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Zusammenfassung

Die systematische Erhebung von Qualitat(sméangeln) in der Versorgung ist seit gut 20
Jahren Teil der internationalen gesundheitspolitischen Debatte. Grol3e Erwartungen
wurden und werden von Gesundheitsékonomen und Politikern in die Einfihrung 6ko-
nomischer Anreize zur Erbringung dokumentierter, transparenter Qualitat gesetzt. Die
publizierte Literatur spricht daftr, dass dieser hoch plausible Ansatz der Verbindung
von Vergutung und Qualitatsverbesserung im Alltag der Versorgung die erwiinschten
Effekte nicht stabil erzeugen kann. Es ist die Frage, ob die darauf fuRenden, metho-
disch nicht ausreichend begriindeten Vergitungsmodelle durch weitere Forschung op-
timiert werden sollen oder ob andere Wege zur Verbesserung patientenrelevanter Out-
comes nicht deutlich Erfolg versprechender sind. In jedem Fall stellt sich die Frage
nach der Beziehung zwischen Wissenschaft und Politik: werden die skeptischen Ein-
wéande der Wissenschaft gehdrt oder setzen Gesundheitssysteme weiter auf plausible
Vorannahmen, die vermeintlich nicht noch einmal hinterfragt werden mussen. Die Ge-
sundheitspolitik hat mit P4P eine Losung gefunden, welche die nachhaltige Kritik an
Versorgungsmangeln und die stets unbeliebten Bemiihungen um Preisregulierung in

der Forderung nach qualitatsorientierter Vergutung popular zusammenfihrt.



Einleitung

Unter Pay for Performance (P4P) werden Vergutungsformen im stationdren und am-
bulanten Versorgungsbereich verstanden, die tGiber Zu- und/oder Abschlage die Hohe
der Vergltung von der Erreichung einer vorab definierten Qualitat der Leistungen ab-
hangig machen. Es handelt sich basierend auf diesem Generalprinzip um eine Vielzahl
unterschiedlicher Vertragsformen; eine allgemeingultige Definition von P4P fehlt inso-

fern. Eine der vielen Definitionen lautet:

“In the healthcare industry, pay for performance (P4P), also known as "value-based purchasing
(VBP)", is a payment model that offers financial incentives to physicians, hospitals, medical
groups, and other healthcare providers for meeting certain performance measures. Clinical
outcomes, such as longer survival, are difficult to measure, so pay for performance systems
usually evaluate process quality and efficiency, such as measuring blood pressure, lowering
blood pressure, or counseling patients to stop smoking. This model also penalizes health care

providers for poor outcomes, medical errors, or increased costs™.

Ausgehend von den USA hat die Kernidee von P4P in den letzten zwei Jahrzehnten
auch in Europa in unterschiedlichen Gesundheitssystemen eine gewisse Verbreitung
gefunden. Ein starker Impuls fur die Entwicklung dieses gesundheitsbkonomischen
Konzeptes war die Debatte um vermeidbare Fehler in der Versorgung, die datenge-

stlitzt vom Institute of Medicine in den USA gefuhrt wurde:

»In 1996 the Institute of Medicine launched the Quality Chasm Series, a series of reports fo-
cused on assessing and improving the nation’s quality of health care. Preventing Medication
Errors is the newest volume in the series. Responding to the key messages in earlier volumes
of the series—To Err Is Human (2000), Crossing the Quality Chasm (2001), and Patient Safety
(2004)—this book sets forth an agenda for improving the safety of medication use. It begins
by providing an overview of the system for drug development, regulation, distribution, and use.
Preventing Medication Errors also examines the peer-reviewed literature on the incidence and
the cost of medication errors and the effectiveness of error prevention strategies. Presenting
data that will foster the reduction of medication errors, the book provides action agendas de-
tailing the measures needed to improve the safety of medication use in both the short- and

long-term. Patients, primary health care providers, health care organizations, purchasers of

2 https://en.wikipedia.org/wiki/Pay for performance (healthcare)




group health care, legislators, and those affiliated with providing medications and medication-

related products and services will benefit from this guide to reducing medication errors”.?

Die Rationale aller auf wirtschaftliche Anreiz setzenden Vergutungssysteme lautet:

1. Die intrinsische Motivation der Gesundheitsfachberufe, voran der Arzteschaft,
sei kein ausreichender Garant fur die Erbringung guter Qualitdt und miusse
durch die Aussicht auf hohere Einkommen (bzw. Renditen bei privaten Unter-
nehmen) unterstitzt werden.

2. In Verbindung mit der Publikation der ermittelbaren Qualitatsunterschiede zwi-
schen den Leistungserbringern entstehe ein starker Impuls zur Optimierung der
eigenen Ergebnisse.

3. Schliel3lich lasse sich zeigen, dass derartige Reformen zu héherer Effizienz im

Gesundheitssystem fihren.

Die deutsche Debatte um P4P bis zum BQS-Gutachten

Bereits im Jahr 1997 pladierte der Sachverstandigenrat (SVR 1997, Nr. 137) fur “er-
gebnisbezogene Bonuszahlungen im Rahmen mehrschichtiger Vergitungssysteme
mit einer Verknupfung der Verglitung an zu entwickelnde Leitlinien”. Im SVR-Gutach-
ten 2007 folgte dann ein systematischer Review, der unter dem Begriff der qualitats-
orientierten Vergutung 28 kontrollierte Studien einschloss und eine Wirkung auf Pro-

zess- und Ergebnisparameter zeigen zu kbnnen meinte.

Im Jahr 2012 wurde ein Gutachten des BQS Institut fir Qualitat und Patientensicher-
heit GmbH veroffentlicht, das vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt war.*
Dieser Review basierte auf einer weiter gefassten Definition des Begriffes P4P, indem
er sich auf das “Leistungsniveau” und nicht allein auf die Qualitat als Zielparameter

bezog. Das Kernergebnis des Gutachtens lautete:

3 https://www.nap.edu/catalog/11623/preventing-medication-errors

4 https://www.bgs.de/images/downloads/P4P-Gutachten-BOS.compressed.pdf




~Eine kritische Sichtung der Literatur mit den Schwerpunkten hausarztlicher Bereich und
Krankenhausbereich sowie Kosteneffektivitat von P4P kommt - auch unter Bericksichtigung
der neueren Literatur von 2010 und 2011 - zum gleichen Ergebnis wie andere Reviews zuvor:
Bislang ist es in Studien noch nicht gelungen, zweifelsfrei die Wirksamkeit von P4P-Projekten
nachzuweisen. Zwar gibt es Belege fir die Effektivitat kombinierter Verfahren unter Ein-
schluss nicht-finanzieller Anreize. Der Anteil der finanziellen Anreize am Erfolg liel3 sich bis-
lang jedoch nicht eindeutig nachweisen. Dies widerspricht der allgemeinen Erfahrung, dass
Geld durchaus ein sehr starker Anreiz ist und Anderungen der Vergitungssysteme stets in-
tensive Reaktionen nach sich ziehen. Die Komplexitat medizinischer Versorgung sowie die
systemischen Optimierungs- und Umgehungsreaktionen beeinflussen die Ergebnisse einiger
Projekte durch diverse Selektionseffekte sehr. Viel an Wirksamkeit wird dabei verdeckt oder
nicht realisiert, was an einzelnen Beispielen gezeigt werden kann. Zahlreiche Organisatoren
bestehender Projekte sind jedoch von ihrem Tun und ihren guten praktischen Erfahrungen
Uberzeugt und fuhren die Projekte fort oder bauen sie weiter aus. Trotz der mangelnden tber-
zeugenden Evidenz fir die Wirksamkeit von P4P sind die meisten der Befragten in Deutsch-
land der Ansicht, dass P4P in der Zukunft eine groRere Rolle spielen wird. Unklar bleibt, in

welchem Umfang dies derzeit bereits politisch umsetzbar ist.”

