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Gute Basis
Dr. Nikolai von Schroeders, Prof. Dr. Steffen Gramminger 

Die Deutsche Gesellschaft für Medizincontrolling (DGfM) hat sechs Thesen zur Gestaltung 
von Pay for Performance-Systemen erarbeitet. Grundsätzlich begrüßt der Verband die Idee, 
Leistungserbringung guter Qualität zu stärken, fordert aber die inhaltliche Planung  
stationärer Angebote.

Der Begriff „Qualität“ taucht 
in öffentlichen Aussagen zur 
medizinischen Versorgung in 

Deutschland inflationär auf. Man 
muss davon ausgehen, dass die Auto�
ren oder Redner oft nicht in der Lage 
wären, konkret zu definieren, was sie 
denn mit medizinischer Qualität über�
haupt meinen. In der stationären 
Krankenversorgung scheint Konsens 
jedoch zu sein, dass eine Ausweitung 
der Leistungsmenge das Gegenteil 
medizinischer Qualität ist. Vor dem 

Hintergrund der mit einer Überver�
sorgung verbundenen Risiken für 
Mensch und System ist das sicher 
richtig. Ärzte müssen sich immer 
wieder vor Augen führen, dass nicht 
indizierte Interventionen oder Diag�
nostik stets dem Tatbestand der Kör�
perverletzung nahekommt. Unstrittig 
ist auch der durch unnötig erbrachte 
Leistungen entstehende wirtschaftli�
che Schaden für das Solidarsystem 
der Krankenversicherung in Deutsch�
land. Andererseits ist die Entwicklung 

zur Überversorgung logisch nachvoll�
ziehbar: Durch den Versuch, die sta�
tionäre Krankenhausversorgung mit 
marktwirtschaftlichen Systemen zu 
organisieren, entsteht die klinikindi�
viduelle Notwendigkeit, das wirt�
schaftliche Ergebnis zu verbessern. 
Bei hart regulierten Faktoren auf der 
Ausgabenseite (Personalkosten) und 
fix definierten Preisen für einzelne 
Leistungen auf der Einnahmenseite 
bleibt die Leistungsmenge damit als 
einziger Faktor zur Verbesserung der 
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Ergebnissituation eines Krankenhau-
ses übrig. Keinem Geschäftsführer ist 
vorzuwerfen, dass er versucht, an die-
ser Variable zu drehen. 

Vor diesen Hintergründen ist der 
Gedanke entstanden, Leistungen nicht 
mehr pauschal nach Inhalt und Menge 
zu bezahlen, sondern ihre Qualität als 
einen wesentlichen Faktor für die Hö-
he des Entgelts einfließen zu lassen. 
Ganz offensichtlich war bei der Fest-
legung auf diese Stoßrichtung aber 
unüberlegt geblieben, wie konkret ei-
ne qualitätsorientierte Vergütung (Pay 
for Performance) ausgestaltet werden 
soll und welche Grundvoraussetzun-
gen dafür zu schaffen sind. So entzün-
den sich an den Fragen zur Vorberei-
tung dieser Systemanpassung nun auch 
die Diskussionen und Widerstände. 

Status: Sehr vieles  
gibt es schon

Die bestehenden Vergütungssysteme in 
der Bundesrepublik Deutschland enthal-
ten überraschend viele Aspekte in Be-
zug auf qualitätsorientierte Vergütungs-
bestandteile. Nicht nur unterschwellig 
war der Einbezug von Qualität schon in 
den letzten Jahren Thema. Nur haben 
die hier entwickelten Instrumente kei-
nen entsprechenden Namen bekommen. 
Ganz wesentlich auf (Struktur-)Qualität 
ausgerichtet sind sämtliche stationären 
Leistungen, die über sogenannte Kom-
plexcodes abgerechnet sind. Beispiel-
haft hier zu nennen sind die geriatrische, 
die intensivmedizinische sowie die neu-
rologische Komplexbehandlung oder 
die palliativmedizinische Behandlung. 
Ebenso werden die für Zertifizierungen 
zu schaffenden Voraussetzungen immer 
mehr mit Vergütungen verbunden, die 
über die reine Strukturqualität in der Re-
gel hinausgehen und für die auch Pro-
zessqualität in vielen Faktoren nachzu-
weisen ist. Jeder, der mit der praktischen 
Arbeit in spezialisierten Zentren zu tun 
hatte, weiß, dass die gemeinsame Fest-
legung auf einheitliche Prozesse für Di-
agnostik, Befundinterpretation, Thera-
pieplanung und Durchführung der 
Therapie sehr wesentlich zu einer Ver-
besserung der Qualität der Patientenver-
sorgung beiträgt. Es ist also nahelie-

gend, den Zusammenhang zwischen 
(starken) Zertifikaten für Fachzentren 
und der Vergütungssituation weiter aus-
zubauen. Auch die kontrovers geführte 
Diskussion um die Mindestmengen hat 
im Fokus, umfassende Erfahrung in spe-
zifischen Themen zur Voraussetzung ei-
ner Vergütung zu machen. Nach wie vor 
ist unklar, inwieweit sehr große Fallzah-
len in Zusammenhang mit Qualität ste-
hen. Dennoch ist für alle Beteiligten 
vollkommen eindeutig, dass bei sehr 
kleinen Fallzahlen systematisch keine 
gute Qualität der Leistungserbringung 
realisierbar ist. 

