1() Pay for Performance -
Rahmenbedingungen fiir
ein konkretes Modell im Bereich
der Endoprothetik

Jiirgen Malzahn, Kerstin Heyde und Claus Fahlenbrach

Abstract

Pay for Performance (P4P) hat viele Gesichter und ist derzeit auf der deutschen
gesundheitspolitischen Agenda. P4P kann jedoch nur auf Basis von nachgewie-
sener Ergebnisqualitit fiir ausgewihlte Indikationen ein sinnvoller Ansatz sein,
mit dem kontrolliert Qualitédtselemente in die Vergiitung integriert werden kon-
nen. Auf Basis des AOK-QSR-Verfahrens zur Hiift-Endoprothesen-Implantati-
on (Hiift-EP) wird exemplarisch der Nachweis gefiihrt, dass tiberdurchschnitt-
liche Qualitdt bei der Hiift-EP in einem Zusammenhang mit ,,Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres* und ,,Erhéhungshaufigkeit von Pflegestufen® steht.
Sofern mit geeigneten Direktvertrigen Patienten verstirkt in qualitativ iiber-
durchschnittliche Krankenhduser gesteuert werden kénnen, besteht auch Spiel-
raum fiir Vergiitungszuschldge iiber die vereinbarte Grundvergiitung der
Leistungen hinaus.

Pay for performance (P4P) has many faces and is currently on the German
health policy agenda. However, P4P can only be a sensible approach which al-
lows a controlled integration of quality elements into the reimbursement system
if it is based on proven outcome quality for selected indications. Based on the
AOK-QSR (Quality Assurance of Hospital Care with Routine Data) results for
hip replacements, the article shows that there is a relation between above-aver-
age quality of hip replacements on the one hand and “total hospital costs of the
following year” and “frequency of upgradings of care stages” on the other hand.
If direct contracts can cause more patients to be admitted to hospitals with a
superior performance, there should also be room for bonus payments beyond the
agreed basic payment of services.

10.1  Einleitung

Gleich zu Anfang kann festgehalten werden, dass P4P kein fest definierter Begriff
oder ein vollstindig ausgereiftes Konzept ist. P4P wird dennoch von vielen Ak-
teuren im Gesundheitswesen als ein wichtiges Werkzeug zur Steuerung der Lei-
stungserbringung und Steigerung der Qualitdt in der Patientenversorgung bezeich-
net. Wie bei anderen Qualitétssicherungskonzepten hiangt es auch bei P4P stark von
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der spezifischen Ausgestaltung ab, ob ein konkretes Modell als positiv und hilfreich
oder als biirokratisch und unsinnig betrachtet wird. Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat in seinem Gutach-
ten fiir 2007 schon P4P als ,,Qualitdtsbezogene Vergiitung® im Sinne einer Fortent-
wicklung der Qualitétsberichterstattung (,,Ver6ffentlichung von Qualititsdaten®)
dargestellt (SVR 2008, Ziffer 725). Aber abweichend von der reinen Qualitétsbe-
richterstattung wird bei P4P die Qualitdt der Leistung und nicht — wie sonst im
Gesundheitswesen tiblich — nur das Erbringen von Leistungen nach Anzahl hono-
riert (SVR 2008, Ziffer 726). Im Weiteren merkt der SVR an, dass die qualitétsbe-
zogene Vergiitung deutlich aufwendiger, komplexer und kostspieliger als die blof3e
Veroffentlichung von Qualitatsindikatoren sei und daher Einsparungen an anderer
Stelle erfolgen miissten, sofern keine zusétzlichen Finanzmittel in das Gesundheits-
wesen eingespeist wiirden (SVR 2008, Ziffer 726).

In Deutschland werden, der unklaren Definition geschuldet, ganz verschiedene
Modelle als P4P-Vorhaben bezeichnet. Eine Einteilung von P4P-Ansitzen kann
man beispielsweise einem Vortrag von Munte (2010) entnehmen. Dort werden
P4P-Modelle an die Kategorien Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét angelehnt.
Als Beispiele fiir PAP im strukturqualitativen Bereich nennt Munte die Qualifikati-
on des Arztes oder die technische Ausstattung der Praxis, fiir prozessqualitative
Ansitze spezielle Anamnese- und Untersuchungstechniken und fiir ergebnisqualita-
tive Aspekte die Besserung oder Heilung von Krankheiten oder die Patientenzufrie-
denheit. Die Kassenérztliche Vereinigung Bayern (KVB) hat ihre Schwerpunkte bei
P4P im Bereich der Struktur- und Prozessqualitit gesetzt und fiihrt ohne weitere
Vertragspartner diese Modelle mit den KV-Arzten durch. Seit IV/2008 gibt es zum
Beispiel ein Honorar fiir Strukturqualitit im Bereich ,,SonoBaby*, das sich auf die
Bausteine Geritequalitdt und -wartungsnachweise sowie regelméBige Fachwissens-
priifungen bezieht (KV Bayern 2010a). Eine andere Maflnahme besteht in einer
EDV-gestiitzten Strukturierung der Schwangerschaftsvorsorge (KV Bayern 2010b).
Dabei werden u. a. die Behandlungsergebnisse elektronisch dokumentiert und indi-
viduelle Patientinnenbriefe erstellt. Einer Verkniipfung von Honoraren mit Ergeb-
nisqualitdt steht die KVB jedoch kritischer gegeniiber und benennt als Risiken Pa-
tientenselektion, Uberdiagnostik und Ergebnisbeschénigung. Obwohl diese Risiken
sicherlich bei der Anlage eines spezifischen P4P-Modells berticksichtigt werden
missen, wird international die Ansicht vertreten, dass in modernen Programmen
Prozess- und Ergebnisqualitit kombiniert werden sollten. Strukturqualitative An-
sdtze verlieren an Bedeutung (SVR 2008, Ziffer 733; Cannon 2006). Spannt man
den Rahmen fiir PAP-Ansitze nicht eng, lassen sich weitere Ansétze fiir PAP-Mo-
delle erkennen. So konnen die Mindestmengen in der stationdren Versorgung, die
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nach § 137 SGB V beschliefit, insofern
als eine Form von P4P verstanden werden, als dass nur diejenigen Krankenhéuser
bestimmte Leistungen erbringen diirfen, die eine bestimmte Mindestanzahl dieser
Leistungen mit den Krankenkassen vereinbaren kénnen (G-BA 2005). Zwar wird in
diesen Modellen kein expliziter Zuschlag vereinbart, allerdings ist die Leistung
ohne die entsprechende Mindestmenge gar nicht gegeniiber den Kostentrigern ab-
rechenbar. Ahnliches gilt fiir die Strukturqualititsvereinbarungen, die der G-BA
zum Beispiel fiir die Kinderonkologie (G-BA 2006) beschlossen hat. Auch hier sind
bestimmte Mindestanforderungen zu erfiillen (beispielsweise das Vorhalten be-
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stimmter &drztlicher Qualifikationen), ohne die die Abrechnung der Behandlung
krebskranker Kinder nicht erfolgen darf.

