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Langst etabliert

Strukturpriifungen als Form der Qualitatspriifungen

Von Dr. rer. pol. Erika Raab

Krankenhduser erleben tdglich eine Vielzahl
von Abrechnungspriifungen. Bei diesen Prii-
fungen handelt es sich in der Regel um Einzel-
fallpriifungen nach § 275 Abs. 1¢ SGB'V, in de-
nen der MDK nach Beauftragung durch eine
Krankenkasse einen konkreten Behandlungs-
fall iiberpriift. Manchmal werden Krankenhdu-
ser auch mit so genannten ,,Strukturpriifun-
gen“konfrontiert. Einerseits gibt es Priifun-
gen, die kontrollieren sollen, ob Vorgaben zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit, die
in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geregelt sind, vom Krankenhaus ein-
gehalten werden. Zum anderen gibt es zusditz-
lich Priifungen, die darauf gerichtet sind zu
kontrollieren, ob in OPS-Codes vorgegebene
Strukturmerkmale vom Krankenhaus einge-
halten werden. Qualitdtspriifungen in Form
von Strukturmerkmalspriifungen auf3erhalb
der GBA-Richtlinien sind also ldngst Alltag der
Medizincontroller bei der Priifung von OPS bei
Komplexbehandlungen im Rahmen von Ein-
zelfallpriifungen des § 275 SGB V.
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och zunichst einen Schritt
D zuriick zum Thema Qualitat

und Qualitadtspriifungen im
Krankenhaus. Die Qualitdt einer
medizinischen Behandlung ist ei-
ne komplexe Abbildung verschie-
dener Faktoren, weshalb sich An-
satze zur Definition von Dienstleis-
tungen meist auf die Unterschei-
dung verschiedener Teilqualitaten
oder Qualitdtsarten beziehen. Aus-
gehend vom grundlegenden Defi-
nitionsansatz medizinischer Qua-
litdt durch Donabedian werden die
drei Qualitatskategorien Struktur,
Prozess und Ergebnis unterschie-
den.

Der Ansatz der
Qualitdtspriifungen

Das Ergebnis einer Behandlung in
Form des Behandlungserfolges
stellt der Definition entsprechend
die eindeutige Basis fiir eine Quali-
tatsbeurteilung dar. Da aber auf-
grund der individuellen Patienten-
merkmale und der verschiedenen
Facetten einer medizinischen Be-
handlung die maximal individuell
erreichbaren = Behandlungsziele
vorhersagbar sind, kann im Ergeb-
nis der Zielerreichungsgrad nicht
festgeschrieben werden. Die grof3-
te Schwierigkeit bei der Messung

von Ergebnisqualitéit liegt somit im
Erkennen von objektiven Kriteri-
en, die gesundheitliche Verdande-
rungen des Patienten beschreiben,
welche kausal auf die medizini-
sche Versorgung zuriickzufiihren
sind. Aufgrund der Schwierigkeit,
Qualitat im Krankenhaus zu defi-
nieren, finden sich eher Beschrei-
bungen einer Behandlung mit ho-
her Qualitit als eine exakte Defini-
tion. Neuere Definitionsansitze
der medizinischen Qualitdt ent-
halten auch Erkenntnisse aus an-
deren Bereichen, insbesondere
aus der okonomischen Qualitats-
definition. Der Ansatz basiert auf
der Uberzeugung, dass Qualitits-
verbesserung in erster Linie dazu
dient, Fehlern und ,schlechter*
Qualitdt vorzubeugen und diese
nicht nachtraglich zu korrigieren,
vereinfacht ausgedriickt: Qualitat
ist die Abwesenheit von Fehlern.

Bei planungsrelevanten
Qualitdtsindikatoren zdhlt die
Struktur- und Prozessqualitat

Die Anwendung valider Instru-
mente zur Messung, Bewertung
und Darstellung der Versorgungs-
qualitdt wurden im Koalitionsver-
trag 2013 als aktuelle gesundheits-
politische Ziele in Deutschland be-



nannt. Zur Umsetzung wurde das
Institut fiir Qualitdt und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG)
mit dem Ziel gegriindet, die mog-
lichst sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsqualitdit durch abge-
stimmte risikoadjustierte Indika-
toren zu messen und zu validieren.
Planungsrelevante Qualitdtsindi-
katoren sollen die fiir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landes-
behorden bei ihren Planungsent-
scheidungen unterstiitzen, indem
sie eine Aussage dazu ermégli-
chen, ob Einrichtungen minimale
Qualitatsanforderungen erfiillen,
sodass sie im Krankenhausplan
beriicksichtigt werden konnen,
oder ob sie diese Qualitdtsanforde-
rungen in einem Ausmaf} verfeh-
len, dass Abteilungen aus dem
Krankenhausplan oder bestimmte
Leistungsbiindel aus den Feststell-
ungsbescheiden  herausgenom-
men werden miissen.