Wenig gewagt wurde bisher der 
Blick über den Tellerrand der Bundes-
grenze. Sowohl das nahe europäische 
Ausland als auch beispielweise Kana-
da oder die Vereinigten Staaten von 
Amerika haben umfangreiche Erfah-
rungen mit Pay for Performance-Sys-
temen gemacht. Nicht alle waren er-
folgreich, einige haben sich jedoch 
durchaus etabliert. Vor dem Fällen ei-
nes Urteils über die Möglichkeiten 
leistungsorientierter Vergütung ist hier 
genaueres Hinsehen notwendig. 

Besonders kritisch ist die Debatte 
über den Zusammenhang zwischen 
Ergebnisqualität und Vergütung. Hin-
tergrund ist die nach wie vor intensive 
Fachdiskussion über die Belastbarkeit 
der zahlreich vorhandenen Indikato-
ren zur Ergebnisqualitätsmessung in 
Deutschland. Diese wurden in den 
letzten zehn Jahren mit hohem Enga-
gement entwickelt, auf ihre Tauglich-
keit zur Information von Patienten be-
wertet und auch relativ breit ver- 
öffentlicht. Die Systeme sind dabei 
aber so komplex und kompliziert ge-
worden, dass nur noch Fachexperten 
eine Interpretation möglich ist. Die 
extreme Kleinteiligkeit der Indikato-
ren hat dazu geführt, dass viele nur 
fraglich belastbar und aussagekräftig 

sind. Die Gegner einer qualitätsorien-
tierten Vergütung nehmen diese Situa-
tion dann gern als Beispiel für die völlige 
Untauglichkeit des Themas Ergebnis-
qualität für die Vergütung. Dies ist zu 
hinterfragen.

Vorschläge für die  
P4P-Weiterentwicklung 

Vor diesem Hintergrund hat die Deut-
sche Gesellschaft für Medizincontrol-
ling (DGfM) im Herbst 2013 eine Ar-
beitsgruppe gebildet, die aus Sicht von 
Praxisexperten der Krankenhausver-
gütung in Deutschland essenzielle 
Punkte zur Gestaltung von P4P-Syste-
men erarbeiten sollte. Diese liegen 
nun in Form von sechs Thesen vor. 

These 1: Qualitätsorientierte Vergü-
tung kann nur dann Mengenauswei-
tungen vermeiden, wenn sie nicht auf 
einzelne Krankheitsbilder bezogen 
definiert wird.
Entgeltsysteme, die an Qualität ge-
koppelt sind, sollen die bestehenden 
Leistungsmengenausweitungen im DRG- 
System eindämmen. Genau das kann 
Pay for Performance aber nicht leis-
ten. Ganz im Gegenteil wird die Bes-
servergütung von Leistungen, die mit 
messbar hoher Qualität erbracht wer-
den, ebenso zu Mengenausweitungen 
in diesem Bereich führen. Ganz 
grundsätzlich ist davon auszugehen, 
dass jede medizinische Leistung, die 
einen überdurchschnittlich hohen Ge-
winnanteil erwarten lässt, Anreize zur 
Expansion setzt. In der Konsequenz 
muss Pay for Performance höhere Ver-
gütungen für Strukturen dort ermögli-
chen, wo die gewünschten Leistungen 
in besonders guter Qualität erbracht 
werden. Allerdings schafft Pay for 
Performance damit die dringende Not-
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wendigkeit der Wiederaufnahme (oder 
erstmaligen Einführung) einer medizi-
nisch inhaltlichen Leistungsplanung. 

Daraus folgt These 2: Pay for Per-
formance kann den Ländern Pla-
nungskompetenz zurückgeben, die 
zur Differenzierung zwischen Flä-
chen und Spezialversorgung geeig-
net ist. 
Die beabsichtigte Förderung von 
Strukturen mit guter Qualität im ge-
wünschten Versorgungssegment setzt 
voraus, dass für jedes Krankenhaus 
klar definiert ist, welche medizini-
schen Leistungen dort zu erbringen 
sind. Es obliegt den Ländern, fachliche 
Kompetenz zur Planung von Kranken-
hausstrukturen aufzubauen oder zu ver-
stärken, die zu einer qualifizierten Defi-
nition der Versorgungsaufträge fähig 
sind. Durch das Verknüpfen von Vergü-
tungsinstrumenten mit der Erfüllung 
des vorgegebenen Versorgungsauftrags 
können die Länder eine inhaltliche Pla-
nung leisten, ohne dadurch finanziell 
überfordert zu sein. 