Weiter heildt es:

.Die meisten Probleme von P4P ergeben sich aus Problemen der Qualitditsmessung. Es ist
wichtig, dass bei allen Projekten das Verhaltnis von Machbarkeit, Sinnhaftigkeit und Angemes-
senheit gewahrt bleibt und dass die Qualitatsaussagen auf das beschrankt werden, was die
Messinstrumente leisten konnen. Dazu zahlt auch die Berlicksichtigung des damit verbunde-

nen Aufwands.”

Vor Darlegung neuerer Studien und Reviews seit Publikation des BQS-Gutachtens
wird noch einmal kurz auf den Cochrane-Bericht von 2011° eingegangen, der im BQS-

Gutachten bereits Bertcksichtigung gefunden hat.

Hier ging es um den Bereich Primary Care, aus dem sieben Studien unterschiedlicher

Anreizsysteme ausgewertet wurden. Darunter auch die vielfach zitierten Daten aus

5 Scott Al, Sivey P, Ait Ouakrim D, Willenberg L, Naccarella L, Furler J, Young D. The effect of finan-
cial incentives on the quality of health care provided by primary care physicians. Cochrane Database
Syst Rev. 2011 Sep 7;(9):CD008451



dem ,Quality and Outcomes Framework (QOF) for General Practitioners (GPs)‘ in Eng-

land. Die Kernaussage lautete:

“Despite the popularity of these schemes, there is currently little rigorous evidence of their
success in improving the quality of primary health care, or of whether such an approach is

cost-effective relative to other ways to improve the quality of care.”

Inhaltlich ging es um Raucherentwdéhnung, Chlamydien-, Cervix-CA- und Mammogra-
phie-Screening, HbAlc und ein weiteres umfassenderes auf Diabetes abzielendes
Programm, Kinderimpfungen, und Asthmabehandlung. Die Berechnung der teils —
wenn auch geringfigig — positiven Outcomes litt unter deutlichen methodischen Prob-
lemen. Am bedeutsamsten ist vielleicht der Hinweis der Autorengruppe, dass keine
der Studien das Selektionsbias problematisierte, da die GPs sich in das Anreizsystem

ein- und auswéahlen konnten.

Ein weiterer Cochrane-Bericht von 2011° - ebenfalls im BQS-Bericht gewirdigt — wer-
tete P4P-Programme auf den Zusammenhang von Verhaltensbeeinflussung und Ver-

gltung aus, 32 Studien wurden eingeschlossen. Das Kernergebnis lautete:

“Financial incentives may be effective in changing healthcare professional practice. The evi-
dence has serious methodological limitations and is also very limited in its completeness and
generalisability. We found no evidence from reviews that examined the effect of financial in-

centives on patient outcomes”.

Der jlingste einschlagige Cochrane-Bericht von 20177 fuihrt zu keinen neuen Erkennt-
nissen, wobei interessant ist, dass gezielt nach den Effekten aller klassischen Vergu-
tungstypen gesucht wurde: Budgetierung, Capitation, Kopfpauschalen, Einzelleis-
tungsvergitungen, P4P. Von dauerhafter Uberlegenheit eines dieser Systeme kénne
nicht die Rede sein, allen noch so begrindeten Vorannahmen zum Trotz. Die Ker-

naussage lautete:

6 Flodgren G, Eccles MP, Shepperd S, Scott A, Parmelli E, Beyer R. An overview of reviews evaluat-
ing the effectiveness of financial incentives in changing healthcare professional behaviours and patient
outcomes. Cochrane Database Syst Rev .2011 ; (7): CD009255

7”Yuan B, He L, Meng Q, Jia L. Payment methods for outpatient care facilities. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2017, Issue 3. Art. No.: CD011153.



“Pay-for-performance systems probably have only small benefits or make little or no difference
to healthcare provider behaviour or patients' use of healthcare services. We are uncertain
whether they cause harm. We are uncertain about the benefits and harms of other payments

systems because the research is lacking or of very low certainty.”

Interessant erscheint die Empfehlung der Autorengruppe an die Politik:

“When considering using P4P to improve the performance of health facilities, policymakers
should carefully consider each component of their P4P design, including the choice of perfor-
mance measures, the performance target, payment frequency, if there will be additional fund-
ing, whether the payment level is sufficient to change the behaviours of health providers, and
whether the payment to facilities will be allocated to individual professionals. Unfortunately, the

studies included in this review did not help to inform those considerations”.

Als weitere Ubersichtsarbeit soll Mendelson u.a. (2017)8 zitiert werden. Immerhin 69
Studien wurden ausgewertet, darunter 58 in ambulanten Settings. 38 dieser Studien
berichteten patientenrelevante Outcomes. Am Ende kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass es nur vollig unzureichende Hinweise fir relevante klinische Verbesse-

rungen gibt:

“Pay-for-performance programs may be associated with improved processes of care in ambu-
latory settings, but consistently positive associations with improved health outcomes have not

been demonstrated in any setting”.

Es gibt anders gesagt keine relevanten neuen Informationen im Vergleich zu dem

BQS-Bericht von Veit u.a. von 2012. Im Detall heil3t es bei Mendelson et al:

“Overall, in the ambulatory setting, we found low-strength evidence that P4P programs may
improve process-of-care outcomes over the short term (2 to 3 years). Evidence on the longer-
term effects of P4P programs was limited. Many of the studies reporting positive findings were

conducted in the United Kingdom, where incentives were much larger than any P4P programs

8 Mendelson A, Kondo K, Damberg C, Low A, Motlapuaka M, Freeman M, O'Neil M, Relevo R, Kan-
sagara D. The Effects of Pay-for-Performance Programs on Health, Health Care Use, and Processes
of Care: A Systematic Review. Ann Intern Med. 2017; 166:341-353



in the United States. The largest improvements were seen in areas where baseline perfor-
mance was poor. We found low-strength evidence that P4P had little to no effect on interme-
diate health outcomes (changes in laboratory measures), though there were inconsistencies
among study results. The evidence examining patient health outcomes was insufficient be-
cause few methodologically rigorous studies reported these outcomes. In the hospital setting,
low-strength evidence showed that P4P had a neutral effect on patient health outcomes and a

positive effect on reducing hospital readmissions”

Als Zwischenfazit ist festzuhalten: Es gibt nach Gber zwanzig Jahren Bemihungen um
den Nachweis der Uberlegenheit von P4P-Modellen gegeniiber traditionellen Vergi-
tungsformen keine wirklich bestatigenden Resultate, weder fir den umfangreicher un-
tersuchten ambulanten noch fir den stationaren Sektor. Mit Blick auf einzelne positiv
wirkende Resultate wiederholen sich in allen Reviews die Forderungen nach metho-
disch besseren Studien mit lAngerer Laufzeit. Angesichts der hohen politischen wie
dahinter auch gesundheitsokonomischen Wertschatzung von P4P ist dies ein auler-
ordentlich wichtiger Befund.

Nachfolgend werden einige Einzelstudien beschrieben, welche diese globalen Aussa-
gen noch einmal exemplarisch beleuchten sollen. Einen Mehrwert zu den zitierten sys-
tematischen Bewertungen der P4P-Ansatze kbnnen sie naturgemal nicht liefern; es
soll vielmehr dargestellt wird, welche Schwerpunkte aktuellere Modellvorhaben und

deren Evaluation besetzen.



Neuere Studien und Reviews zu P4P und VBP

1. Hamo- und Peritonealdialyse im internationalen V  ergleich

Die 2012 veroffentliche Studie® von Vanderholder et al. analysierte das Vergitungs-
system fir chronische Dialyse in Ontario/ Canada, Belgien, Frankreich, Deutschland,
Niederlande und UK. Alle Lander seien hoch motiviert, die Kosten fur die Dialyse (die
zwischen den untersuchten Landern um den Faktor 3,3 variieren) zu kontrollieren und
verwendeten dabei unterschiedlichste Vergitungssysteme inclusive P4P-Ansatzen

mit vorgegebenen Qualitatszielen.