Einrichtungen, die neu in den
Krankenhausplan aufgenommen
werden wollen, miissen nachwei-
sen, dass sie die Einhaltung der
entsprechenden Anforderungen
gewdhrleisten kdnnen. Die Aufla-
ge des BMG an den G-BA vom 24.
Februar 2017 weist darauf hin,
dass die planungsrelevanten Qua-
litdtsindikatoren den Planungsbe-
horden der Lander eine fundierte
fachliche Grundlage zur Verfii-
gung stellen sollen, die es erlaubt,
mindestens fachabteilungsbezo-
gen ,eine in erheblichem Maf un-
zureichende Qualitdt“ mit den ent-
sprechenden Konsequenzen fest-
zustellen. Am 19. Februar 2018 ver-
offentlichte das IQTIG einen Vor-
bericht, in welchem die Ableitung
von planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren aus den Richtlinien
zur Strukturqualitdt und Mindest-
mengenregelungen gepriift wer-
den sollte. Ausgehend von der Pra-
misse, eine wertende Beschrei-
bung der Versorgungsqualitdt vor-
zunehmen, wurde im Vorbericht
zwischen fallbezogenen und be-
trieblichen Anforderungen unter-
schieden.

Dabei sollen fallbezogene Anfor-
derungen sich direkt auf die Ver-
sorgungsprozesse und Versor-
gungsergebnisse im Einzelnen
(Prozess- und Ergebnisqualitit)
beziehen, indem sie die erforderli-

=
[
P
[=]
=
<
=
=]
A=
(7]
it}
Hy]
=
©
=)
o

Abb. 1: Ergebnisse des Vorberichts

chen Versorgungsprozesse als Pro-
zessstandards vorgeben und die
mindestens erwartbaren Versor-
gungsergebnisse als Ergebnisindi-
katoren festlegen. Betriebliche An-
forderungen beziehen sich im Ge-
gensatz dazu auf vorhandene Ver-
sorgungsstrukturen  wie  z.B.
Raumlichkeiten, organisatorische
Regelungen sowie die personelle
und technische Ausstattung und
werden einrichtungsbezogen be-
stimmt. Werden diese Vorgaben in
die Begrifflichkeiten des Qualitats-
managements iibersetzt, definiert
auch das IQTIG als Grundlage die
Struktur- und Prozessmerkmale
als Erfolgsfaktoren. Vereinfacht
lassen sich die Ergebnisse des Vor-
berichtes grafisch wie in Abbil-
dung 1 abbilden (»Abb. 1).

Qualitétspriifungen des MDK
sind langst Alltag

Mit Blick auf die bereits von Dona-
bedian grundlegend beschriebe-
nen Definitionen zur Qualitat bei
Dienstleistungen iiberrascht der
Vorbericht des IQTIG wenig. Er-
folgt in der Praxis der Medizin-
controller der Abgleich der Er-
kenntnisse des IQTIG insbesonde-
re zu den betrieblichen Anforde-
rungen, sprich Strukturmerkma-
len, so zeigt sich, dass derartige
MDK-Qualitatspriifungen  langst
umgesetzt sind: Bei vertiefter Be-
trachtung der bestehenden ,,Kom-
plex-OPS“ zeigt sich, dass der OPS
selbst bereits Qualitdtsmerkmale
in Form von Struktur- und Prozess-
merkmalen enthdlt. Der Aufbau
von Komplexcodes im DRG- als
auch im PEPP-System ldsst sich
mithin auf die Grundstruktur wie
in Abbildung 2 gezeigt abstrahie-
ren (> Abb.2).

