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Der Entwurf zum
Krankenhaustransparenzgesetz

Eine Mogelpackung

Von Prof. Dr. Erika Raab

as Bundesgesundheitsministeri-
D um hat eine , Formulierungshilfe”

fiir ein separates, zustimmungs-
freies  Krankenhaustransparenzgesetz
vorgelegt. Die Idee: die Einrichtung ei-
ner laienverstindlichen Ubersicht zur
Qualitdt der Krankenhausbehandlung,
um qualitdtsorientierte Auswahlent-
scheidungen der Patientinnen und Pa-
tienten zu férdern. Bei genauer Betrach-
tung zeigt sich jedoch, dass die
patientenfreundliche Darstellung nur
ein Etikettenschwindel ist.

Wesentliche Inhalte

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass alle
Kliniken in Versorgungsstufen (Level)
eingeteilt werden sollen. Voraussetzung
fiir die Level- 3-Klassifikation ist das Vor-
handensein von jeweils mindestens fiinf
internistischen und chirurgischen Leis-
tungsgruppen und jeweils einer Leis-
tungsgruppe Allgemeinmedizin, Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin sowie
zusdtzlich acht weiteren Leistungsgrup-
pen. Im Level 2 sind mindestens jeweils
zwei internistische und chirurgische
Leistungsgruppen sowie jeweils eine

Leistungsgruppe Intensivmedizin und
Notfallmedizin sowie zusdtzlich drei
weitere Leistungsgruppen vorzuhalten.
Level-1n-Krankenhduser sollen iiber
mindestens jeweils eine Leistungsgrup-
pe Allgemeine Innere Medizin, Allge-
meine Chirurgie, Intensivmedizin und
Notfallmedizin verfiigen. Level F (Fach-
krankenhduser) und Level 1i - Hiuser
sollen in Abstimmung mit der zustdndi-
gen Landesbehorde deklariert werden.

Dabei werden 65 namentlich existente
Leistungsgruppen, deren Inhalte der
Gesetzentwurf nicht definiert, auf
Standorte verteilt. Die Zuweisung soll
dabei die zustidndige Landesbehorde
vornehmen. Aufbereitung, Zusam-
menfithrung und Auswertung oblie-
gen laut Entwurf dem IQTIG.

Grundlegende Kritik

Durch die Kombination von Leveln mit
ihrer Unterteilung in Leistungsgruppen
mit Fall- und Personalzahlen ist eine Aus-
sage zur Qualitdt eines Krankenhauses
nicht darstellbar. Die Ableitung, je grofer
eine Klinik sei, desto hoher sei die Quali-
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tdt, ist schlicht nicht korrekt. Strukturda-
ten bilden neben Prozess- und Ergebnis-
qualititsdaten nur einen Teil der
Qualitdtsmessung ab. Im Ergebnis wer-
den Patienten nicht in die besten, son-
dern grofiten Hauser geleitet. Hinzu tritt
anstelle einer Entbiirokratisierung weite-
rer biirokratischer Aufwand. Bereits jetzt
bestehen umfassende Berichtspflichten
der Krankenhduser: Derzeit werden im
gesetzlich verpflichtenden Qualitdtsbe-
richt in acht Unterkapiteln bereits Daten
der Qualitétssicherung publik. Besonders
ist auf die Kapitel C1 / C1.2 hinzuweisen.
Im Qualitdtsbericht Teil C1 / C1.2 ist tiber
Teilnahmen und Ergebnisse an Verfahren
der datengestiitzten einrichtungsiiber-
greifenden Qualitdtssicherung nach § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V zu be-
richten. Es handelt sich dabei um die Be-
trachtung des vergangenen Jahres. 45,1
Prozent der moglichen DeQS-QS-Daten
werden hier bereits dargestellt. Die Mog-
lichkeit der Kommentierung rechnerisch
auffdlliger Indikatoren besteht. Die ver-
bleibenden Indikatoren wurden auf-
grund der moglichen Irrefithrung nicht
fiir geeignet bewertet, der Offentlichkeit
zuganglich gemacht zu werden.