These 3: Ein Institut für Qualität 
sollte in bestehende Strukturen in-
tegriert werden. 
Aktuell ist für die Marktteilnehmer 
unüberschaubar, welche Institutionen 
sich mit welchen Details von Quali-
tätsfragen und Qualitätssicherungsda-
ten auseinandersetzen. Ein weiteres, 
parallel dazu geschaffenes Institut 
würde die Verwirrung vergrößern. 
Auch der bürokratische Aufwand 
steigt mit jedem zusätzlichen Partner, 
der mit Daten zu beliefern ist und des-
sen Ergebnisse im Alltag zu berück-
sichtigen sind. Der Fokus ist daher bei 
der Ausgestaltung der Aufgaben des 
neuen Instituts darauf zu richten, be-
stehende Strukturen zu integrieren 
oder als Basis zu verwenden. 

These 4: Das Qualitätsinstitut sollte 
Richtlinien für Zertifizierungen er-
lassen und Auditorganisationen be-
raten sowie kontrollieren. 
Vorhandene Instrumente der Quali-
tätssicherung basieren überwiegend 
auf Selbstauskünften der Krankenhäu-
ser oder auf Daten, die die Kliniken 
selbst erfasst haben. Sobald Vergütun-
gen an diese Ergebnisse geknüpft 
sind, ist das Risiko von Manipulatio-
nen sehr hoch. Schon jetzt kommt es 
häufig zu Situationen, in denen die 
Konsequenzen aus Alltagsdokumenta-
tionen bei der Primärerfassung Be-
rücksichtigung finden. Spezielle Soft-
ware unterstützt die Kliniken dabei, 
prospektiv auffällig werdende Berei-
che der Qualitätsmessung vorab zu 
identifizieren und die Dokumentation 
entsprechend zu überprüfen oder so-
gar anzupassen. Tragfähig für eine be-
lastbare Qualitätsmessung können da-
her nur intensive Audits vor Ort sein. 
Ein zentrales Institut kann das nicht 
leisten. Auch hier würde der adminis-
trative und bürokratische Aufwand ins 
Unermessliche steigen. Aus Sicht der 
DGfM sollte das Qualitätsinstitut da-
her nur die Voraussetzungen dafür 
schaffen, unabhängige und im Wettbe-
werb stehende Institutionen auf lokaler 
Ebene zu befähigen, Qualitätsmessun-
gen vor Ort und in Krankenhäusern 
durchzuführen. Die Überwachung die-
ser Organisationen sollte dann wieder-
um dem Qualitätsinstitut obliegen. 

These 5: Nur Bonussysteme sind 
praktikabel.
Vorgabe ist, dass leistungsorientierte 
Vergütungssysteme sowohl Bonus- als 
auch Malus-Komponenten enthalten sol-
len. Aus Sicht der DGfM sind Bonussys-
teme sinnvoll, Malus-Systeme hingegen 
praktisch nicht umsetzbar und auch der 
Bevölkerung nicht zu vermitteln. Kon-

kret würde ein Malus-System bedeuten, 
dass Institutionen, die die gewünschten 
Standards nicht erreichen, mit einer re-
duzierten Vergütung auskommen müss-
ten. Diese würde das Erzeugen von guter 
Qualität noch schwerer machen. Eine 
langfristige Steigerung des Niveaus wäre 
dadurch nicht zu erreichen. Auch den 
Bürgern wäre es kaum kommunizierbar, 
dass für einzelne Bevölkerungs- oder 
Versichertengruppen eine bekannt 
schlechtere Qualität noch ausreicht, für 
andere jedoch die Anbieter mit guter 
Qualität bevorzugt würden.

These 6: Instrumente zur Ergebnis-
qualitätsmessung müssen durch ho-
he öffentliche Transparenz gestärkt 
werden. 
Manche Leistungserbringer-Organisa-
tionen ziehen momentan die Aussage-
kraft von Messungen der Ergebnisqua-
lität grundsätzlich in Zweifel. Diese 
seien nicht belastbar und für qualitäts-
orientierte Vergütung nicht geeignet. 
Auch wenn dies aktuell noch zutrifft, ist 
doch das Ziel, Ergebnisqualität weitge-
hend messbar zu machen, auf jeden Fall 
im Fokus zu halten. Hierfür ist es not-
wendig, Ergebnisqualität für die Be-
völkerung weiter sehr transparent zu 
machen. Auch wenn keine direkte Ver-
gütung an solche Instrumente geknüpft 
wird, ist der Bevölkerung eine Abstim-
mung „mit den Füßen“ zu ermöglichen, 
um das Interesse aller an Leistungser-
bringung und Vergütung beteiligten 
Parteien hoch zu halten. 

Die DGfM sieht den Grundsatz Pay 
for Performance als hervorragend ge-
eignet, um gezielt Leistungserbringung 
guter Qualität in den gewünschten Ver-
sorgungssektoren zu stärken. Unab-
dingbar dafür wird eine deutliche Aus-
weitung einer medizinisch inhaltlichen 
Planung stationärer Leistungserbringer -
angebote sein. Pay for Performance 
kann die Basis bilden, um hier große 
Schritte in die Zukunft zu gehen.
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Ein abgestimmter Aufbereitungsprozess ist wichtig, um die Qualität  

Ihres Instrumentariums zu erhalten. Testen Sie unser Dienstleistungs- 
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