Ein besonderes Entwicklungspotenzial ist fiir P4P mit dem Schwerpunkt auf
Ergebnisqualitdt zu sehen. Dies erfordert allerdings entsprechende parallele Ent-
wicklungen im Bereich des selektiven Kontrahierens, da Varianten von P4P, bei
denen qualitativ besonders erfolgreiche Leistungserbringer profitieren und weniger
erfolgreiche (im schlimmsten Fall) vom Markt gehen miissten, im Kollektivver-
tragssystem kaum erfolgreich implementiert werden konnen.

10.2  Pay for Performance in der stationdren Versorgung —
Probleme und Lésungen

In der internationalen Praxis gehen P4P-Modelle {iberwiegend mit zusitzlicher Ver-
giitung einher, wobei ein Zusammenhang zwischen Vergiitungshéhe und Effekt in
der Literatur nicht erkennbar ist (SVR 2008, Ziffer 733; Frolich et al 2007; siche
auch die Beitrdge von Schrappe und Giiltekin (Kapitel 8) sowie von Mehrotra et al.
(Kapitel 9) in diesem Band). P4P soll ein Anreizsystem sein, besonders gute und
zeitgleich effiziente Leistungen zu erbringen, daher missten die zusétzlichen Zah-
lungen auch eine fiir den Leistungserbringer relevante Grofenordnung erreichen.
Aus Sicht der Krankenkassen erscheint die Vorstellung neuer Mehrausgaben aus
grundsitzlichen Erwégungen heraus fragwiirdig. Wieso sollten Kostentriger besse-
re Qualitit mit Boni belohnen, ohne — so die Sachlage im bestehenden Vergiitungs-
system — Abschldge fiir mindere Qualitdt vornehmen zu kénnen? Dies fiihrt zu der
fiir die Krankenkassen schwer verstiandlichen Situation, dass ein Leistungserbringer
erst einmal die durchschnittlichen Kosten seiner Leistung vergiitet bekommt — be-
triebswirtschaftlich kalkuliert auf der Basis von DRGs oder nach dem Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM) — und anschlieend noch einen Bonus bekédme, weil die
Leistung sachgerecht ausgefiihrt worden ist. Abschlagsoptionen wiirden zumindest
betriebswirtschaftlich P4P zu einem Nullsummenspiel machen, sofern sich die Zu-
und Abschldge der Gesamthohe nach ausgleichen.

Nach dem im Folgenden skizzierten Modell kann P4P im stationdren Sektor
zundchst zu Mehrausgaben gegeniiber dem primédren Leistungserbringer fiihren,
wobei zeitgleich eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung gefordert wird
und Mehrausgaben auf der Zeitschiene mindestens ausgeglichen werden sollen.
Solche Investitionen sind dann gut angelegt, wenn die durchschnittlichen Folgekos-
ten der P4P-Patientengruppe niedriger bleiben als Folgekosten von qualitativ weni-
ger hochwertig versorgten Patientengruppen und die anfianglichen Mehrausgaben
die zukiinftigen Einsparungen nicht ibersteigen. Verstorbene Patienten, die keine
weiteren Folgekosten auslésen, werden derzeit nur bei der Qualitétsbeurteilung be-
riicksichtigt, ein 6konomisches Modell fiir den Einbezug in eine Folgekostenbe-
rechnung wire zu diskutieren. Begleitend ist in einem solchen Vergiitungsmodell
eine ausreichende Risikoadjustierung notwendig, die eine Selektion besonders
guter Risiken unterbindet. Den Uberlegungen liegt ein Qualititsbegriff zugrunde,
der davon ausgeht, dass hohe Qualitit bei bestimmten Eingriffen mit nachfolgend
geringer Inanspruchnahme des Gesundheitswesens korreliert.
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10.3 Qualitatsdefinition im Zusammenhang mit einem
P4P-Modell fiir Hiiftendoprothesenimplantation
im direktvertraglichen Kontext

Jeder Vorschlag zur Ermittlung besonders guter Qualitét scheint erst einmal falsch
und angreifbar. Fiir jede Interessenslage gibt es vermeintlich gute Argumente. Unter
anderem auch, da es innerhalb der medizinischen Wissenschaft keinen Konsens
zu dieser Frage gibt. Wird die Qualitdt iber Einzelindikatoren in einem Qualitéts-
indikatorenset oder auch Qualititsindex gemessen, gibt es kein einheitliches Ver-
stindnis fiir Interpretationen, sofern die Einzelindikatoren in unterschiedliche
Richtungen zeigen. Weiterhin ist zu beachten, dass die meisten Ansétze bei der
Qualitétssicherung nicht das Ziel hatten, besonders gute Leistungserbringung zu
messen, sondern eher darauf abzielten, die Grenze zur nicht mehr tolerierbaren
Qualitét der Leistungserbringung zu beschreiben. So wird auch in der externen sta-
tiondren Qualitidtssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht der Ver-
such unternommen, besonders gute Qualitdt von ausreichend guter Qualitit ab-
zugrenzen (Veit et al. 2009).