Letztlich ist auch die im Entwurf dar-
gestellte Notwendigkeit staatlichen
Handelns mehr als fragwiirdig, wenn
in der Formulierungshilfe deklariert
wird, ,,der Schutz der Biirgerinnen und
Biirger vor gesundheitlichen Gefahren
gebietet ein staatliches Transparenz-
verzeichnis Diese Wortwahl unter-
stellt, dass von Krankenh&dusern eine
Gefahr fiir die Patientensicherheit und
-versorgung ausgehe.
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Fehlanreize

Der vorliegende Gesetzentwurf zum
Krankenhaustransparenzgesetz — ent-
hélt in der Zusammenschau mit dem
Bund-Lédnder-Eckpunktepapier deut-
liche Fehlanreize in Form der Steige-
rung der berichteten Qualitdt und Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit, die
iiber eine Fallsteuerung zur Patienten-
bzw. Risikoselektion bei der Aufnah-
me und Verlegung fithren kénnen. So
wird in den Ausfithrungen zum Vor-
haltebudget im Eckpunktepapier fol-
gende Aussage getroffen:

,Sofern sich die Fallzahl in einem Kor-
ridor von +/- 20 Prozent verdndert, hat
dies keine Auswirkungen auf die Ein-
stufung beziiglich der Fallzahl. ... Da-
mit werden Anreize fiir Mengensteige-
rungen geddmpft und Verdnderungen
bei der Fallschwere abgebildet”

Da der Mengenanreiz des DRG-Sys-
tems durch diese Erlosgarantie aufge-
hoben wird, ist also die effektivste
Form der Fallsteuerung eine Risikose-
lektion von Fillen, welche durch Ab-
weisung die Qualitdtsberichtserstat-
tung positiv beeinflussen.

Dem Eckpunktepapier Krankenhaus-
reform sind folgende Passagen zur
Verlegung von Krankenhausfillen zu
entnehmen: ,Eine {iberregionale Ko-
ordination von Versorgungsleistun-
gen durch ein Krankenhaus soll einen
zentralen Beitrag fiir eine qualitativ
hochwertige Behandlung und Patien-
tensteuerung leisten.”

,Die Ausgestaltung der Vergiitung soll
das Interesse der Patientinnen und Pa-
tienten an einer wohnortnahen Be-
handlung sowie die Notwendigkeit der
Schaffung von Verlegungsmoglich-
keiten unterstiitzen, aber auch das
Wirtschaftlichkeitsgebot beriicksichti-
gen sowie Fehlanreize vermeiden.”

Im Rahmen der Fallsteuerung zur Ver-
besserung der eigenen Qualitdtsabbil-
dung und Erh6éhung der Wirtschaft-
lichkeit insbesondere beim Kriterium
Letalitdt liegt nun sogar ein zweifacher
Anreiz zur Abverlegung komplikati-
onsbehafteter bzw. prognostisch
schwieriger Verlaufsfille insbesondere
in Level 1i-Kliniken als auch Rehabili-
tationseinrichtungen vor.

Notwendigkeit der
Risikoadjustierung
Eine vollstdndige Risikoadjustierung
bei Verwendung von Routinedaten (§
21 Daten) fiir 65 Leistungsgruppen (die
bislang inhaltlich nicht definiert sind)
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nach allen méglichen Einflussgrofien
ist nicht durchfiihrbar. Daher ermog-
licht auch die noch durch das IQTIG zu
definierende Risikoadjustierung kei-
nen Vergleich von Einrichtungen im
Sinne einer ,exakten wissenschaftli-
chen Methodik" Auch hochwertige Ri-
sikoadjustierungsmodelle kénnen
nicht alle Einflussgrofien beriicksichti-
gen. Dies gilt insbesondere fiir solche,
die auf administrativen Routinedaten
basieren. Studien zeigen, dass anderer-
seits die Beriicksichtigung spezifischer
Risikofaktoren einen Anreiz schaffen
konnte, mehr (und ggf. real gar nicht
vorliegende) Risikofaktoren in Abrech-
nungsdaten zu kodieren, um in risiko-
adjustierten Indikatoren besser abzu-
schneiden. Solche Effekte sind
insbesondere im Rahmen von Pay-for-
Performance-Systemen zu erwarten, in
denen ein schlechteres Abschneiden
mit monetidren Konsequenzen verbun-
den ist.