Die Kernaussage lautete:

“Unfortunately, it is not yet clear that such differences (gemeint: die unterschiedlichen Dialyse-
verfahren, Erlauterung durch den Autor) save money or improve quality of care. Future rese-

arch should focus on directly testing both outcomes.”

In diesem Behandlungsfeld gibt es, das macht das Beispiel so bedeutend, enorme
Auffassungsunterschiede zu den Standards der Therapien, technischen Verfahren
und Behandlungsziele. Ob dkonomische Anreize hierbei eine positive Rolle spielen
kénnen, ist momentan vollkommen unklar. Dass umgekehrt das Anzielen eines der
haufig vereinbarten Qualitatsziele, namlich eines besonders hohen Hamoglobinwer-
tes, bei fragwirdiger klinischer Bedeutung mit deutlichen Kostensteigerungen wegen
eines hohen Einsatzes von Erythropoietin verbunden sein kann, ist demgegeniber ge-

sichert29,

? Vanholder R, Davenport A, Hannedouche T, Kooman J, Kribben A, Lameire N, Lonnemann G, Mag-
ner P, Mendelssohn D, Saggi SJ, Shaffer RN, Moe SM, Van Biesen W, van der Sande F, Mehrotra R;
Dialysis Advisory Group of American Society of Nephrology. Reimbursement of dialysis: a comparison
of seven countries. J Am Soc Nephrol. 2012; 8:1291-8

10 Collister D, Komenda P, Hiebert B, Gunasekara R, Xu Y, Eng F, Lerner B, Macdonald K, Rigatto C,
Tangri N. The Effect of Erythropoietin-Stimulating Agents on Health-Related Quality of Life in Anemia
of Chronic Kidney Disease: A Systematic Review and Meta-analysis. Ann Intern Med. 2016 Apr
5;164(7):472-8. S. auch zuvor https://www.g-ba.de/downloads/39-261-1341/2011-06-23 AM-RL-
IV_Erythropoese BAnz.pdf?

10



2. Anreizen von Pravention

In Houston/ Texas wurde von 2001 bis 2007 versucht, in kommunalen Gesundheits-
zentren in einem quasi-experimentellen Design den Effekt einer Verdopplung der arzt-
lichen Vergutung fur Pap-Abstriche, Mammographien und Kinderimpfungen zu ermit-
teln. Die Wunsch-Zielwerte und die aktuell erreichten Werte wurden kontinuierlich zu-
rickgemeldet. Einen Unterschied zwischen den Interventions- und den Kontrollzentren

war nicht festzustellen?.

3. Das englische GroR3projekt QOF

2004 wurde im NHS das bis dahin gro3te P4P-Programm fur Primary Care aufgelegt:
das Quality and Outcomes Framework Projekt. Die GPs erhielten bis zu 25 % mehr
Einkommen, wenn sie die Anforderungen eines aufwandig erarbeiteten Systems von
klinisch relevanten Qualitatsindikatoren erflillten. Es handelte sich um ein Programm
des gesamten NHS. Die erhoffte breite Steigerung der Qualitat blieb aus, es gab of-
fenkundig erhebliche Mitnahmeeffekte, so dass die Kosteneffektivitat auf jeden Fall
nicht gegeben zu sein scheint, und der NHS revidierte den Ansatz nach einigen Jahren
fundamental in Richtung Optimierung der Versorgung chronisch Kranker*?. Die Ausei-
nandersetzung mit diesem GrofRvorhaben liefert fur die Frage P4P im Bereich primar-
arztlicher Versorgung fraglos die relevantesten Daten, mit denen jedes Nachfolgepro-
jekt sich auseinandersetzen muss. Diese kritische Gesamtbewertung soll hier nicht im
Mittelpunkt stehen; es sei vielmehr auf die hier genannte Arbeit von Roland und Gut-
hrie (2016) hingewiesen. Hier werden folgende Anforderungen an P4P-Projekte im

Gefolge von QOF gestellt:

11 Gavagan TF, MD, Du H, Saver BG, Adams GJ, Graham DM, BA, McCray R, Goodrick GK. Effect of
Financial Incentives on Improvement in Medical Quality Indicators for Primary Care. J Am Board Fam
Med 2010; 23: 622-631

12 Roland M, Guthrie B.Quality and Outcomes Framework: what have we learnt? BMJ. 2016 Aug
4,;354:i4060, weiter: Pandya A, Doran T, Zhu J, Walker s, Arntson M, Ryan AM. Modelling the cost-
effectiveness of pay-for-performance in primary care in the UK. BMC Med. 2018; 16: 135. S. auch:
Forbes LJ1, Marchand C1, Doran T2, Peckham S1.The role of the Quality and Outcomes Framework
in the care of long-term conditions: a systematic review. Br J Gen Pract. 2017;67: e775-e784.

Martin Roland and Frede Olesen Can pay for performance improve the quality of primary care? BMJ
2016;354:i4058
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» Pay for performance should be seen as part of wider quality improvement efforts.

» Public reporting of information on quality of care may be an effective driver of change
without pay for performance

» Alternative strategies should be used to improve quality for aspects of care not easily
measured to avoid them being neglected

» Single disease indicators may not be appropriate for important patient groups such as
complex patients with multimorbidity

» Clinicians should be strongly represented among those selecting indicators and de-
signing the programme

» Technical expertise in developing and implementing indicators is needed so that they
measure what they are intended to measure and reduce unintended consequences

» Indicators should represent aspects of quality that command wide professional support
and, where available, be based on strong scientific evidence

» Payments should be large enough to change behaviour but not so large as to divert
excessive effort onto incentivised aspects of care

* The payment formula should encourage improvement at all levels up to an agreed
maximum, ensuring that low performing providers have an incentive to improve

» Unexpected consequences should be anticipated and continuously monitored

» The effect on inequalities in delivery of care should be monitored

Die Schlussfolgerungen der Autoren aus ihrer Bewertung von QOF lauten (Fettmar-
kierungen durch den Autor):

» Pay for performance can be a useful part of wider programmes to improve quality of
care, though quality gains from financial incentives are generally modest

* Clinicians must be closely involved in the development of quality indicators and pay-
for-performance programmes

» Allincentive schemes (financial and non-financial) have the potential to produce un-
expected or perverse outcomes, and these should be anticipated and continuously

monitored
4. Stationarer Sektor: Der Indikator Wiedereinweisu  ngsraten
Die Senkung (unerwinschter, bei optimaler Versorgung nicht erforderlicher: Ergén-

zung durch den Autor) Wiedereinweisungsraten im stationdren Sektor ist einer der am

besten untersuchten Ansatze fur P4P im Krankenhausbereich, der haufig als Beleg fur

12



den Nutzen von P4P zitiert wird. Fischer et al*® prasentierten 2014 eine empirische
Untersuchung zur Belastbarkeit dieses Indikators (Datenbasis aus dem Zeitraum 2001
bis 2013). Sie kommen zu einer kritischen Bilanz, die — ohne damit dieses Qualitatsziel

in toto desavouiert zu haben - folgende Schlisselprobleme anspricht:

* The assessment of the indicator shows difficulties, as the indicator definition is often
not explicit enough to identify readmissions related to quality of care (avoidable read-
missions).

» The data used to calculate the indicator is mainly administrative data, which generally
includes incomplete and inaccurate data elements and lacks clinical information

» Furthermore, in many countries readmissions to other institutions cannot be followed.
Readmission rates are influenced also by other factors than quality of hospital care,
which include length of stay, (in-hospital) mortality and patient characteristics.

» The magnitude of influence is partly not know as data is missing to investigate the
association (e.g. no post discharge mortality, no clinical characteristics).

