Titelinterview

Prof. Dr. med. Dipl.-Soz. Joachim Szecsenyi im MVF-Titelinterview:

,,An Qualitat kommt niemand vorbei*

Im November vergangenen Jahres hat das AQUA-Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen die ersten Auftrdge des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir die sektoreniibergreifende Qualitats-
sicherung der medizinischen Versorgung erhalten. Bereits in diesem Jahr hat das Institut schon viel geleistet: In einem
127-seitigen Methodenpapier stellte AQUA die grundlegenden Entwicklungsschritte zur Messung und Verbesserung der
Versorgungsqualitat zur Diskussion. ,Monitor Versorgungsforschung” sprach mit dem Leiter des Instituts, Herrn Prof.
Dr. med. Dipl.-Soz. Joachim Szecsenyi, iiber das Konzept des Instituts zur Messung der Versorgungsqualitdt.

>> Sehr geehrter Herr Professor Szecsenyi, das Konzept des AQUA-Ins-
tituts zur Qualitatssicherung hat den unparteiischen Vorsitzenden des
G-BA, Dr. Rainer Hess, mehr als {iberzeugt und die Mitbewerber bei
der europaweiten Ausschreibung ausgestochen. Wie haben Sie das ge-
schafft, worin liegt die Starke Ihres Konzepts?

Wir haben uns bei unserem Angebot sehr genau an den Ausschrei-
bungstext des G-BA gehalten. Verlangt wurde ein Konzept, mit dessen
Hilfe die Qualitdt in der Gesundheitsversorgung sektoreniibergreifend
gemessen und bewertet werden kann, um anschlieRend Wege zur Ver-
besserung aufzuzeigen. Die Mitarbeiter des AQUA-Instituts haben sich
darum bereits im Vorfeld sehr intensiv mit der Frage beschéftigt, wie
man dafiir Qualitdtsindikatoren entwickeln kann. Uns war es dabei
auch besonders wichtig, den Bewertungsprozess so zu gestalten, dass
er einerseits nach aufRen hin transparent und nachvollziehbar ist, an-
dererseits aber wissenschaftlichen
Anforderungen entspricht. Und das
ohne von der Politik beeinflusst zu
werden. Als ein unabhdngiges In-
stitut arbeiten wir interessenunab-
hangig und neutral, entsprechend
meinem Wahlspruch: ,An Qualitdt
kommt niemand vorbei”.

Welche Ansdtze im AQUA-Konzept
halten Sie fiir besonders wichtig?

Das ist zum einen der sektoren-
tibergreifende Gedanke und zum
anderen der Ansatz, die Qualitdt
aus verschiedenen Perspektiven be-
trachten und abbilden zu wollen.
Dazu zdhlt auch immer die Sicht der
Patienten. Denn gerade sie kdnnen |
wertvolle Hinweise auf Liicken in
der gesundheitlichen Versorgung
liefern, die durch die Daten allein
nicht sichtbar werden. Diesen An-
satz verfolgt das AQUA-Institut
tibrigens bereits in seinem ersten
Entwurf zu einem Methodenpapier,
das die wichtigsten Entwicklungs-
schritte auf dem Weg zur kiinftigen
Qualitdtssicherung gemdR & 137a
SGB V festhdlt.

Ein Methodenpapier - ist das
nicht bloR eine weitere biirokrati-

sche MaRnahme, die in einem kleinen Kreis von Eingeweihten bespro-
chen und spater von der Politik ,verordnet” wird?

Keineswegs. Das Methodenpapier in seiner aktuellen Version ist
erst die Grundlage fiir ein breites Abstimmungsverfahren, das die Stel-
lungnahmen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, des Spitzenverbands Bund der Krankenkas-
sen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung einbezieht.
Wir sind auBerdem gesetzlich dazu verpflichtet, vielen Organisationen
im Gesundheitswesen - auch Patientenorganisationen - unsere Infor-
mationen zur Verfiigung zu stellen. Das tun wir, indem wir das Papier
der interessierten Offentlichkeit auf der Website des AQUA-Instituts
zur Diskussion stellen.l Erst wenn alle relevanten Anregungen und
Stellungnahmen eingeflossen sind, werden wir dem G-BA ein abschlie-
Rendes Papier vorlegen.

Wiirde das AQUA-Institut in der
Qualitdtssicherung  grundsétzlich
mit anderen Akteuren - Leistungs-
erbringern, Krankenhdusern oder
auch Pharma-Unternehmen - zu-
sammenarbeiten?