Die Uberlegungen fiir das P4P-Modell zielen daher darauf ab, eine Qualititsde-
finition fiir Verglitungszwecke zu schaffen, die ohne biirokratische Neuerungen aus-
kommt und ausreichend gute Qualitdt innerhalb einer Indikation (z. B. Behandlung
eines Katarakts oder einer Hiiftgelenksarthrose mittels Endoprothetik) abgrenzen
kann. Gleichzeitig wird auch der Rahmen fiir die Héhe des Zuschlags aus der Qua-
litdtsdefinition ungefdhr ersichtlich. Maf3stab der Versorgungsqualitit sind unter
O6konomischer Sicht die indikationsbezogenen Folgekosten fiir bestimmte Versor-
gungssituationen in einem festzulegenden Zeitintervall (z.B. Wiederaufnahmen,
Revisionseingriffe, Komplikationen). Die Beurteilung der Qualitdt der Leistungser-
bringung erfolgt tiber routineméBig zur Verfuigung stehende Daten mit dem QSR-
Verfahren, das spiter genauer erldutert wird. Fiir die P4P-Vergiitung werden allge-
meinere Faktoren wie ,,Erhéhung der Pflegestufe im Folgejahr oder ,,Kranken-
hauskosten im Folgejahr* betrachtet. Diese Parameter sind zwar fiir die Qualitét der
Leistungserbringung im engeren Sinn nicht unbedingt so aussagekriftig wie die
indikationsbezogenen Folgekosten, haben aber sowohl fiir die allgemeine Lebens-
qualitdt als auch fiir die 6konomischen Rahmenbedingungen eines Vergiitungszu-
schlags eine grundsitzliche Bedeutung. Es werden also die indikationsbezogenen
Qualitdtsparameter in einen Zusammenhang mit umfassenderen Messgroflen wie
,Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres™ oder ,,Erh6hungshaufigkeit von Pfle-
gestufen® gestellt. Besteht ein Zusammenhang mit einer geringeren Kostenentwick-
lung in relevanten Bereichen oder der Gesamtkostenentwicklung einer Patienten-
gruppe, konnte zu einem festzulegenden Prozentsatz eine Zusatzvergiitung an den
Leistungserbringer ausgezahlt werden; der restliche Teil verbleibt bei der entspre-
chenden Krankenkasse. Kosten aus dem ambulanten Versorgungsbereich und ande-
rer Sozialleistungstriger werden derzeit nicht beriicksichtigt. Insbesondere der Ein-
bezug der Rehabilitation ist fiir weitere Analysen geplant. Kostenrechnungen aus
dem vertragsirztlichen Bereich sind fiir Krankenkassen bis auf Weiteres aufgrund
der Vergiitungssystematik nicht sachgerecht méglich. In einem solchen Modell ha-
ben Leistungserbringer und Kostentrager naturgemif keine 6konomischen Risiken,
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weil die Zusatzverglitungen nur zur Auszahlung kommen, wenn die Einsparungen
auch in der Realitdt nachweisbar sind und es sich nicht um vermutete Effekte oder
in anderen Settings aufgetretene Ergebnisse handelt. Ebenso besteht eine gewisse
Analogie zum DRG-System. Dieses P4P-Modell wird keine Einzelfallgerechtigkeit
hervorrufen konnen — wie bei den DRGs ist dies auch nicht beabsichtigt. Allerdings
sollen Krankenhdusern, die geringe indikationsspezifische Komplikationsraten ha-
ben, Anreize gegeben werden, durch Direktvertrige gemeinsam mit den Kassen die
Patientenzahl zu erhéhen, um an den 6konomischen Vorteilen von Zuschldgen fiir
nachgewiesene gute Qualitét zu partizipieren.

Dieser Ansatz ist mit erheblichen Herausforderungen verbunden. Es stellt sich
z.B. die Frage ob , Nichtinanspruchnahme des Gesundheitswesens™ immer zwin-
gend mit guter Behandlungsqualitdt in Verbindung stehen muss. Dies ist als Dogma
zunéchst zu verneinen, aber die Nutzung der Nichtinanspruchnahme des Gesund-
heitswesens als Surrogatparameter hat eine erhebliche Bandbreite und Validitét und
ist vergleichsweise einfach zu erheben. Aulerdem wird mit dem Qualititsindikator
Nichtinanspruchnahme des Gesundheitswesens die wichtige Frage der ,,validen
Nachuntersuchung® beantwortet. Es ist ndmlich nicht mehr von Belang, ob der pri-
mir behandelnde Leistungserbringer die Bewertung seiner Qualitdt selbst durch-
fithrt oder ob zusédtzliche Aufwinde und Kosten durch Nachuntersuchungen von
Dritten entstehen. Auch andere Qualititsindikatoren sind hinsichtlich ihrer Aussa-
gekraft eingeschrinkt. Beispielsweise ist nicht zweifelsfrei bewiesen, ob der Grad
an Beweglichkeit nach Huft-EP wirklich mit der Lebensqualitét des Patienten posi-
tiv korreliert und ob diese Korrelation gute Qualitét belegt.

Das generelle Problem, dass in einem P4P-System Patienten mit schlechter Pro-
gnose ggf. schlechteren Zugang zum Gesundheitswesen haben, wird mit diesem
Vorschlag im Ubrigen genauso gut oder schlecht geldst wie in allen Ansitzen, die
gute Behandlungsqualitédt hoher vergiiten wollen als schlechte. Schon ganz grund-
sétzlich ist es eine Schwachstelle des DRG-Systems, dass Patienten mit erhéhter
Komplikationswahrscheinlichkeit 6konomisch fiir Krankenhduser mit Risiken be-
haftet sind oder aber auch zu einer hoheren Vergiitung fithren. Aus methodischer
Sicht kann es perspektivisch helfen, die Versorgungskosten nicht isoliert, sondern in
Bezug auf die vorherige Inanspruchnahme zu betrachten. Dadurch kann vermieden
werden, dass Eingriffe bei ,,Gesunden (Indikationsqualitét) einen Leistungserbrin-
ger positiv mit Blick auf Folgekosten erscheinen lassen. Es kann erwartet werden,
dass diese Art der intraindividuellen Risikoadjustierung — die Inanspruchnahme je-
des Patienten vor dem Eingriff wird mit dessen Inanspruchnahme nach dem Eingriff
verglichen — ggf. erheblich effektiver ist als die derzeit gangigen Verfahren zur Ri-
sikoadjustierung (Tannen et al 2009).