Gelingt es dem Krankenhaus an-
hand der Dokumentation auf Ein-

Strukturqualitat
Strukturqualitat
Prozessqualitat -I:

Ergebnisqualitat

Prozessqualitat

Strukturqualitat

Prozessqualitdt
Medizinische Merkmale

Aufbau der Komplexcodes

Abb. 2: Der Aufbau von Komplexco-
des im DRG

zelfallebene nicht, einen vollstan-
digen Nachweis der Einhaltung
der Struktur- oder Prozessvorga-
ben des OPS zu fiithren, wird die
Leistung nicht vergiitet — unab-
hangig davon, ob 50 oder 99 Pro-
zent der Merkmale des Codes
nachgewiesen werden konnten.
Dieses Alles-oder-Nichts-Prinzip
fiihrt bereits jetzt in der Praxis zur
impliziten Sanktionierung von Ko-
dier- oder Dokumentationsfeh-
lern. Dabei ist die Rechtsgrundlage
fiir Strukturpriifungen innerhalb
eines Komplex-OPS streitig: Weder
im SGB V noch in anderen Geset-
zen findet sich eine explizite
Rechtsgrundlage fiir eine Struktur-
priifung von durch OPS-Kodes vor-
gegebenen  Strukturmerkmalen.
Zwar hat das Bundessozialgericht
(BSG) in seiner Entscheidung vom
18.07.2013 (B 3 KR 25/12 R) Ausfiih-
rungen zu Strukturpriifungen ge-
macht, aber die Frage, ob diese
Strukturpriifungen an sich zulds-
sig sind, nicht diskutiert und auch
keine Rechtsgrundlage fiir diese
Priifungen benannt. Das BSG fiihr-
te in seinem Urteil aus, dass — zu-
mindest bei strukturellen Abrech-
nungsvoraussetzungen eines Kom-
plexbehandlungskodes, die unab-
hdngig vom einzelnen Behand-

lungsfall auf Grund der allgemei- »
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nen Organisation und Dienststruk-
tur des Krankenhauses stets erfiillt
sein miissen - eine Einzelfallprii-
fung nach § 275 Abs. 1S. 1 SGB V
nicht in Betracht komme, da es
sich bei diesen Strukturmerkma-
len nicht um eine medizinische
Sachfrage handele, zu deren KIla-
rung der MDK einzuschalten wire.

Parallele Priifverfahren mit
gleichem Inhalt

Wadhrend die Strukturpriifungen
im Rahmen des MDK-Verfahrens
klar der Umsetzung des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes dienen,
verweist die Zielrichtung der
Strukturpriifungen in Richtung
Qualitdt — und im Ergebnis letzt-
lich auch auf die Wirtschaftlich-
keit des Krankenhauses. Beide
Priifverfahren entwickeln sich ak-
tuell unabhédngig voneinander. Es
ist bereits jetzt ersichtlich, dass
die Einfiihrung eines weiteren
Priifverfahrens den Dokumentati-
onsumfang und Personaleinsatz
sowohl bei den Leistungserbrin-
gern, als auch bei den Kostentra-
gern erhohen wird. Nicht zuletzt
wird der MDK mit zusétzlichen
Fachkraften den gestiegenen Priif-
auftrdagen gerecht werden miissen.
Angesichts des bestehenden Fach-
personalmangels im drztlichen Be-
reich und aufgrund der bereits ak-
tuell bestehenden Leistungsver-
dichtung bei allen mit den Priifver-
fahren beschéaftigten Mitarbeitern
ist dies bereits jetzt ein limitieren-
der Faktor. Da aufgrund der diffe-
renten Zielrichtung unterschiedli-
che Priifergebnisse durchaus vor-
stellbar sind, steht zu erwarten,
dass die juristischen Auseinander-
setzungen weiter zunehmen.