Mit allen - auch mit Pharma-
Unternehmen - ist durchaus ein
gedanklicher Austausch denkbar,
beispielsweise auf Tagungen, bei
denen wir unsere Ergebnisse und
die Methodik vorstellen. Leistungs-
erbringer aus dem stationdren und
ambulanten Bereich sind ja direkt
in die Gremien und Arbeitsgrup-
pen des G-BA eingebunden. So ist
z.B. fiir die Themenfindung in der
Qualitdtssicherung an sich der G-
BA selbst mit seiner Arbeitsgruppe
\' ,Themenfindung und Priorisierung”
\\! zustindig, die dann in den ent-
sprechenden Gremien beschlossen
\ werden muss. Wie dann das jeweils
neue Thema umgesetzt wird und
welche Indikatoren letztlich wie
abgebildet werden, ist Aufgabe
unseres Instituts. Dazu laden wir
Fachexperten zu einem Arbeitskreis
ein. Um in diesen Arbeitskreis ein-
treten zu konnen, miissen sich die
Kandidaten bewerben und ihre In-
teressenkonflikte offen legen.
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lhttp://www.aqua-institut.de/de/projekte/137a-sgb-v/methodenpapier/index.html



Wie sieht das Verhdltnis des AQUA-Instituts zum IQWiG aus - Koo-
peration oder Konkurrenz?

Es ist eher eine Ergdnzung. Das IQWiG ist fiir die Nutzen-Bewertung
von Therapien und Medikamenten zustdandig, AQUA fiir das Qualitéts-
monitoring. Das IQWiG hat einen ganz anderen Aufgabenfokus und
wird in Zukunft einige Aufgaben bewdltigen, die wir nutzen kdnnen,
indem es bestimmte Verfahren bewertet oder Probleme aufzeigt. Wir
werden aber davon véllig unabhdngig eine eigene Qualitdtssicherung
aufbauen.

Vergeben Sie auch Teilauftrdge an andere Institutionen?

Zurzeit gibt es drei Institute, die Teilauftrdge bearbeiten, so ge-
nannte ,Nachunternehmer”, Aber in Zukunft werden wir moglicherwei-
se noch weitere einbeziehen.

Gehort zur Qualitat auch eine Beurteilung der Effizienz, oder ist das
die Aufgabe des IQWiG?

Das ist ein Grenzbereich. Unser Qualitdtsmodell beinhaltet die Fra-
ge der Effektivitdt, der Sicherheit und der Patientenorientierung. Das
sind unsere wichtigen Sdulen. Im Prinzip sind das auch Merkmale der
Effizienz des Systems.

Sie sprachen vorhin von einem sektoreniibergreifenden Ansatz des
AQUA-Konzepts. Wem ist diese Idee zu verdanken?

An dieser Stelle sollte zunachst die Leistung des Gesetzgebers lo-
bend erwédhnt werden. Die bisherigen Verfahren zur Qualitatssicherung
verfligen {iber eine eigene Tradition und haben viele Erfolge hervorge-
bracht. Diese per Gesetz weiterzuentwickeln und erneuern zu wollen,
ist sehr fortschrittlich. Und das von einer ganz neuen Perspektive aus,
die den Patienten in den Mittelpunkt stellt,
aber ebenso davon weggeht, nur die Leis-
tung einzelner Einrichtungen zu beurteilen.
Das ist etwas ganz Neues, auch weltweit.
Bislang gibt es diesen Ansatz international
nur in Teilbereichen. Aber eine flichende-
ckende Qualitdtssicherung sektoreniiber-
greifend zu begreifen und Transparenz im Gesundheitssystem schaffen
zu wollen, ist fiir alle Player des Gesundheitswesens absolut neu: fiir
die Patienten, die Leistungstrdger, die Leistungserbringer und die Po-
litik.

»Eine flichendeckende Qualitétssicherung sekto-

reniibergreifend zu begreifen und Transparenz im

Gesundheitssystem schaffen zu wollen, ist fiir alle
Player des Gesundheitswesens absolut neu.”

Wie kann Ihr Konzept zur Qualitdtssicherung in der Praxis ange-
wandt werden und wie wollen Sie es schaffen, die Qualitdt aller Sek-
toren zu messen?

Das System der von uns entwickelten Qualitdtsindikatoren ldsst sich
gut mit einem Koordinatensystem oder einem Kompass vergleichen.
Wir liefern die Landkarte mit den Koordinaten und geben den Kranken-
hdusern und Arztpraxen ein Werkzeug an die Hand, mit dem sie ihren
Standort - die Qualitdt der Versorgung im eigenen Haus - zundchst
selbst bestimmen konnen. Sie kdnnen damit Stdrken und Schwachen
analysieren und neue Wege zur Verbesserung der Situation einschla-
gen. Das ist quasi ein Messinstrument zur Selbststeuerung und Trans-
parenz nach innen und auRen. Doch wohlgemerkt: Steuern tun nicht
wir, das miissen die Akteure schon selbst tun. Das heiRt aber auch: Fiir
die Implementierung sind alle Akteure selbst verantwortlich. Wir ste-
hen ihnen dabei aber auch zur Seite, zusammen mit den Einrichtungen
der Landesebene.