» Further, the scientific evidence of the indicator is limited, as existing research shows
conflicting results with regard to the influence of quality of hospital care on the read-

mission rate

Aus Sicht der System- und Versorgungsforschung weist dieser Review in besonders
eindrucksvoller Form auf ein grundlegendes Problem fur grundlegende Umsteuerun-
gen von Vergutungssystemen hin: Noch so plausible gesundheitspolitische Versor-
gungsziele sollten immer nur mit tatsachlich belastbaren Indikatoren erprobt und nach-
haltig evaluiert werden, um nicht nach 10 oder mehr Jahren festzustellen, dass es eine
Fulle von methodischen Limitationen gibt, welche eine ,echte' Aussage uber Nutzen
und Kosten-Nutzen nicht erlauben. Der Indikator ,Wiedereinweisungsraten’ ist in der
Literatur zur Qualitdtsverbesserung der Versorgung entgegen vielfacher Annahmen

mit anderen Worten nicht adaquat belegt.

Es geht im Bereich Wiedereinweisungen in jedem Fall um eine Betrachtung ganz kon-

kreter Indikationsfelder: das macht noch einmal die Schwierigkeit der Implementation

13 Fischer C, Lingsma HF, Marang-van de Mheen PJ, Kringos DS, Klazinga NS, et al. (2014) Is the
Readmission Rate a Valid Quality Indicator? A Review of the Evidence. PLoS ONE 9(11): €112282.
doi:10.1371/journal.pone.0112282
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von P4P-Programmen aus: die gesundheitspolitische Erwartung ist in der Regel um-
fassend, die Ergebnisse im Versorgungsalltag aber sind indikationsbezogen hochgra-
dig unterschiedlich. Dazu exemplarisch noch einmal folgende Erfahrung aus der Chi-

rurgie:

Das Hospital Readmission Reduction Program (HRPP) im Rahmen des Affordable
Care Act belegte Krankenh&usern ab 2012 mit per definitionem unerwartet hohen Wie-
dereinweisungsraten mit Abzigen. Die Erwartung war, dass diese auf Huft- und Knie-
gelenkersatz begrenzte Vergutungsregelung auch auf andere Eingriffe wie Darm- und
Lungenoperationen oder koronare Bypass-Operationen positive Einflisse haben
wirde!4. Das Kernergebnis lautete:

“The rate of reduction was most prominent after announcement of the program between 2010
and 2012 for both targeted and nontargeted conditions. During the same time period, mean
hospital length of stay decreased; nontargeted conditions (10.4-8.4 days) and targeted condi-
tions (3.6-2.8 days). There was no correlation between hospital reduction in readmissions and
use of observation-only admissions (Pearson correlation coefficient = 0.01) or discharge to a

skilled nursing facility (Pearson correlation coefficient = 0.05)”

Man kann diese Resultate als Beleg fir® und gegen die P4P-Strategie interpretieren:
entweder hat der ,Bestrafungsimpuls‘ gewirkt, und das fur ausgewahlte und nicht aus-

gewahlte Indikationen; oder es sind andere Griinde dafir verantwortlich, dass in dieser

14 [Ibrahim AM1, Nathan H, Thumma JR, Dimick JB. Impact of the Hospital Readmission Reduction
Program on Surgical Readmissions Among Medicare Beneficiaries. Ann Surg. 2017 Oct;266(4):617-
624. Die Grenzen der Aussagekraft von Studien mit second best designs (haufig interrupted time se-
ries) werden auch von Autorengruppen benannt, die positive Einflisse von P4P-Anséatzen auf Wieder-
einweisungsraten ermittelt haben: s. jingst Andrew M. Ryan, PhD1; Sam Krinsky, MA1; Julia Adler-
Milstein, PhD1,2; et al. Association Between Hospitals’ Engagement in Value-Based Reforms and Re-
admission Reduction in the Hospital Readmission Reduction Program. JAMA Intern Med. 2017;177:
862-868. Ahnliche Schlussfolgerungen finden sich auch bei Jason H. Wasfy, MD, MPhil, Corwin Mat-
thew Zigler, PhD, Christine Choirat, PhD, Yun Wang, PhD, Francesca Dominici, PhD, and Robert W.
Yeh, MD, MS. Readmission Rates After Passage of the Hospital Readmissions Reduction Program.
Ann Intern Med . 2017 March 07; 166(5): 324-331

15 Eine weitere Studie, die das US-amerikanische Programm der Senkung von Wiedereinweisungen
(Hospital Readmission Reduction Program (HRRP) tendenziell positiv bewertet: Salerno AM, Horwitz
LI, Kwon JY, Herrin Jm, Grady JN, Lin Z, Ross JS, Bernheim SM. Trends in readmission rates for
safety net hospitals and non-safety net hospitals in the era of the US Hospital Readmission Reduction
Program: a retrospective time series analysis using Medicare administrative claims data from 2008 to
2015. BMJ Open 2017;7:e016149. Die hier verwendeten Daten sind fiir die Debatte in Deutschland
kaum nutzbar zu machen, da in den USA zwischen ‘Safety Net Hospitals' und ,Non-Safety Net Hospi-
tals’ unterschieden wird; der erste Typus ist verpflichtet, alle Patienten unbeschadet ihres sozialen
Status aufzunehmen. Die Bewertung der Autoren endet mit folgender grundsétzlicher Bemerkung:
“Readmission rate, however, is only one outcome and further studies will be needed to assess
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Studie die Wiedereinweisungsraten generell gesunken sind. Diese Studie verweist
wiederum auf die Notwendigkeit, belastbare Studiendesigns gerade im Bereich der
Anreize zu hoherer Qualitat zu fordern. Belastbarkeit bedeutet dabei auch, Zeitraume
zu markieren, flr die Ergebnisse aussagekraftig sein kdnnen, eine weithin unter-

schatzte Problematik von Studien im Bereich der Versorgungsforschung.

Dies belegt auch eine weitere Studie'®, welche die Daten des HRPP-Programms aus-

wertete, mit optimistischem Unterton beztiglich der Erreichung des intendierten Ziels:

“First, because this was an analysis of claims data, our results are subject to discrepancies
due to inaccuracies of billing codes.

Second, we cannot be certain that decreases in readmission rates were due to genuine im-
provements in quality, particularly in other domains.

Third, we do not know whether these improved quality metrics will continue. These questions
will be essential to examine in the future.

Fourth, as a study of inpatient readmissions, this analysis could not detect the extent to which
hospitals may have decreased inpatient readmissions by increasing observation readmissions
Fifth, we did not model comorbidities as having potential time dependence in their ef-
fect on readmissions, which may have affected our results.”

Finally, although we demonstrated that lower-performing hospitals showed the most acceler-
ated improvement in readmission rates, our analysis cannot distinguish between improvement
caused by the magnitude of the penalty and improvement caused by changes in health status

in different patient populations.”

Damit sind die Grenzen derartiger Vorher-Nachher-Studien ehrlich angesprochen:

auch wenn das im Abstract in dieser Deutlichkeit nicht adressiert wird.

Es gibt auch deutlich skeptischer Einschatzungen des HRRP, welche z.B. eine hoéhere

Mortalitat fur Patienten mit Herzinsuffzienz nach Entlassung ermittelt haben. Fonarow

HRRP'’s effect on further patient-centric outcomes of mortality, patient satisfaction, emergency depart-
ment visits and observation stays as well as its effect on potential hospital closures that would limit
care”.

16 Jason H. Wasfy, MD, MPhil, Corwin Matthew Zigler, PhD, Christine Choirat, PhD, Yun Wang, PhD,
Francesca Dominici, PhD, and Robert W. Yeh, MD, MSc. Readmission Rates After Passage of the
Hospital Readmissions Reduction Program: A Pre—Post Analysis. Ann Intern Med . 2017 March 07;
166(5): 324-331
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bemangelt vor allem, dass das Programm gestartet wurde, ohne klare und gut begrtin-
dete Empfehlungen zur sicheren Umsetzung auszusprechen und ohne eine angemes-

sene prospektive Datenerhebung einzufordern?”’.

Ryan et al*® publizierten 2017 Vierjahres-Ergebnisse des 2013 gestarteten ‘Hospital
Value-Based Purchasing (HVBP) Program’, das bis zu ein Prozent der Medicare-Ver-
gutungen in Akutkrankenhdusern von der Erreichung definierter Qualitatsindikatoren

abhéngig macht.

