgrenzung zur Va-
liditét s.o.). Unter mangelnder Reliabilitdt versteht man die zwischen
Personen und zu unterschiedlichen Zeitraumen inkonstante Erfassung
der Daten, vor allem aber auch Verzerrungen durch Mangel der Dokumen-
tation und Falschung der Daten (sog. gaming, s.u. zu ,,Unerwiinschte Ef-
fekte von P4P. Professionelle und institutionelle Faktoren einschl. Daten-
qualitdt”). Wahrend die erste Form durch Verbesserung der Definition
und der Spezifikationen der verwendeten Indikatoren anzugehen ist, ist
dies im Fall des gaming schwieriger. Der Grund besteht darin, dass dem
gaming eine skeptische oder ablehnende Grundhaltung gegeniiber der
Qualitdtsmessung zugrundeliegt, und zwar sowohl bei den Gesundheits-
berufen als auch auf der Ebene der Organisation. Es gibt Studien, in denen
Arzte in Befragungen ein gaming offen zugeben (Maisey et al. 2008). Da in
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diesen Fillen Qualitdtsmessung und -vergleich weder zum professionel-
len Selbstverstindnis noch zur Qualitdtskultur der Einrichtung gehort,
werden Ausfliichte und Erklirungen gesucht (Mears u. Webley 2010). Man
unterscheidet analog zur Steuerhinterziehung eine partiell und eine kom-
plett ablehnende Haltung, bei ersterer wird bis zu einem gewissen Punkt
Compliance geiibt und erst dariiber hinaus Datenmanipulation betrieben,
bei der zweiten Haltung werden von vorneherein die Daten verfilscht. In
den USA gibt es im Bereich der Datenerhebung zur Infektionsepidemio-
logie die Einrichtung eines ,, klinischen Vetos® (clinician veto) gegen die Er-
hebung von nosokomialen Infektionen, in denen das nach infektionsepi-
demiologischen Kriterien erhobene Ereignis durch klinische Einschit-
zungen in Frage gestellt wird (und meist trotzdem antibiotisch behandelt
wird); die Infektionsepidemiologen warnen dort vor einer Gefihrdung
der fiir infektiologische Zwecke optimierten Erhebungsmethodik (Talbot
etal. 2013). In jedem Fall ist die Frage der Qualitits- bzw. Sicherheitskul-
tur, einer der Eckpfeiler der Organisationskultur und damit zentraler Bau-
stein des organisatorischen Zusammenhalts, bei der Beurteilung des ga-
ming von zentraler Bedeutung (s. organisatorisches Lernen).

Unerwiinschte Effekte von P4P. Professionelle und institutionelle Faktoren
einschl. Datenqualitit

Professionelle Faktoren:

m Motivation

m Rollenverstindnis der Gesundheitsberufe
m Teamarbeit

Institutionelle Faktoren:
IT-Ausstattung

Verantwortung fiir Qualitdt
Adressaten der Zahlungen
Konzept des medical leadership

Datenqualitdt:
m technische Erhebungsprobleme
m Gaming

Zusammenfassend sind auf professioneller und institutioneller Ebene Verande-
rungen der beruflichen Rollen beschrieben, die Unsicherheit erzeugen. Verldss-
liche Daten zur Infragestellung der internen Motivation der Arzte durch den ex
ternen finanziellen Anreiz gibt es kaum. vergiitungsrelevante Qualitdtsaspekte
stellen groRe institutionelle Herausforderungen fiir die interne Steuerung dar.
Die Reliabilitat der Daten betrifft vor allem das gaming, begleitet von zentralen
Defiziten im Hinblick auf die Organisations- und Sicherheitskultur.
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® Die Qualitat auf der Ebene des gleichen Sektors ist gefihrdet, wenn
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die Anreizwirkung eines Instrumentes wie P4P trotz erhaltenem Zugang
zur Versorgung und professioneller sowie institutioneller Akzeptanz
nicht zur gewiinschten Verbesserung der Versorgung fiihrt, ohne dass
dies auf methodische Ursachen wie z.B. inaddquate Kopplung von Qua-
litat und Vergiitung zuriickzufithren wire (s.u. zu ,Unerwiinschte Ef-
fekte von P4P: Sektor- und Systemebene®). Einer der hier relevanten Me-
chanismen wird als teaching to the test bezeichnet. Man versteht darunter
die einseitige Ausrichtung der Aktivititen auf den Indikator unter Ver-
nachldssigung der anderen Aufgaben, um , gute Ergebnisse® zu erzielen
(Brown et al. 2014, Casalino und Elster 2007). Durch dieses Verhalten
wird die ,,Stellvertreterfunktion des Indikators, der als gut messbarer
Parameter Qualitdtsprobleme in einem Versorgungsbereich vorhersa-
gen soll, untergraben (s. Kap.2.4.1). Es handelt sich hierbei um eine dem
Indikatorkonzept immanente Gefahr, denn Indikatoren machen Quali-
tatsprobleme explizit und lésen Vermeidungsreaktionen aus. Bei P4P
und anderen Formen des ,Qualititswettbewerbs® (zur Systematik
s. Kap. 4.4)ist diese Gefahr noch grofer, denn P4P tendiert dazu, finan-
zielle Resourcen von nicht angereizten Leistungen zu angereizten Leis-
tungen zu allozieren (Ryan 2010). Allerdings ist dieses Phdnomen zumin-
dest in den amerikanischen Programmen nicht in groRem Umfang zu
beobachten gewesen (Ryan und Blustein 2012). Ganz entscheidend ist
die Frage, ob ein spill over zu anderen, nicht angereizten Leistungsberei-
chen nachzuweisen ist, und ob sich durch P4P im Sinne der lernenden
Organisation eine bleibende Verbesserung der Versorgung erreichen
lasst, auch wenn das P4P-Programm beendet wird. Im QOL-Programm
in Grof3britannien konnte gezeigt werden, dass nicht angereizte Leis-
tungsbereiche sich nicht verbessern, obwohl dies eigentlich angenom-
men worden war (Gillem et al. 2012, Langdown und Peckahm 2013). Zu-
mindest in einer Studie konnte nachgewiesen werden, dass nach Been-
digung von P4P-Anreizen die Qualitét der von P4P betroffenen Leistung
wieder zuriickgeht (Lester et al. 2010).