Wie soll das funktionieren?
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Die Qualitdtssicherung steht auf der Landesebene immer im Wech-
selspiel mit der Bundesebene. Wahrend wir fiir die bundesweite Auswer-
tung zustdndig sind, werten die Lander ihrerseits unsere Informationen
aus und geben Feedback an ihre jeweiligen Krankenhduser und Arztpra-
xen. Der ndchste Schritt besteht nun darin, diese Informationen in die
Qualitatszirkel der Arztgruppen zu tragen, aber ebenso in Krankenhdu-
sern zu diskutieren. Bisher war die gesetzlich vorgeschriebene Quali-
tatssicherung darauf ausgerichtet, die ,bad apples” zu finden. Wir sind
jedoch der Meinung, dass wir von dem Kontrollgedanken wegkommen
miissen hin zu einer Austauschkultur. Deshalb planen wir, zundchst als
Pilotprojekt, Visitoren mit der Aufgabe in Krankenhduser zu entsenden,
die Ergebnisse der Qualitdtsauswertung mit den Arzten zu diskutieren.
Sie sollen nicht nur Mangel ansprechen, sondern auch Starken diskutie-
ren und die Expertise aus anderen Bereichen weitertragen.

Ist das iiberhaupt von der Manpower her leistbar?

Unser Ziel kann es nicht sein, alle Bereiche der Leistungserbringer
im Gesundheitssystem bis in den kleinsten Winkel hinein sektoren-
{ibergreifend zu betrachten, wir miissen vielmehr die Kernbereiche so-
wie die Schnittstellen der Versorgung abbilden. Gerade zwischen den
Sektoren fallen die Patienten immer wieder in tiefe Graben. Das Bild
zeigt deutlich, dass im Zusammenspiel der Sektoren beziehungswei-
se im Gesamtprozess die Versorgung unzureichend ist. Das kann aber
leider auch dann der Fall sein, wenn in den einzelnen Sektoren die
Versorgungsqualitdt ganz gut ist.

Konnte der Mangel an evidenzbasierten Leitlinien der Grund dafiir
sein?

Die Daten zeigen, dass bei weitem noch nicht alle Leistungen im
Gesundheitswesen evidenzbasiert sind - da
gibt es sicherlich noch Nachholbedarf. Ich
bin aber der Ansicht, dass wir uns in die-
ser Hinsicht auf einem guten Weg befinden
und bereits ein gutes Stiick Weg zuriickge-
legt haben. International gesehen steht
Deutschland in einzelnen Bereichen sehr
gut da, allerdings nicht in der Gesamtversorgung.

Gibt es Daten, welches Land da an der Spitze liegt?

Die besten Vergleichsmdglichkeiten gibt es im hausdrztlichen
Bereich, da die meisten anderen Ldnder - nur bisher leider nicht
Deutschland - in diesem Sektor viel Versorgungsforschung betreiben.
Es gibt internationale Vergleichsstudien und Surveys, in denen Arzte
ihre Einschdtzungen abgeben, oder Studien, die sich auf bestimmte
Erkrankungen beziehen, wie etwa die Versorgung von Patienten mit
Herzinsuffizienz. Dagegen ist Deutschland mit den Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP) im Bereich der chronischen Erkrankungen
Vorreiter und damit durchaus Vorbild fiir viele Lander.

Was ist denn der Vorteil unserer DMP?

Bei uns sind die DMP in einzelne Einrichtungen integriert und wer-
den nicht extern gemanagt, wie das beispielsweise in den USA der
Fall ist. Damit wurde bei uns eine durchaus gute Strukturierung und
Prozessqualitat erreicht. Es gibt auch Hinweise, z.B. beim Diabetes
mellitus Typ II, dass altere Patienten langer liberleben, wenn sie in das
DMP eingeschrieben sind. So hat sich alleine dadurch in der Diabeti-
kerversorgung in der flachendeckenden Versorgung in den letzten zehn
Jahren eine Menge getan. Studien belegen, dass es gelungen ist, damit
einen evidenzbasierten Standard in der Flache zu schaffen.
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Nun nehmen aber die Patienten
die Qualitdtsverbesserung nicht
unbedingt als solche wahr. Ver-
starkt haben sie den Eindruck, es
werde gespart und die Versorgung
verschlechtere sich.