Qualitatsverbesserung wurde operationalisiert durch einen kombinierten Indikator kli-
nischer Verbesserung, durch Patientenberichte sowie die 30-Tage-Mortalitat von Pati-
enten mit akutem Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Pneumonie. Verglichen wurden
Matched Pairs aus Interventions- und Kontrollkrankenhausern. Das Kernergebnis lau-

tete:

»In our study, HVBP was not associated with improvements in measures of clinical process or
patient experience and was not associated with significant reductions in two of three mortality
measures” (Ermittelt wurde eine ignifikante Verbesserung flir Pneumonie-Patienten, die von
den Autoren auf einen unerklarten Anstieg der Pneumonie-Mortalitat in den Kontrollkliniken

zurlckgefuhrt wird. Ergénzung durch den Autor).

Es sei wieder auf die Schlussfolgerungen dieser Autorengruppe hingewiesen: Es
kénne sinnvoll sein, dass Medicare und Medicaid andere Value-Based-Payment Mo-
delle erprobe, einschlie3lich HRPP oder auch geblndelte Programme. Die Suche

nach ,tatsachlich* wirksamen P4P-Modellen geht m.a.W. fir diese Autoren weiter.

Saver et al*® formulierten wenige Jahre vorher in &hnlicher Form ihre Schlussfolgerun-
gen aller bisherigenh Bemihungen um fiskalische Anreize zu héherer Versorgungs-

qualitat:

17 Fonarow GC. Unintended Harm Associated With the Hospital Readmission Reduction Program.
JAMA 2018; 320: 2539-2540.

18 Ryan AM, Krinsky S, Maurer KA, Dimick JB. Changes in Hospital Quality Associated with Hospitall
Value-Based Purchasin. N Engl J Med. 2017 Jun 15;376::2358-2366.

19 Saver BG, Martin SA, Adler RN,Candib LM, Deligiannidis KE, GoldingJ, et al.(2015)Care that Mat-
ters: Quality Measurement and Health Care. PLoSMed12(11):€1001902
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* There is limited evidence that many “quality” measures—including those tied to incen-
tives and those promoted by health insurers and governments—Ilead to improved
health outcomes.

» Despite the lack of evidence, these measures and comparative “quality ratings” are
used increasingly.

» These measures are often based on easily measured, intermediate endpoints such as
risk-factor control or care processes, not on meaningful, patient-centered outcomes;
their use interferes with individualized approaches to clinical complexity and may lead
to gaming, overtesting, and overtreatment.

» Measures used for financial incentives and public reporting should meet higher stand-

ards.

Der Artikel endet mit dem Aufruf, bei der Qualitatsorientierung viel starker auf Patien-
tenzentrierung, Evidenzbasierung der Leistungen und Transparenz des Geschehens

ZU setzen:

“We must not continue to mismeasure quality by prioritizing time-and cost-effectiveness over

principles of patient-centeredness, evidence-based interventions, and transparency.”

Es gibt aber in der Forschung auch immer wieder Stimmen, welche die P4P-Grol3pro-
jekte in den USA als vorbildlich bezeichnen. Hierzu zahlt Nikolas Matthes, der von
zdurchschlagendem Erfolg* spricht?® und hierfiir u.a. den landesweiten Riickgang von
Wiedereinweisungen reklamiert oder auch den Riickgang von Krankenhausinfektio-
nen. Geht man nun in die zitierte Literatur, so weisen beziglich der Veranderungen
der Wiedereinweisungsraten die Autoren korrekt auf zahlreiche Limitationen ihrer Aus-
sage hin, teils bezogen auf die verwendete Methode der retrospektiven Kohortenstu-
die, teils bezogen auf mogliche andere mit P4P nicht assoziierbare Einflussfaktoren?®.
Auch bezuglich der eindrucksvollen Senkung bestimmter Hospitalinfektionen verweist

20 Matthes N. Pay for Performance. Klinikqualitat made in USA. https://www.gg-digital.de/2018/07/klin-
ikqualitaet-made-in-usa/index.html

21 Desai NR, Ross JS, Kwon JY, Herrin J, Dharmarajan K, Bernheim SM, Krumholz HM, Horwitz LI.
Association Between Hospital Penalty Status Under the Hospital Readmission Reduction Program and
Readmission Rates for Target and Nontarget Conditions. JAMA. 2016 Dec 27;316(24):2647-2656. doi:
10.1001/jama.2016.18533.
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eine Autorengruppe?? wieder auf die Limitationen, die dem Studiendesign geschuldet

sind:

“Finally, because we were evaluating the effect of a nationwide policy change, our study design
was, by necessity, a pre-post comparison of outcomes. It is not possible to attribute the
changes we observed to the policy alone, without consideration of other programs or events
that encouraged hospitals and providers to enhance prevention efforts related to the targeted
HACs".

Es ist m.a.W. nicht méglich, aus Studien dieses Typs Aussagen zu kausalen Zusam-
menh&angen zu machen: das ist aus wissenschaftlicher Sicht eigentlich trivial, wird aber
in 6ffentlichen Verlautbarungen von Wissenschaftlern leider nicht immer in der notwen-

digen Klarheit kommuniziert.

5. VBP und Mortalitat

Figueroa et a . haben 2016 die US-amerikanische Literatur zum Outcome-Indikator ,30-

Tage-Mortalitat' kritisch bewertet:

“Evidence shows that pay for performance programs are largely ineffective in improving patient
outcomes. Hospital Value-Based Purchasing (HVBP) is a pay for performance program intro-
duced in the United States in 2011 that incentivizes hospitals based on performance on clinical
processes; patient outcomes, including 30 day mortality; patient experience; and cost effi-
ciency. Early results in the first year of the program indicated no effect on clinical process
measures or patient experience, but the impact of HVBP on patient mortality is unknown. The
introduction of the HVBP program was not associated with an improvement in 30 day mortality
of Medicare beneficiaries admitted to US hospitals. Nations considering similar pay for perfor-
mance programs may want to consider alternative models to achieve improved patient out-

comes.”

22\Waters TM, Daniels MJ, Bazzoli GJ, Perencevich E, Dunton N, Staggs VS, Potter C, Fareed N, Liu
M, Shorr RI. Effect of Medicare's nonpayment for Hospital-Acquired Conditions: lessons for future pol-
icy. JAMA Intern Med. 2015; 175: 347-54

23 Figueroa, Yusuke Tsugawa Y, Zheng J, Orav EJ, Ashish KJ. Association between the Value-Based

Purchasing pay for performance program and patient mortality in US hospitals: observational study.
BMJ. 2016; 353: i2214.

18



Hier findet sich ein erstes Mal in der einschlagigen Literatur die klare Empfehlung, angesichts
der negativen Studienergebnisse uber Alternativen zu P4P nachzudenken, wenn Qualitats-

mangel in der stationdren Versorgung systematisch adressiert werden sollen.

Konsequenzen aus der publizierten Literatur zu VBP-  Programmen

Die Interdisziplinare Forschergrupp von Chi et al.?* hat 2016 im Lichte der USA-Erfah-
rungen mittels eines systematischen Reviews begrindet, vor welchen Aufgaben alle —
von ihnen potentiell aller publizierten Evidenz zum Trotz als zukunftsfahig eingestufte
- Value-Based Purchasing Programme stehen, wenn sie die Erwartungen an einen
Paradigmenwechsel in den Vergutungssystemen einlésen wollen. Die Kernaussagen

lauten (Paraphrasierung durch den Autor):

» Die Effektivitdt von VBP ist bislang von untergeordneter Bedeutung.

* Moglicherweise waren die wirtschaftlichen Anreize zu gering.

» Die eingesetzten Qualitatsindikatoren kénnten fur die Praxis zu komplex und zu
intransparent gewesen sein.

* Der Zeitabstand zwischen Messung der Performance und Anreizen kdnnte un-
attraktiv gewesen sein.

* Medicare beziffert die Incentives als Prozent der Standardvergitung und nicht
als Zusatzvergutung fur héhere Leistungen.