Lésungsansdtze

OPS-Codes beinhalten bereits jetzt
eine Vielfalt von Struktur- und
Prozessmerkmalen. Im Rahmen
des Vorschlagsverfahrens von
Fachgesellschaften sind sie haufig
unter Betonung von Qualitéts-
aspekten eingebracht worden. Im
Klassifikationsverfahren wurden
sie vom DIMDI mit den Interessen-
vertretern abgestimmt und umge-
setzt. Bei Auslegungsproblemen
diskutieren FoKA und SEG4 iiber
Anwendungsregeln. Denkbar wére
hier, den Schlichtungsausschuss
als Instanz zur verbindlichen Kla-
rung bei einem Dissens einzubin-
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den, um eine langwierige juristi-
sche Auseinandersetzungen zu
vermeiden. In den Bundeslandern,
in welchen Strukturpriifungen All-
tag sind, konnten aus den bisheri-
gen Erfahrungen fiir die Regelung
einer einheitlichen Qualitats- und
Abrechnungspriifung diverse An-
regungen gewonnen werden. In
diesem Zusammenhang sei bei-
spielhaft auf die Empfehlungen
der DKG zum Thema Strukturprii-
fungen im Krankenhaus verwie-
sen, welche klar den Handlungs-
bedarf bei Strukturpriifungen er-
kennen ldasst. Wiirden Qualitats-
merkmale in den OPS integriert
und als Bestandteil von Struktur-
und Prozessmerkmalen im Rah-
men der MDK-Priifung kontrol-
liert, wiirde die klassische Abrech-
nungspriifung obsolet und in eine
neue Form iiberfiihrt werden: In-
nerhalb einer Strukturpriifung wa-
ren sowohl Wirtschaftlichkeits-
und Qualitatsaspekte abzufragen,
diese konnten prospektiv in die
Budgetverhandlungen einge-
bracht werden und wiirden nicht
zuletzt trotzdem fiir die Wettbe-
werbskomponenten relevant.

Fazit

Qualitatspriifungen durch den MDK
sind ldngst im Klinikalltag im Rah-
men von Priifungen der GBA-Richt-
linien als auch in Form von Struk-
turpriifungen der Komplexcodes
etabliert, wobei die Rechtsgrundla-
ge fiir letztere nicht geklart ist. Auf-
grund der hohen Detailtiefe der
OPS-Komplexcodes besteht in den
Krankenhdusern bereits ein enor-
mer Dokumentationsaufwand, wel-
cher angesichts des Fachkrifte-
mangels kontraproduktiv zur Errei-
chung der personalintensiven Qua-
litatsziele wirkt. Bei einem Ver-
gleich der Struktur des Qualitdtsbe-
griffes und der Struktur der Kom-
plexcodes zeigt sich bereits eine ho-
he Ubereinstimmung zwischen den
Merkmalen, so dass in der Praxis
ldngst eine strenge Form der Quali-
tdtskontrolle etabliert ist. Aufgrund
ihrer Zugéanglichkeit zu einer Mess-
barkeit sind die Struktur- und Pro-
zessqualitdt am ehesten geeignet,
Qualitiatsvorgaben abzubilden. Die-
se konnten in Strukturmerkmale
der OPS-Codes integriert und im
Rahmen einer Vorab-Strukturprii-
fung bereits vor der Leistungser-
bringung gepriift werden.

Weitere Losungsansitze werden in
einer Restrukturierung der OPS-
Komplexcodes gesehen. Werden
allgemeine Struktur- und Prozess-
kennzeichen aus der Einzelfallprii-
fung in eine jahrliche Strukturprii-
fung vergleichbar zu den Struktur-
priifungen der GBA-Richtlinien
tiberfiihrt, wiirde dies nicht nur ei-
ne deutliche Entlastung der Priifsi-
tuation vor Ort bewirken, sondern
als planungsrelevante Qualitatsin-
dikatoren abstrakt-generell in die
Krankensteuerung einflief3en kon-
nen. Fiir Krankenhduser wiirde
dies unabhdngig vom Ergebnis
Planungssicherheit bedeuten:
Nicht das konkret-individuelle ret-
rospektive Ergebnis von Einzelfall-
priifungen fiihrt nach der Leis-
tungserbringung zu Vergiitungs-
verlusten und hohen Riickstellun-
gen aufgrund etwaiger Wider-
spruchs- und Klageverfahren, son-
dern prospektiv erfolgt zwischen
Kostentragern und Leistungser-
bringern die grundsétzliche Er-
laubnis zur Erbringung der Leis-
tungen im Rahmen des Versor-
gungsauftrages, so dass eine An-
passung der Vorhaltungen mog-
lich erscheint. In den ndchsten
Monaten wird die Deutsche Gesell-
schaft fiir Medizincontrolling wei-
tere Positionen und Vorschlage fiir
eine Restrukturierung des Priifsys-
tems fiir stationdre Behandlungen
publizieren. m
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