Die Qualitat auf Systemebene wird hier von der potenziellen Qualitéts-
verschlechterung auf der Ebene des gleichen Sektors abgegrenzt, um die
Gefdhrdung allgemeiner Cesundheitsziele (addquate Behandlung chro-
nisch und mehrfach erkrankter Patienten, Mengenanreiz, Versorgungs-
engpdsse) zu kennzeichnen (s.u. zu ,,Unerwiinschte Effekte von P4P:
Sektor- und Systemebene®). Man kann das ceiling, den ausbleibenden
Verbesserungseffekt durch mangelndes Verbesserungspotenzial, auch
als methodisches Problem ansehen, aber es hat in jedem Fall systemi-
sche Auswirkungen, weil das Instrument in Verruf gerdt und Resourcen
fiir die Messung und gesonderte Vergiitung von Indikatoren verwendet
werden, bei denen gar keine Moglichkeit einer Verbesserung mehr be-
steht (Bhattacharyya et al. 2009; Doran und Roland 2010). Ceiling tritt be-
sonders dann auf, wenn die fiir P4P verwendeten Indikatoren bereits lan-
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ge im Gebrauch sind und auch schon fiir andere Anreizsysteme (in ers-
ter Linie Public Reporting) verwendet wurden (Ryan u. Blustein 2012). Ins-
besondere bei ungeniigend risikoadjustierten P4P-Konzepten auf Basis
von Ergebnisindikatoren kann es zu einer Benachteiligung kleiner Ein-
richtungen kommen (Davidson et al. 2007), so dass in lindlichen Regio-
nen sogar die Gefahr einer Unterversorgung entsteht. Ist die Abgren-
zung zur Einzelleistungsvergiitung ungeniigend, kann der Mengenan-
reiz, z.B. bereits bestehend durch das DRG-System, noch verstirkt wer-
den. Wenn P4P nicht zielgerichtet und strategisch eingesetzt wird, kann
die Versorgung von Patientengruppen, die von besonderem Interesse
sind (z.B. die Versorgung von multimorbiden chronisch Kranken) unter
P4P sogar leiden (Cannon 2006), insbesondere falls sich darunter die Ten-
denz zur Risikoselektion verbirgt (s.o.). In einer bemerkenswerten Stel-
lungnahme von H. Luft wird darauf hingewiesen, dass die Datenmen-
geund -verfiigbarkeit, die fiir das Funktionieren von P4P notwendig sind
(insbesondere fiir die Risikoadjustierung), eine ernsthafte Bedrohung
des Datenschutz darstellen kann (Luft 2012).

Unerwiinschte Effekte von P4P: Sektor- und Systemebene

gleicher Sektor

m teaching to the test

m spill over

u bleibende Verbesserung

System

ceiling

Benachteiligung kleiner Einrichtungen
Mengenanreiz

Versorgung chronisch Kranker
Datenschutz

= Die Kosteneffektivitit von P4P ist letztendlich auch als Systemparame-
ter anzusprechen, denn wenn die Kosten fiir die Durchfiihrung von P4P
derart hoch sind, dass sie an anderer Stelle sinnvoller zur Qualitdtsver-
besserung hitten eingesetzt werden konnen, ist das Ziel einer besseren
und kostenbewussteren Gesundheitsversorgung nicht erreicht (Roland
2004). Die Kosteneffektivitit ist aber sehr wenig untersucht (Cannon
2006), in Grofdbritannien wird eine gemafigte Kosteneffektivitdt berich-
tet (Gillem et al. 2012).
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Zusammenfassend kann auch auf Systemebene ein Auftreten von unerwiinsch-
ten Wirkungen von P4P nicht ausgeschlossen werden. In Verbindung von Risi-
koselektion, Benachteiligung kleiner Einrichtungen durch statistische Effekte
und resultierender Verschlechterung der wohnortnahen Versorgung kann ge-
rade die Versorgung von chronisch, multimorbiden alteren Patienten leiden,
die eigentlich durch Instrumente zur Qualitatsverbesserung besonders unter-
stiitzt werden sollten. Die Kosteneffektivitdt der P4P-Programme scheint ge-
geben zu sein.
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