10.4 Konkretes P4P-Modell fiir Hiift-Endoprothesen unter
Verwendung des QSR-Verfahrens

Nachfolgend wird ein Rahmen fiir ein P4AP-Modell fiir Hiift-EP skizziert sowie die
Datenlage und die methodischen Grundlagen erldutert. Basis des Modells ist das
QSR-Verfahren der AOK fiir Hiift-EP. Voraussetzung fiir einen Vertrag ist, dass
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das beteiligte Krankenhaus im QSR-Verfahren iiberdurchschnittlich abschneidet.
Mit diesem Krankenhaus wird dann ein Direktvertrag abgeschlossen, mit den Zie-
len, die Patientenzahl des Krankenhauses zu steigern und bei gleichbleibend hoher
Qualitit im Bereich der Hiift-EP eine Zusatzvergiitung zu zahlen. Bleibt das Kran-
kenhaus im QSR-Verfahren tiberdurchschnittlich, wird in Abhingigkeit von der
durchschnittlichen Ausgabenentwicklung fiir die Bereiche ,,Krankenhausgesamtko-
sten des Folgejahres* und ,,Erh6hungshéufigkeit von Pflegestufen® ein Vergiitungs-
zuschlag an das Krankenhaus gezahlt. Dieser Zuschlag wird zwar erst mit einem
zeitlichen Verzug berechenbar, orientiert sich aber an vorher entstandenen Einspa-
rungen und ist als Zuschlag fiir eine besonders gute indikationsbezogene Qualitét zu
verstehen.

10.4.1 QSR-Verfahren der AOK

Das QSR-Verfahren der AOK baut auf einem Projekt auf, in dem der AOK-Bundes-
verband, das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO), die Helios Kliniken und
das Institut fiir das Sozial- und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA) einen
fiir Deutschland neuen Weg zur langfristigen Ergebnisqualitdtsmessung auf Basis
von Routinedaten beschritten haben (AOK-Bundesverband et al. 2007). Das in die-
sem Projekt entworfene QSR-Verfahren darf in Bezug auf Datengrundlagen und
methodische Entwicklung eine Vorreiterrolle in Deutschland beanspruchen (Heller
2008).

Das QSR-Verfahren der AOK basiert auf anonymisierten bundesweiten Abrech-
nungsdaten der Krankenhéuser fiir AOK-Patienten sowie den der AOK zur Verfii-
gung stehenden Versichertenstammdaten mit einer mindestens zweijdhrigen Beob-
achtungszeit (siche auch die Beschreibung zu den Datengrundlagen und Methoden
in Abschnitt 10.4.3). Es hat mehrere Vorteile gegeniiber studienbasierten oder Sur-
vey-Verfahren. Zum Beispiel ergibt sich ein deutlich geringerer Datenerhebungs-
aufwand gegeniiber anderen Verfahren, in denen die Daten zumeist mit erheblichem
zusitzlichem Dokumentationsaufwand erhoben werden miissen (z. B. fiir die exter-
ne Qualititssicherung fiir Krankenhduser des G-BA). Informationen wie der Tod
eines Patienten auBlerhalb des zuerst behandelnden Krankenhauses stehen ohne jeg-
lichen Mehraufwand aus den Versichertenstammdaten zur Verfiigung. Der langfri-
stige Beobachtungszeitraum ermdglicht tiber die reine Fallbetrachtung eines einzel-
nen Krankenhausaufenthaltes hinaus eine Langsschnittanalyse und macht so Ereig-
nisse auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus (Startaufenthalt) grundsitzlich
einem Patienten zuordenbar. Dariiber hinaus kann man davon ausgehen, dass die
Daten vollstandig vorliegen, da sie aus dem Abrechnungsprozess entnommen wer-
den. Komplikationen erhohen derzeit zum Teil die Vergiitung, sodass Krankenh&u-
ser diese entsprechend dokumentieren. Dieses Verfahren ldsst somit eine andere
Bewertung der Ergebnisqualitit als bisher zu.

Einzelne unerwiinschte Ereignisse werden im QSR-Verfahren der AOK in soge-
nannten Indikatoren definiert. Operative Revisionen innerhalb eines Jahres nach
dem Startereignis oder chirurgische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach
Entlassung sind Beispiele hierfiir. Mit umfangreichen statistischen Verfahren wer-
den die Bewertungen pro Indikator berechnet. Ein Indexwert (Gesamtbewertung),
in dem alle Komplikationsereignisse aus den Einzelindikatoren gemeinsam beriick-
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sichtigt werden, wird ebenfalls aufwendig errechnet. Um hierbei einen fairen Ver-
gleich von Krankenhdusern zu erméglichen, wird eine Risikoadjustierung durchge-
fithrt. Damit soll sichergestellt werden, dass nur gleichartige Behandlungsfille mit-
einander verglichen werden und méglicherweise unterschiedliche Patientenkollek-
tive keinen Einfluss auf das Bewertungsergebnis nehmen kénnen. Eine methodisch
wissenschaftlich untermauerte Einschitzung der Ergebnisqualitit des einzelnen
Krankenhauses fur den jeweiligen Leistungsbereich im Abgleich mit allen diese
Leistung erbringenden Krankenhdusern in Deutschland ist somit moglich. Die Qua-
litat der Leistung wird nicht nur beschrieben, sondern bewertet und kann kiinftig als
ein Baustein innerhalb der Vergiitungssystematik Verwendung finden.

Die AOKs haben im April 2010 begonnen, QSR-Ergebnisse zur Behandlungs-
qualitdt fir den hier diskutierten Leistungsbereich ,,Einsetzen eines kiinstlichen
Hiftgelenks bei Gelenkverschleill (Arthrose)* im AOK-Krankenhausnavigator auf
Basis der Weissen Liste im Internet 6ffentlich zugénglich zu machen. Dort sind
zusiétzliche Informationen zur langfristigen Qualitdt von Behandlungen fiir zwei
weitere Leistungsbereiche einsehbar' (Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks
nach einem hiiftgelenknahen Oberschenkelbruch und Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks bei Gelenkverschleif3 (Arthrose)). Zum Jahresende 2010 werden diese
Informationen bundesweit zur Verfiigung gestellt sein, weitere Indikationen werden
folgen.

10.4.2 Betrachtung indikationsbezogener und anderer Folgekosten
bei Patienten mit Hiift-Endoprothesen

Im Folgenden wird dargestellt, dass die indikationsbezogenen Folgekosten bei Pa-
tienten, die in nach QSR-Verfahren iiberdurchschnittlichen Krankenhdusern behan-
delt wurden, sich erheblich von den Folgekosten bei Patienten unterscheiden, die in
nach QSR-Verfahren unterdurchschnittlichen Krankenhdusern therapiert wurden.
AnschlieBend wird empirisch analysiert, ob diese Effekte auch bei den globaleren
Indikatoren ,,Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres™ und ,,Erhéhungshaufig-
keit von Pflegestufen® nachweisbar sind und somit eine Grundlage fiir die Ausge-
staltung von Zuschldgen in P4P-Modellen besteht.