» Die vielfaltigen Programme unterschiedlicher Kostentrager sorgen fir eine Ver-

wirrung stiftende Gesamtlage.

Des weiteren werden die mit dem Qualitatsbegriff verbundenen Probleme wie folgt

beschrieben:

» Es ist bislang strittig, in wieweit die verwendeten Sets von Qualitatsindikatoren

von klinischer Relevanz sind.

24 Chee TT, Ryan AM, Wasfy JH, Borden WB. Current State of Value-Based Purchasing Programs.
Circulation. 2016; 133: 2197-205.
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Bezuglich der prinzipiell anzustrebenden Outcomeindikatoren stellt sich stets
die Frage, ob die obligatorische Risikoadjustierung die tatsachlichen medizini-
schen Risiken auch abbilden.

Noch unklarer ist die Frage einer fairen Berucksichtigung der soziobkonomi-
schen Faktoren.

VBP erfasst immer nur einen Teil der medizinischen Angebote einer Praxis oder
Klinik, es bleibt insofern offen, ob sie fur die Gesamtqualitat stehen.

Bisherige VBP-Programme kalkulieren nicht ausreichend die eigene Kosten-
Nutzen Bilanz.

Insgesamt ist die wissenschaftliche Fundierung der Qualitatsmessung zu ver-

bessern.

Es geht weiter um das Design der Anreizstrukturen:

Hohe, Empfanger (Individuen oder Organisationen), Zielerreichung des Stan-
dards oder Verbesserung, Haufigkeit von Datenriickmeldungen (Qualitat und
Anreize), Einschluss nichtokonomischer Wertschatzung stehen jeweils in Dis-
kussion.

Die Weiterentwicklung musste Aufgabe wissenschaftlicher Studien sein, wah-

rend bis dato die Anreizstrukturen administrativ festgelegt werden.

Als nachstes werden Auswirkungen auf Gesundheitschancen diskutiert:

VBP konnen Anbieter bestrafen, die besonders benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen versorgen. Die bestehenden Adjustierungen kdnnen dies nicht zuver-
lassig ausschliel3en.

Der Sozialstatus beeinflusst die Ergebnisse der Erhebung von Patientenzufrie-
denheit, ohne dass die Programme dies bisher adaquat berticksichtigen kon-

nen: dies kann Krankenhauser mit striktem Versorgungsauftrag benachteiligen.

Weiter: die Auswirkungen der Qualitats-Fokussierung kénnen problematisch sein:

Anbieter kdnnen verfuhrt werden, nicht fokussierte Versorgungsbereiche zu

vernachlassigen.
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» Die Neuentwicklung von ,broad outcomes measures' ist erforderlich, um derar-

tige unerwinschte Effekte abzuschwéchen.

Weiter wird die grol3e Varianz der Vergltungen problematisiert:

» Selbst in einer umschriebenen Region driften die Vergutungen fir die Anbieter
weit auseinander; dies ist insbesondere zwischen Medicare- und Privatversi-
cherungen spurbar. Im nationalen Rahmen ist dies noch auffélliger.

» Es stellt sich die Frage, ob die Hohe von Incentives dies berlucksichtigen muss.

Schlielilich, so die Autoren, ist erst noch zu erproben, in welcher Balance die unter-
schiedlichen Elemente von VBP und traditionelle Fee-For-Service Vergitungen einge-
setzt werden sollten. In ihren Schlussfolgerungen betonen die Autoren erneut, dass
die bisherigen Ansatze von VBP nur ,mixed and modest* Ergebnisse hervorbringen
konnten. Aus wissenschaftlicher Sicht sei zudem erheblich, dass einerseits viele Eva-
luationsstudien nur kurze Zeitraume abgegriffen haben, dass andererseits bei langer

Laufzeit das Risiko neuer, initial unbekannter Confounder vergréf3ere.

Versorgungsqualitat: ein Aufruf zur Verbesserung de r Studienqualitat

Grady et al*® haben 2017 im JAMA mit Blick auf die bisher publizierten Daten zu P4P
und VBP dazu aufgerufen, relevantere und methodisch belastbarere Forschungspro-

gramme zu entwickeln und als Standard zu definieren:

» “Studies should document that the intervention actually resulted in better health out-
comes, rather than focus only on changes in health care processes, use, or costs.
Studies should examine potential adverse outcomes as well as benefits. In addition,
we encourage the evaluation of costs,including the costs of the intervention, to enable
the determination of value. At a minimum, quality improvement studies should have a

trends, which can have a substantial association with the quality of health care. Better

25 Grady D, Redberg RF, O’Malley PG: Quality Improvement for Quality Improvement Studies. JAMA
intern Med 2018; 178 (2): 187
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yet, quality improvement studies should use randomization and blinding.Using the elec-
tronic health record to accomplish randomization and to collect study outcomes makes

randomization and blinding more feasible than in the past.

» Studies should be registered at Clinicatrials.gov before the study starts, prespecifying
the population to be enrolled and outcomes to be ascertained. We encourage higher-
quality reporting guided by SQUIRE (Standards for Quality Improvement Reporting Ex-

cellence) guidelines

» For example, clustered randomization and randomized stepped wedge designs are of-
ten feasible when randomization of individual patients is not. And blinding of outcome
assessment is almost always feasible, even when blinding of the intervention itself is
not. In summary, the editors of JAMA Internal Medicine wish to initiate a quality im-
provement effort for quality improvement studies. We aim to ensure that the evidence
supporting the effectiveness and safety of quality improvement interventions is rigorous
and generalizable. We look forward to receiving reports of studies whose design, con-
duct, and analyses are most likely to generate compelling valid evidence, and help

clinicians improve the health of their patients.”

Diese Forderungen sind aus Sicht der Gesundheitswissenschaften selbsterklarend.
Dass sie nicht langst in die Tat umgesetzt sind, ist Ausdruck eines gewissermal3en
intuitiven Vertrauens in plausible Vorannahmen zum Nutzen 6konomischer Anreize.
Insofern handelt es sich hierbei um ,sympathische’ Zeitgeiststromungen, nicht um klas-

sisch wissenschaftlich begriindete Handlungskonzepte.

Eine weitere aktuelle Bilanzierung der auf arztliche Leistungen gerichteten Bemihun-
gen um Anhebung der Qualitat durch 6konomische Anreize findet sich bei Khullar
u.a.?. Sie bezweifeln die 6konomisch begriindete Vorannahme, dass Qualitat prinzi-
piell finanziell angereizt werden musse, und zitieren den fur seine dem Mainstream der
Gesundheitsbkonomen widersprechende Grundhaltung bekannten Okonomen Uwe
Reinhardt:

26 Khullar D, Wolfson D, Casalino LP. Professionalism, Performance, and the Future of Physician In-
centives. JAMA 2018; 320: 2419-2420
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»The idea that everyone’s professionalism and everyone’s good will has to be bought

with tips is bizarre™?’.

Die Autoren sehen funf grundlegende Probleme im dominierenden P4P-Konzept:

1. Finanzielle Anreize kdnnen die intrinsische Motivation aushdhlen, vor allem be-
zuglich des sozialen Verhaltens und der komplexen kognitiven Aufgaben der
Arzteschaft. Es komme darauf an, die Arztinnen und Arzte in die Erkennung von
Verbesserungsschwachen und deren Beseitigung einzubeziehen und dabei be-
stehende Hurden zu benennen. Als vorbildlich betrachtet diese Autorengruppe
das Konzept der international tatigen Cleveland Clinic, in deren Mittelpunkt eine
medizinische Fakultat besteht, die mit einem systematischen Erziehungsauftrag
in Forschung und Lehre betraut ist. Als dessen wichtiger Kern wird — neben
professionsubergreifenden Ansatzen der Fortbildung — das systematische und
fortlaufende Training von Fuhrungskréaften betrachtet, die eine entsprechende
qualitatsfordernde Kultur erst ermdglichen konnen?,

2. Die klassische tkonomische Vorannahme lautet, dass Arztinnen und Arzte
durch Anreize zu konsequenterem Arbeiten motiviert werden missen. Damit
werde aul3er Acht gelassen, dass Qualitat stark von Prozessen auf der System-
ebene gepragt werde. Mit Blick auf die immer noch stark vertretenen Kleinpra-
xen in der ambulanten Versorgung in den USA ermittelten Khullar u.a.?® Unter-
stlitzungsbedarf der Praktiker v.a. im Management des Praxisablaufs, in der
Datenverarbeitung, im Qualitatsbericht und der elektronischen Krankenakte:
genau diese Defizite lassen sich durch unterschiedlich strukturierte und finan-
zierte Dienstleister beheben.