Vorliegend sollen Abrechnungsrouti-
nedaten (§ 21 Datensatz) zur Bestim-
mung einer Komplikation bei 65 Leis-
tungsgruppen herangezogen werden.
Neben der Frage der Beeinflussbarkeit
der Datenqualitit der Abrechnungsda-
ten stellt auch deren mangelnder klini-
scher Gehalt eine Einschréankung ihrer
Nutzbarkeit fiir Qualitdtssicherungs-
zwecke dar. Eine weitere Einschrin-
kung der DRG-Daten ist das Fehlen
von Vor- und Nachbeobachtungszeit-
rdumen, da nur Daten eines einzigen
Krankenhausaufenthaltes  verfiigbar
sind. Dies schrinkt die Identifikation
vorbestehender Risikofaktoren wie
Komorbiditdten oder vorangegangene
Krankheitsereignisse ein. Zudem kon-
nen Qualitdtsergebnisse durch den
Einfluss von Verlegungen systematisch
verzerrt sein, da deutsche DRG-Daten
keine Endpunkte nach standardisier-
ten Zeitrdumen (etwa 90-Tage-Sterb-
lichkeit) beinhalten. Diesem Problem
kann durch die Kontrolle des Zuverle-
gungsstatus im Risikomodell begegnet
werden. Hierbei kann jedoch nicht un-
terschieden werden, ob es sich um
Aufwirtsverlegungen kritisch kranker
Patienten oder Anschlussbehandlung
nach der kritischen Phase handelt,
was zu spezifischen Verzerrungen fiih-
ren kann.

Im Rahmen der notwendigen Justizia-
bilitdt planungsrelevanter Qualitédtsin-
dikatoren mit ihrer enormen Wirkung
sei auf das umfassende Priifverfahren
des IQTIG verwiesen. Insofern ist ob-
jektiv erkennbar, dass die Entwicklung
von gerichtsfesten Qualitdtsindikato-
ren fiir 65 Leistungsgruppen mit Per-
sonenbezug innerhalb weniger Mona-

te eine objektive Unmoglichkeit des
geplanten Gesetzes darstellt.

Alternativvorschlag

Das Instrument des gesetzlich ver-
pflichtenden Qualitdtsberichts nimmt
bereits Riicksicht auf fast alle gdngigen
DeQS-Indikatoren. 236 von 523 DeQS-
Hauptindikatoren werden bereits ver-
offentlicht, das sind 45,1 Prozent (Indi-
katoren der Bewertungsart logistische
Regression - es wird nur der Quotient
als QI gezdhlt). Daher bleibt wenig
Spielraum fiir eine Erweiterung. Viel-
mehr muss hier der Qualitdtsbericht
evaluiert und dahingehend angepasst
werden, dass eine biirgernahe Ver-
stindlichkeit der Ergebnisse erzielt
werden kann. Die XML-Dateien des
Qualitdtsberichts werden bereits jetzt
von Portalen fiir Krankenhaussuchen
und Krankenhausvergleichen verwen-
det. Die Ansitze sind hier schon gege-
ben, die Transparenz miisste noch
hergestellt werden.

Fiir ein leichtverstdndliches Portal
sollte ggf. das bestehende Modell der
Datenprésentation in den Qualitétsbe-
richten {iberarbeitet werden.

Fazit

In der Gesamtschau ist der Gesetzent-
wurf eine Mogelpackung: Bestehende
umfassende Berichtspflichten zur
Qualitdt und jahrerlange Bestrebun-
gen der Kliniken, aber auch des IQTIG,
beispielsweise im Rahmen planungs-
relevanter Qualitidtsindikatoren, wer-
den ignoriert. Die fiir das Transpa-
renzverzeichnis gewidhlten Parameter
lassen lediglich Riickschliisse auf eine
Strukturqualitét zu. Statt Entbiirokrati-
sierung wird ein weiteres biirokrati-
sches Element in den Krankenhausall-
tag eingebracht, welches zudem
sanktioniert werden soll. H
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