10.4.3 Datengrundlage und Methoden

Als Datengrundlagen dienen bundesweite Abrechnungsdaten gemill Datenaus-
tauschverfahren nach § 301 Abs. 1 SGB V von vollstationdren AOK-Kranken-
hauspatienten. Dieser Datensatz umfasst Angaben zum Zeitraum der stationdren
Behandlung sowie die wihrend des Aufenthalts kodierten Diagnosen und durchge-
fithrten Prozeduren. Die Rentenversicherungsnummer des Patienten wurde anony-
misiert, sodass ein und dieselbe Person in verschiedenen Behandlungsereignissen
reidentifizierbar ist, ohne dass die Identitéit der Person bekannt oder ermittelbar ist.
Zusitzlich wurden weitere personenbezogene Informationen wie der Uberlebens-

1 Der Gesundheitsnavigator der AOK ist unter http://www.aok-gesundheitsnavi.de im Internet er-
reichbar. Hier stehen die Informationen zum QSR-Verfahren der AOK im Krankenhausnavigator
zur Verfiigung.
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status und die Pflegeeinstufung nach dem SGB XI aus Versichertenstammdaten hin-
zugefiigt. Fiir diese Auswertung wurden nur AOK-Versicherte berticksichtigt, bei
denen im Zeitraum 2006 bis 2008 eine Hiiftgelenks-Endoprothese implantiert wur-
de. Ausgeschlossen wurden Patienten, die bereits in den zwolf Monaten vor dem
Gelenkersatz an der Hiifte operiert wurden. In einem Nachbetrachtungszeitraum
von zwolf Monaten nach Gelenkersatz werden erneute Krankenhausbehandlungen
dieser Patienten ausgewertet. Die individuellen Behandlungsverldufe werden somit
durch den Vorjahresausschluss und das Ein-Jahres-Follow-up iiber zwei Jahre ver-
folgt. Krankenh&user, die im Drei-Jahres-Zeitraum von 2006 bis 2008 insgesamt
weniger als 30 Patienten im Leistungsbereich Hiift-EP behandelt haben, werden fiir
die Qualitdtsbewertung ausgeschlossen, da hier die Qualititseinstufung nicht mit
ausreichender statistischer Sicherheit erfolgen kann. (Zur Problematik der kleinen
Fallzahlen sieche auch Heller et al. 2004 und Heller 2008). Diese Krankenhduser
werden jedoch fiir die Kostenbewertung mitberiicksichtigt. In die Auswertung flir
den Leistungsbereich ,,Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks bei Koxarthrose*
wurden insgesamt 158 508 Fille aus 1180 Krankenhdusern einbezogen.

Als Aufgreifkriterien wurden die Diagnosen und Prozeduren verwendet, die in
den BQS-Kriterien (Version 13.0 SR1) der externen stationdren Qualitédtssicherung
fiir den Leistungsbereich ,,Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks bei Gelenkver-
schleifl (Koxarthrose)™ definiert sind. Die BQS-Ausschlusskriterien wurden um
folgende Diagnosen als Ausschlusskriterien ergénzt: Bosartige Neubildung des lan-
gen Knochens der unteren Extremitdt (ICD-10-GM: C40.2), Sekundére bosartige
Neubildung des Knochens (ICD-10-GM: C79.5), Sonstige posttraumatische Ar-
throse des Hiiftgelenkes (ICD-10-GM: M16.5) sowie Pathologische Fraktur der
Beckenregion und des Oberschenkels (ICD-10-GM: M84.45).

Mithilfe anonymisierter Versichertenstammdaten konnen mogliche Komplikati-
onsereignisse nach dem urspriinglichen Krankenhausaufenthalt identifiziert und
mit dem Startereignis ,,Einsatz einer Huft-EP* verkniipft werden. Als mdogliche
Komplikationsereignisse werden Revisionen innerhalb eines Jahres nach dem Start-
ereignis, chirurgische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen, Thrombosen/Lun-
genembolien innerhalb von 90 Tagen, Oberschenkelfrakturen innerhalb von 90 Ta-
gen und Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen betrachtet.

Bei den chirurgischen Komplikationen handelt es sich um einen Indikator, der
sich aus den Diagnosen Luxation des Hiiftgelenkes (ICD-10-GM: S73), Komplika-
tionen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (ICD-
10-GM: T84) und Komplikationen bei Eingriffen, an anderen Orten nicht klassifi-
ziert (ICD-10-GM: T81) zusammensetzt.

Uber Verlegungen zwischen unterschiedlichen Krankenhiusern miteinander
verbundene Aufenthalte werden in der vorliegenden Analyse zu sogenannten Start-
féllen zusammengefiihrt. Bei den Kosten wurden die Krankenhausrechnungsbetra-
ge zu Lasten der AOK berticksichtigt.

Fiir die Bewertung der Krankenhduser im QSR-Verfahren der AOK werden die
standardisierten Mortalitéts- bzw. Morbiditétsratio-Werte (SMR-Werte) zu den Ein-
zelindikatoren und in einem Indexwert fiir die Gesamtbewertung errechnet. Die
Bewertungen tiberdurchschnittliche, durchschnittliche und unterdurchschnittliche
Qualitdt sind anhand der Vertrauensbereiche der SMR-Werte beurteilt worden.
Nicht nur der SMR-Wert alleine, sondern auch die Sicherheit der statistischen Aus-
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sage wird hier beriicksichtigt. Dabei gilt: Je kleiner der obere Grenzwert des Ver-
trauensbereichs ist, desto zuverldssiger ist statistisch gesehen das Ergebnis. Die 20
Prozent der Krankenhduser mit den niedrigsten Obergrenzen des Vertrauensbe-
reichs werden als {iberdurchschnittlich bewertet, da sie mit groer Sicherheit zu
denen gehoren, die iiberdurchschnittliche Qualitét erbringen. Umgekehrt sind die
20 Prozent mit den hochsten Untergrenzen des Vertrauensbereichs die Krankenhdu-
ser mit unterdurchschnittlichen Ergebnissen. Alle tibrigen Krankenhduser werden
als durchschnittlich bewertet. Die Gesamtbewertung ergibt sich hier nicht aus der
Summe der Einzelbewertungen, sondern wird gesondert ohne Gewichtung der Ein-
zelindikatoren berechnet.