3. An die Stelle der Zusatzvergitung fir Einzelpersonen kénnten Anreize fur die
Teams treten, welche die Qualitat verantworten. Als Referenz verweisen sie auf
Geisinger Health System, ein grof3es Non-Profit-Unternehmen mit fast 1600

uberwiegend angestellten Arztinnen und Arzten, deren Einkommen zu etwa 20

27 Zitat nach Hartocolis A. Pay for Performance extends to health care in New York State experiment.
New York Times, March 2, 2015

28 Stoller J. The Cleveland Clinic: a distinctive model of American medicine. Annals of Translational
Medicine 2014; 2: 33. Doi: 10.3978/j.issn.2305-5839.2013.12.02; Hess CA, Barss C, Stoller JK. Devel-
oping a leadership pipeline: the Cleveland Clinic experience. Perspect Med Educ 2014;3:383-90

29 Khullara D, Burke GC, Cassalino LP. Can Small Physician Practices Survive? Sharing Services as a
Path to Viability. JAMA 2018; 319: 1321-1322
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Prozent vom Erreichungsgrad definierter Behandlungsziele ihrer Patientenkol-
lektive abhing®°. Interessant ist nun, dass Geisinger diese Strategie 2016 zu-
gunsten von oberhalb des nationalen Durchschnitts vereinbarten Festgehaltern
verlassen hat, gekoppelt an die Forderung einer Unternehmenskultur, die mit
dem Begriff ,social compact” bezeichnet wird3. Geisinger zog die Konsequen-
zen aus der Analyse der weltweiten P4P-Erfahrungen. Interne Qualitatsziele
bleiben gleichwohl Bestandteil der Unternehmenskultur, so mittels Anwendung
der HEDIS-Qualitatsindikatoren®? und der Erhebung der Patientenzufriedenheit.

4. Als grundlegende Alternative wird der Abbau von Uberversorgung bezeichnet.
Das Konzept lehnt sich an Wennbergs seit Jahrzehnten erprobte Methode der
Analyse unerklarter Leistungsvariation in benachbarten Versorgungsgebieten3?
an. Im Blue Cross Shields of Massachusetts werden Arzte dartiber informiert,
wo sie auf der erhobenen Skala liegen. Und man setzt auf den Dialog der Mei-
nungsfuhrer der jeweiligen Fachgebiete mit den Versorgern. Es gibt Anhalts-
punkte dafur, dass sich hiermit nicht medizinisch erklarbare hohe Leistungs-
dichten im Bereich Pharmakotherapie und endoskopischer Diagnostik reduzie-
ren lassen®*. Die ,Choosing Wisely‘-Initiative findet hier ihren empirischen Ur-
sprung.

5. Inwieweit Impulse zur Verbesserung der Qualitat von den Beschéftigten in der
Praxis aufgegriffen werden, hangt — und dies fuihrt zu einem weiteren grundle-
genden Alternativvorschlag — entscheidend von dem Ineinandergreifen der or-
ganisatorischen Rahmenbedingungen mit der Forderung einer patienten-

zentrierten Kultur der jeweiligen Institution ab. In einem systematischen Review

30 Lee TH, Bothe A, Steele GD. How Geisinger Structures Its Physician’s Compensation To Support
Improvement in Quality, Efficiency, And Volume. Health Affaires 2012; 31: 2068-2073

81 Butcher L. Geisinger Scraps Physicians Pay-for-Performance. HFMA. https://www.hfma.org/Lea-
dership/Archives/2017/June/Geisinger_Scraps_Physician_Pay-for-Performance/

32 https://www.ncga.org/hedis/

33 Wennberg J, Gittelsohn A. Small Area Variation in Health Care Delivery. Science 1973; 182; 1102-
1108

34 Breene RA, Beckman HB, Mahoney T. Beyond the efficiency index. Finding a better way to reduce
overuse and increase efficiency in physician care. Health Affairs 2008; 27: w250-259

35 Colla CH, Morden NE, Sequeist TD, Schpero WL, Rosenthal MB. Choosing Wisely: Prevalence and

Correlates of Low-Value Health Care Services in the United States. J Gen Intern Med 2014; 30: 221-
228
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haben Braithwaite u.a.3® die verwertbaren Studien zum Zusammenhang von
Organisationskultur und patientenrelevanten Outcomes (von Mortalitatsraten
Uber Patientenzufriedenheit bis zu Hospitalinfektionen) ausgewertet und den
vermuteten positiven Zusammenhang gesehen, wobei es bezeichnend ist, dass
es lediglich 4 Interventionsstudien unter den 62 einbezogenen Studien gab und
dass die Mehrzahl der Studien aus dem sozialwissenschaftlichen und nicht dem
medizinisch-klinischen Milieu stammen. Khullar et al bewerten die Befunde wie
folgt: ,,Organizations in which physicians are encouraged to identify problems,
engage in care improvement processes, and discuss challenges with leadership
likely to have more robust and lasting quality improvements than those relying

on narrow financial incentives®’.

Khullar et al betonen ausdricklich, dass alle alternativen Modelle zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat in experimentellen Designs untersucht werden mussen, vor-
zugsweise in clusterrandomisierten Studien. Und sie raten dazu, Ansétze zur Forde-
rung patientenzentrierter Kultur nicht nur quantitativ zu evaluieren sondern auch qua-

litative Methoden einzusetzen.

Bilanz

Dieser narrative Review hat keinen Anhaltspunkt daftr gefunden, dass sich die Be-
wertung von P4P-Modellen seit dem Gutachten der BQS entscheidend geéandert hat.
Es kann selbstverstandlich durch ein systematisches Review untersucht werden, ob
hier wesentliche Studien Gibersehen worden sind: das ist relativ unwahrscheinlich, weil
auch Studien bzw. Einschatzungen mit positiver Bewertung eingeschlossen wurden
und echte Sprunginnovationen im gesundheitsékonomischen und gesundheitswissen-
schaftlichen Bereich rasch kommuniziert werden. Einigkeit zwischen Beflrwortern und
Skeptikern besteht darin, dass P4P kein homogenes Modell darstellt sondern eine
Vielzahl unterschiedlicher Bonus- und Malusregelungen umschreibt. Ein Passepartout

zur Anwendung von P4P in ambulanten oder stationdren Settings unterschiedlicher

36 Braithwaite J, Herkes J, Ludlow K, Testa L, Lamprell G. Association between organizational and
workplace cultures, and patient outcomes: systematic review. BMJ Open 2017; 7: e017708. Doi:
10.1136/bmjopen-2017-017708

87 Khullar et al, 2018, S. 2420
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Systeme existiert nicht in Ansatzen. Ob diese alles in allem ernichternde Bilanz nun
trotzdem immer noch den Anfang einer neuen Vergutungswelt darstellt, die Qualitats-
bewertungen direkt beim Abschluss von Vertragen ins Kalkil zieht, oder ob es sich am
Ende doch blof3 um eine Modeerscheinung handelt, mit der die irrige Erwartung ver-
bunden ist, bisherige Vergiutungsmodelle konnten damit eines Tages in erheblichem
Mal3e ersetzt werden, ist mangels entsprechender prognostischer Fahigkeiten im wis-
senschaftlichen Sektor nicht endgultig bestimmbar.