Fiir die Berechnung der durchschnittlichen Komplikationskosten wurde jedes
dokumentierte Vorkommen eines der oben genannten Indikatoren (z. B. Revision)
gezihlt. Dies gilt auch, wenn eine Person mehrere unterschiedliche Komplikations-
ereignisse hatte. Weil deshalb Mehrfachzidhlungen von Patienten vorkommen kon-
nen, ergeben die Gesamt-Komplikationskosten nicht die Summe der indikatorspe-
zifischen Komplikationskosten.

In die Gesamtkosten flieBen die stationdren Kosten fiir alle Ereignisse ein, die
innerhalb eines Jahres nach dem Startfall zum Einsetzen einer Hiift-EP bei einem
Versicherten aufgetreten sind. Die Kosten des Startfalls werden dabei mit bertick-
sichtigt. Hierbei spielt es keine Rolle, ob der spitere stationdre Aufenthalt einen
Bezug zur Hiift-EP hatte.

Weiterhin wurden die Pflegestufenzuordnungen der Versicherten zum Zeitpunkt
der Aufnahme in das Krankenhaus fiir den Gelenkersatz (also vor Implantation der
Hiift-EP) und 365 Tage nach diesem Datum betrachtet. Daraus wurden Anderungs-
raten der Uberginge zwischen der Einstufung der Pflegebediirftigkeit vor und ein
Jahr nach der Operation ermittelt. Alle statistischen Analysen erfolgten mit Stata,
Version 10.0 (StataCorp 2007).

10.5 Ergebnisse der Datenanalyse

10.5.1 Indikationsspezifische Folgekosten

Tabelle 10-1 stellt oben fiir alle 158 508 Startfille die Anzahl und Kosten der ein-
zelnen Komplikationen sowie deren Gesamtzahl und -kosten dar. Dabei zeigt sich,
dass Revisionen mit 11 599,11 € pro Fall am teuersten sind und mit 2,41 % auch am
héufigsten im Gesamtkollektiv vorkommen. Fast ebenso hdufig waren chirurgische
Komplikationen, jedoch mit geringeren Kosten. Thrombosen/Lungenembolien und
Oberschenkelfrakturen treten deutlich seltener auf, wobei die Kosten der Thrombo-
sen und Lungenembolien deutlich unter denen anderer Komplikationen liegen. Ins-
gesamt ereignen sich Komplikationen mit einer Haufigkeit von 4,15 %, die Durch-
schnittskosten pro Komplikation betragen 8 526,00 €.

Vergleicht man nun die Ergebnisse der iiber- und unterdurchschnittlichen Kran-
kenhéuser (Tabelle 10—1 Mitte und unten), kann zunéichst festgestellt werden, dass
die Reihenfolge von Haufigkeit und durchschnittlichen Fallkosten in beiden Sub-
gruppen die gleiche ist wie im Gesamtkollektiv. Die einzelnen Komplikationen tre-
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Tabelle 10-1
Indikationsspezifische Folgekosten
Qualitatsindikator Durchschn. Kosten pro Anzahl Komplikations-
Komplikation in € Komplikationen rate in Prozent

Alle Krankenhauser

Revision 11599,11 3817 2,1
Thrombose/Lungenembolie 3153,70 782 0,49
Chirurgische Komplikationen 7123,13 3623 2,29
Oberschenkelfraktur 7605,69 382 0,24
Gesamt* 8526,00 6577 4,15
alle Startfalle n = 158508

Alle unterdurchschnittlichen Krankenhauser

Revision 12106,47 887 3.4
Thrombose/Lungenembolie 3397,37 157 0,6
Chirurgische Komplikationen 7676,66 878 3,37
Oberschenkelfraktur 7900,29 92 0,35
Gesamt 8910,61 1521 5,84
Alle Startfalle n=26049

Alle tiberdurchschnittlichen Krankenhauser

Revision 10859,97 975 1,76
Thrombose/Lungenembolie 2931,50 238 0,43
Chirurgische Komplikationen 6612,75 842 1,52
Oberschenkelfraktur 8341,76 81 0,15
Gesamt 7998,11 1670 3,02
Alle Startfalle n=55293

* mit Krankenhdusern ohne Qualitatseinstufung

Krankenhaus-Report 2011 wido

ten in den tberdurchschnittlichen Krankenhdusern seltener auf als bei den unter-
durchschnittlichen Krankenhédusern (Beispiel Revision 1,76% zu 3,41 %). Insge-
samt ist die Komplikationshdufigkeit mit 3,02 % in tiberdurchschnittlichen Kran-
kenhdusern gegentiber 5,84 % in unterdurchschnittlichen Krankenhdusern deutlich
geringer. Dies gilt auch gegentiber dem Gesamtdurchschnitt der Komplikationshdu-
figkeit in allen Krankenhdusern von 4,15 %.

Auf der Kostenebene zeigt sich, dass die durchschnittlichen Fallkosten bei den
Revisionen, den chirurgischen Komplikationen und Thrombose/Lungenembolie bei
den unterdurchschnittlichen Krankenhdusern iiber denen der {iberdurchschnitt-
lichen Kliniken liegen. Bei den Oberschenkelfrakturen, die allerdings auch mit
0,15% bei den iiberdurchschnittlichen Krankenhdusern und 0,35 % bei den unter-
durchschnittlichen Krankenhdusern den geringsten Anteil an Komplikationen aus-
machen, verhilt es sich umgekehrt. Insgesamt liegen die durchschnittlichen Fall-
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kosten fiir Komplikationen in den unterdurchschnittlichen Krankenhdusern mit
8910,61 € gegeniiber den iiberdurchschnittlichen Krankenhdusern mit 7998,11 €
deutlich hoher. Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Fallkosten pro Kompli-
kation ist allerdings zu bedenken, dass die Daten aus den Jahren 2006 bis 2008
stammen und daher krankenhausindividuelle Basisfallwerte in die Berechnung ein-
gegangen sind. Ggf. sollte in vertiefenden Analysen der effektive Casemix-Index
verwendet werden, womit ggf. validere Aussagen zur Komplikationsschwere er-
moglicht werden.

Da das QSR-Verfahren auf Indikatoren beruht, die hier fiir die Berechnung der
indikationsbezogenen Folgekosten und -hdufigkeiten herangezogen wurden, sind
die Komplikationshdufigkeiten zumindest qualitativ zu erwarten gewesen. Die
hohe Spannweite der Ergebnisse ist jedoch iiberraschend. Die durchschnittlichen
Kostenunterschiede pro Komplikation zwischen iiber- und unterdurchschnittlichen
Krankenhdusern sollten weiteren Analysen unterzogen werden, um Aussagen zu
einem Zusammenhang zwischen Schwere und Haufigkeit von Komplikationen ab-
leiten zu kénnen.

10.5.2 Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres

Betrachtet man die durchschnittlichen Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres
aller Fille in allen Krankenhdusern, fillt zunichst auf, dass die durchschnittlichen
Gesamtkosten nicht besonders hoch sind, wenn man bedenkt, dass auch die Kosten
des Startfalls beriicksichtigt worden sind. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass eine
grofle Anzahl von Fillen nur einen Startfall und keine weiteren stationdren Folgeer-
eignisse gehabt hat. Trotzdem belegen die Daten, dass auch die Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres nach der Hiift-EP in iiberdurchschnittlichen Kranken-
hdusern mit 8493,13 € pro Fall deutlich unterhalb des entsprechenden Wertes bei
unterdurchschnittlichen Krankenhdusern von 10042,05 € liegen (Tabelle 10-2).
Der Unterschied zwischen beiden Werten liegt je nach Betrachtungsweise zwischen
15 und 20 Prozent, sodass von einem erheblichen Kostenunterschied gesprochen
werden kann. Bemerkenswert ist im Ubrigen der Wert der durchschnittlichen Kran-
kenhausgesamtkosten des Folgejahres fiir Krankenhduser mit weniger als 30 Féllen
im Beobachtungsjahr, der mit 11 199,74 € noch erheblich tiber den entsprechenden

Tabelle 10-2
Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres aller Félle aller Krankenhauser
Durchschnittliche Anzahl
Krankenhausgesamt- Félle
kosten in €/Jahr
Falle aus Krankenhausern ohne Qualitatseinstufung, weil <30 Félle 11199,74 3685
Falle aus unterdurchschnittlichen Krankenhausern 10042,05 26049
Falle aus durchschnittlichen Krankenhausern 9111,58 73481
Falle aus tberdurchschnittlichen Krankenhausern 8493,13 55293
Gesamt 9097,30 158508

Krankenhaus-Report 2011 Wido
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Tabelle 10-3

Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres aller Félle der tiber- und unterdurchschnitt-

lichen Krankenhauser

Manner Uberdurchschnittliche Krankenhauser
Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus- Anzahl
gesamtkosten in €/Jahr
51-64 7988,96 5741
65-79 8906,69 11887
80-89 10 234,36 1467
>90 9980,17 50
Manner Unterdurchschnittliche Krankenhauser
Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus- Anzahl
gesamtkosten in €/Jahr
51-64 9405,16 2680
65-79 10541,18 5530
80-89 10226,94 777
>90 13738,71 33
Frauen Uberdurchschnittliche Krankenh&user
Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus- Anzahl
gesamtkosten in €/Jahr
51-64 7818,05 5844
65-79 8419,60 21081
80-89 9236,24 5292
>90 9827,92 179
Frauen Unterdurchschnittliche Krankenhauser
Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus- Anzahl
gesamtkosten in €/Jahr
51-64 8818,07 2638
65-79 9920,06 9692
80-89 11266,09 2710
>90 12140,52 154

Krankenhaus-Report 2011

WIdo

Werten der unterdurchschnittlichen Krankenhéuser liegt. Die geringen Fallzahlen
und mogliche Inhomogenititen innerhalb dieser Gruppe schrinken eine seridse Be-
wertung zwar ein, dennoch konnte man darin einen Hinweis auf einen Zusammen-
hang zwischen Volumen und Outcome sehen. Ob dies ein Anlass fiir eine vorgege-
bene Mindestmenge sein konnte, miisste weiter analysiert werden.

Tabelle 10-3 schlisselt die Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres aller Fél-
le in tiber- und unterdurchschnittlichen Krankenhdusern nach Geschlecht auf. Bei
den Frauen zeigt sich, dass in jeder Altersgruppe ausnahmslos die Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres in unterdurchschnittlichen Krankenhdusern héher lagen
als in den tiberdurchschnittlichen Krankenhdusern. Bei den Ménnern zeigt sich ein
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fast identisches Bild, mit Ausnahme der Altersgruppe der 80- bis 89-Jdhrigen: Hier
liegen die Kosten in den iiberdurchschnittlichen Krankenhdusern geringfiigig iiber
denen in einem unterdurchschnittlichen Krankenhaus. Dieses Phdnomen koénnte
sich ggf. daraus ergeben haben, dass wenige Startfille mit besonders hohen Folge-
kosten gegeniiber der anderen Gruppe die Mittelwertberechnung entsprechend
beeinflussen. Diese grundsitzlich gleichméBige Kostenverteilung tiber die Alters-
gruppen hinweg kann als ein Hinweis gedeutet werden, dass die allgemeinen Kos-
tenunterschiede fiir die Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres nicht nur in
bestimmten Subgruppen auftreten.

10.5.3  Erhohungshaufigkeit von Pflegestufen

Tabelle 104 zeigt die Verdnderungen bei der Pflegestufenzuordnung aller Patienten
zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme vor der Hiift-EP und 365 Tage nach dem
Startfall. AuBerdem werden die 1083 verstorbenen Patienten ausgewiesen. Ein Jahr
nach der Hiift-TEP sind 91,57 % der Patienten im Startfall ohne Pflegestufe, vor der
Krankenhausaufnahme waren es 94,53 %. Betrachtet man nun speziell die Erho-
hung der Pflegestufe iiber alle Krankenhiuser, so ergibt sich eine Rate von 4,25 %.
Bei insgesamt 6743 von 158508 Startfdllen wurde eine Erhéhung der Pflegestufe
dokumentiert. Ndhere Informationen zu der Erhohung der Pflegestufe nach Quali-
titseinstufung der Krankenhéuser enthilt Tabelle 10-5.