Es zeichnen sich idealtypisch fur die deutsche gesetzliche Krankenversicherung zwei

Wege ab, soweit P4P nicht aus gutem Grund ad acta gelegt wird:

1. Politisch legitimierte Administration fihrt P4P-Ansatze ohne klare Evidenznach-
weise auf Grund des Plausibilitatsprinzips ein und versucht, durch nachgehende Eva-
luationen (etwa durch unterbrochene Zeitreihen und/oder Matchingverfahren) die
Uberlegenheit von P4P zu belegen. Von diesem Weg ist aus wissenschaftlicher Sicht

grundsatzlich abzuraten.

2. Es werden einige ausgewahlte prospektive, randomisierte Studien fur P4P entwi-
ckelt incl. ausreichender Laufzeiten. Hierbei sind die Mdglichkeiten der Orientierung
auf klinisch relevante Outcomes auszuschdpfen. Transparenz ist auch tber die Inves-
titions- und Laufkosten derartiger P4P-Programme herzustellen. Ob ein solcher Weg
gerechtfertigt ist, sollte angesichts der durftigen bisherigen Resultate grindlich Gber-
legt werden.

Ein weiterer Aspekt: es erscheint — nicht zuletzt auf Grund des Kassenwettbewerbs
und der dadurch bedingten Hurden fur die Definition reprasentativer Interventions- und
Kontrollgruppen - wenig wahrscheinlich, dass in Deutschland methodisch hochwertige

Studien zur Implementierung von P4P durchfuhrbar sind.

Aus Sicht des Autors ist vor allem sinnvoll, die Frage der Entwicklung neuer Vergu-
tungssysteme unter Qualitatsgesichtspunkten systematisch einzubinden in eine Ge-
samtbetrachtung der Faktoren, die nachweislich oder mutmalilich Einfluss auf die kli-
nisch relevante Qualitat ambulanter wie stationarer Versorgung haben. Es ist zu er-

warten, dass Optimierungsversuche durch VBP auch bei weiterer Entwicklung ihrer
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Instrumente im gunstigsten Fall einen aul3erordentlich geringen Grenznutzen erzeu-
gen, wenn man dem Konzept von VBP andere qualitatssichernde Faktoren gegen-
Uberstellt. Solche sind, ohne jeden Versuch von Vollstandigkeit:

» Die mdglichst umfassendere Bewertung aller fur die GKV geltend gemachter
Innovationen (produkt- wie systembezogen)

» Die Herausnahme nicht nutzenstiftender Methoden aus der Versorgung

* Anstrengungen zur Hebung und Sicherung des Bildungs- und Kompetenzni-
veaus der Fachberufe des Gesundheitswesens (von der Prim&rausbildung tUber
Fortbildung und Supervision bis zur Rezertifizierung)

» Bessere Stratifizierung der Angebote zwischen Primary Health Care und zentra-
lisierter stationdrer Hochleistungsmedizin

» Forderung der Versorgungskultur in Klinik und Praxis Uber die bestehenden

QM-Ansatze hinaus.

Es ist mit anderen Worten angeraten, weit Uber die P4P-Debatte hinaus das weitere
Vorgehen zur Frage der systematischen Verbesserung der Qualitat im Versorgungs-
alltag im Lichte der bisherigen Erfahrungen und der publizierten methodisch akzeptab-

len Literatur grundlegend neu zu diskutieren.
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Nachbetrachtung

Man muss sich fragen, warum ein Konzept wie P4P Jahrzehnte Giberdauern kann, ob-
wohl es zu keinem Zeitpunkt stabile Nutzenbelege gegeben hat. Es hat — wenn auch
vereinzelt- schon friihzeitig Stimmen gegeben, welche vor der Weiterverfolgung des
P4P Ansatzes gewarnt haben; hierfur sei hier Donald Berwick’s Artikel , The Toxicity of
Pay for Performance” genannt3®. Eine weitere gewichtige Kritikerin des Konzeptes,
Meredith Rosenthal, hat neben dem Hinweis auf den fehlenden Nutzen von P4P bei
der Reform im Gesundheitswesen auch vergeblich darauf hingewiesen, dass die Um-
setzung der Effizienzsteigerung durch dkonomische Anreize auch in anderen gesell-
schaftlichen Sektoren immer nur durchwachsene Ergebnisse gezeitigt habe.

Die vielleicht beste Analyse der P4P-Geschichte hat die Politikwissenschaftlerin
Sandra Tanenbaum vorgelegt?. Sie deutet die Kernidee von P4P als Geschenk an die
Politik, die Themen Kostenausweitung und Versorgungsmangel mit der Losung ,P4P*
gewissermal3en unangreifbar miteinander zu verbinden: ,P4P offers to join cost and
quality under the rubric of value®. Politik kann — anders formuliert — die Kritik an den
allzu z6égerlichen Bemihungen um héherer Qualitat dergestalt mit der immer hoch um-
kampften Vergitungsfrage kombinieren, dass nunmehr das Einkommen der Arzte von
der Qualitat abhangig gemacht werden soll: Widerspruch zu P4P wird in einer tief ver-
wurzelten Kultur des ,most bang for the buck' nahezu unmaéglich. Hauptprofiteur von
P4P ist fur Tanenbaum somit die Politik, die eine moralisch gerechtfertigte Alternative
zu den immer hoch umstrittenen Versuchen der ordnungspolitischen Preisregulierung

gefunden zu haben glaubt?!,

Ein abschlieRender Hinweis sei darauf verwendet, dass fast wie selbstverstandlich bei
P4P immer an die Arzteschaft gedacht wird. Soweit Qualitatsverbesserungen in der

38 Berwick DM. The Toxicity of Pay for Performance. Quality Management in Health Care 1995; 4: 27-
33

39 Rosenthal MR. What is the Empirical Basis for Paying for Quality in Health Care? Medical Care Re-
search and Review 2006; 63: 135-157

40 Tanenbaum SJ. Pay for Performance in Medicare: Evidentiary Irony and the Politics of Value. J
Health Polit Policy Law 2009; 34: 717-746

41 Tanenbaum SJ. What is the Value of "Value-Based Purchasing? J Health Polit Policy Law. 2016
Oct;41:1033-45
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Versorgung tatsachlich angestrebt werden, ist dies ohne Berticksichtigung der Pflege
aber nicht vorstellbar. Beitrage aus der Pflege selbst, welche die spezifischen Belange
der Pflege thematisieren, gehen in der Generaldebatte um P4P nahezu vollstandig
unter®. Nelson und Folbre haben auf einen geradezu makabren Teilaspekt dieser De-
batte hingewiesen*3. Der Okonom Anthony Heyes argumentierte 2005 in dem durch-
aus angesehenen ,Journal of Health Economics®, dass eine bessere Bezahlung von
Beschaftigten der Pflegeberufe den Anteil von Pflegerinnen und Pfleger senke, die
eine Begabung und Berufung fir ihre Tatigkeit haben**. Eine ahnliche Argumentation
bezogen auf die Arzteschaft oder gar Top-Verdiener der Gesellschaft ist in der P4P-
Debatte noch nicht aufgetaucht. Demgegentber liegt der Gedanke nahe, dass eine
bessere Bezahlung von Pflegerinnen und Pflegern gerade der Wahrung und Verbes-
serung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der Versorgung dienlich sein
durfte. Dieser erweiterte Blick erscheint angesichts der Engfuhrung der P4P-Debatte

am Ende mehr als legitim.

42 Hellier S. Maybe Someone Should Tell the Nurses. The Health Care Manager 2010; 29: 172-178;
Bodrock JA, Mion LC. Pay for Performance in Hospitals: Implications for Nurses and Nursing Care. Q
Manage Health Care 2008; 17: 102-111

43 Nelson JA, Folbre N. Why a Well-Paid Nurse is a Better Nurse. Nurs Econ 2006; 24: 127-130

44 Heyes A. The economics of vocation or ,why is a badly paid nurse a good nurse?“. Journal of Health
Economics 2005; 24: 561-569
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