In einem unterdurchschnittlichen Krankenhaus liegt die Erhohung der Pflege-
stufe zwischen Startaufenthalt und einem Jahr spéter bei 5,42 %, wihrend nur bei
3,02% der Patienten der tiberdurchschnittlichen Krankenhéduser eine Erhéhung
festzustellen ist. Auffillig ist auch hier wieder das Ergebnis bei denjenigen Kran-

Tabelle 10-4
Pflegestufen aller Patienten in allen Krankenhdusern bei Aufnahme zur Hiift-
Endoprothesen-Implantation und ein Jahr danach

Pflegestufe am Aufnahmetag Anzahl Prozent
ohne Pflegestufe 149832 94,53
Pflegestufe 1 6625 418
Pflegestufe 2 1885 1,19
Pflegestufe 3 166 0,11
Gesamt 158508 100,00
Pflegestufe 365 Tage nach Startfall Hiift-TEP Anzahl Prozent
ohne Pflegestufe 145152 91,57
Pflegestufe 1 9096 5,74
Pflegestufe 2 2846 1,81
Pflegestufe 3 331 0,21
inzwischen verstorben 1083 0,68
Gesamt 158508 100,00

Krankenhaus-Report 2011 WIdo
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Tabelle 10-5
Erhéhung der Pflegestufe nach Krankenhaus-Qualitatseinstufung
Félle mit Gesamt- Erhohung der
Erhéhung der anzahl Pflegestufe
Pflegestufe Félle in Prozent
Falle aus Krankenhausern ohne Qualitatseinstufung, 369 3685 10,01
weil < 30 Félle
Falle aus unterdurchschnittlichen Krankenhausern 1412 26049 5,42
Falle aus durchschnittlichen Krankenhdusern 3294 73481 4,48
Falle aus iiberdurchschnittlichen Krankenhausern 1668 55293 3,02
Gesamt 6743 158508 4,25
Krankenhaus-Report 2011 Wido

kenhdusern, die aufgrund ihrer geringen Fallzahlen ohne Qualititseinstufung blie-
ben. Tabelle 106 gibt einen differenzierteren Einblick in die jeweils einstufige

Pflegestufenerhdhung.

Betrachtet man nun die unterschiedlichen prozentualen Erh6hungshdufigkeiten,
fallt auf, dass sie in allen Segmenten in den iiberdurchschnittlichen Krankenhdusern
deutlich unterhalb der unterdurchschnittlichen Krankenhduser liegen. Insgesamt
kann also zwischen der Erh6hungshaufigkeit von Pflegestufen und der Einstufung
von Krankenhdusern im QSR-Verfahren ein Zusammenhang gesehen werden. Ver-
gegenwirtigt man sich die Kosten der Pflegeversicherung, kann hier ein weiteres

Tabelle 10-6

Erhéhungshaufigkeit von Pflegestufen

In unterdurchschnitt-
lichen Krankenhausern

In tiberdurchschnitt-

lichen Krankenhausern

Pflegestufen-Erhohung von ,keine Pflege- Anzahl Prozent Anzahl Prozent
stufe” auf Stufe 1 ein Jahr nach dem Startfall

Ja 771 2,98 1082 1,96
Nein 25272 97,02 54211 98,04
Gesamt 26049 100,00 55293 100,00
Pflegestufen-Erhdhung von Stufe 1 auf Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stufe 2 ein Jahr nach Startfall

Ja 129 0,50 152 0,27
Nein 25920 99,50 55141 99,73
Gesamt 26049 100,00 55293 100,00
Pflegestufen-Erhéhung von Stufe 2 auf Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stufe 3 ein Jahr nach Startfall

Ja 14 0,05 13 0,02
Nein 26035 99,95 55280 99,98
Gesamt 26049 100,00 55293 100,00

Krankenhaus-Report 2011 Wido
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Element fiir eine P4P-Vergiitung gefunden werden, auch wenn es aufgrund des Fi-
nanzausgleichs in der Pflegeversicherung schwierig ist, die Einsparung zu berech-
nen.

10.6 Fazit

P4P kann fiir ausgewdéhlte Indikationen eine Methode sein, mit der Qualitdtsele-
mente zu Vergiitungsbestandteilen werden kénnen. In der ndheren Zukunft wird
dies aller Wahrscheinlichkeit nach nur im Rahmen von Direktvertrigen realisierbar
sein, auch weil die Thematik fiir gesetzliche Mafinahmen noch nicht ausreichend
untersucht ist. Am Beispiel der Hiift-EP zeigt sich, dass bei Krankenhdusern mit
iberdurchschnittlichen Ergebnissen im QSR-Verfahren zwischen indikationsbezo-
genen Qualitdtsergebnissen einerseits und den Krankenhausgesamtkosten des Fol-
gejahres sowie der Erh6hungshiufigkeit von Pflegestufen andererseits ein nach-
weisbarer Zusammenhang besteht. Zur Erhdrtung dieser Annahmen sollten weitere
statistische Analysen durchgefiihrt werden. Aus den Daten lassen sich Berech-
nungen fiir Qualititszuschldge im Rahmen von Direktvertrdgen ableiten, die inno-
vative Krankenkassen und Krankenhduser weiterentwickeln miissen. Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Weiterentwicklung von P4P auf diesen Grundlagen ist
neben der ausreichenden Risikoadjustierung des QSR-Verfahrens vor allem ein
konstruktiver Umgang der Vertragspartner miteinander. Neben der Endoprothetik
mag es durchaus weitere Bereiche geben, in denen P4P-Ansitze erprobt werden
konnen — zum jetzigen Zeitpunkt ist aber davon auszugehen, dass ein erheblicher
Entwicklungsaufwand zu leisten ist. Aulerdem dirfte die Anzahl moglicher Indika-
tionen flir diese Art von P4P ausgesprochen begrenzt sein, weil nur bei groB3eren
und auch ausreichend hdufigen Eingriffen relevante Einsparmdglichkeiten und da-
mit auch Spielrdume fiir Zusatzvergiitungen entstehen. Im vertragsérztlichen Sektor
behindert das aktuelle kollektivvertragliche Vergiitungssystem die Einfiihrung zu-
schlagsbasierter PAP-Modelle aus Kassensicht, schon weil dies nur zu Mehrausga-
ben fiithren wiirde — insofern sind Zu- und Abschlagsmodelle innerhalb der Gesamt-
vergiitung, wie sie teilweise die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns anwendet,
eine andere, an die Bedingungen des vertragsérztlichen Bereichs angepasste Form
von P4P.
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