Diese Aussage trifft gerade bei
den DMP nicht zu. Vielmehr zeigen
mehrere Studien, dass die Patien-
ten positiv auf DMP-Angebote re-
agieren, wie etwa Patientenschu-
lungen oder das Recall-System fiir
chronische kranke Patienten. Auch
das Patienten-Coaching halte ich
fiir sehr wichtig. Kontrollierte Stu-
dien zeigen, dass ein strukturiertes
Case Management in Arztpraxen,
das z.B. Telefon-Monitoring mit
einschlielt, den Patienten niitzt.
Die guten Erfahrungen mit DMP
motivieren auRerdem dazu, Arzt-
helferinnen in Praxen besser aus-
bilden zu lassen.

Das klingt nach einem Rollen-
wechsel in der ambulanten Versor-
gung. Wie reagieren die Beteiligten
darauf?

Sowohl Patienten als auch Arzte
und Arzthelferinnen haben oft noch Probleme mit dem Rollenwandel.
Arzte fiirchten, sie kénnten an Macht verlieren, indem ihre Leistung
substituiert wird, wahrend im Gegenzug die Patienten Angst davor ha-
ben, auf die direkte Behandlung durch den Arzt verzichten zu miissen.
Und zudem fiihlen sich die Arzthelferinnen den neuen Anforderungen
nicht immer gewachsen. Das heif3t: Da wird sich noch viel tun miissen!
Vor allem in den Kopfen.

Ist diese Angst denn so unbegriindet?

Diese Frage kann man weder mit ja noch mit nein beantworten.
Studien zum Thema ,Substitution versus Delegation” zeigen, dass mit
Substitution in patientenbezogenen Aspekten eine bessere Qualitdt
erreicht werden kann, weil die Arzthelferinnen mehr Zeit fiir den Pati-
enten haben. Andererseits ist aber ihre Arbeitskraft nicht automatisch
billiger. Sie beziehen zwar einen geringeren Stundenlohn als ein Arzt,
bendtigen aber dafiir mehr Zeit. Wenn sie zudem noch in die Lage
versetzt werden, Leistungen anzuordnen wie etwa Heil- und Hilfsmit-
telverordnungen oder Labortests, dann wird ihre Arbeitszeit noch teu-
rer, wahrenddessen sich die Versorgung der Patienten qualitativ nicht
verbessert. Deshalb halte ich die alleinige Substitution fiir keine gute
Losung. Stattdessen sollten die Teams in den Praxen professionalisiert
und weiterhin vom Arzt delegiert werden.

Wo sind denn den Qualitdtsindikatoren Grenzen gesetzt?

Auch wir haben kein Allheilmittel, mit dem alle Probleme im Ge-
sundheitswesen geldst werden kdnnen. Das anzunehmen, wdre ver-
messen.

Welche Rolle spielt das Public Reporting in der laufenden Quali-
tatsdebatte?

Derzeit werden bereits Ergeb-
nisse von festgelegten Qualitdtsin-
dikatoren etwa {iber die Qualitats-
berichte der Krankenhduser oder in
Vergleichen verschiedener Portale
veroffentlicht. Dieser Trend wird
sicherlich zunehmen. Public Re-
porting ist allerdings nur eines der
Werkzeuge in einem groRen Facher
von Malnahmen, das immer in Hin-
blick auf den Nutzen fiir die Quali-
tatsverbesserung hinterfragt werden
sollte. Damit Qualitatsinformationen
im Rahmen des Public Reporting zu
einer deutlichen Qualitdtsverbes-
serung oder zu einem veranderten
Auswahlverhalten der Versicherten
fiihren, ist eine Reihe von weiteren
Faktoren entscheidend: Zundchst
miissen die Patienten wissen, dass
es {iberhaupt Qualitdtsinformatio-
nen gibt und vor allem miissen sie
verstandlich genug sein. Die In-
formationen sollten aulRerdem aus
einer vertrauenswiirdigen Quelle
stammen.

|

Per se miissen die Patienten
iberhaupt die Moglichkeit haben,
sich zu entscheiden.

Ganz genau. Wenn es nur einen Anbieter in der Region gibt, wird
auch durch Public Reporting das Versorgungsproblem nicht geldst.

Wo sehen Sie die grofRten Hindernisse fiir die Anwendung von Qua-
litatsindikatoren?

Viele, Arzte und Patienten, miissen erst noch erkennen, dass man
sich mit einem Koordinatensystem und einem Kompass der Qualitdt
in einer komplexen Welt besser zurechtfindet und weiter kommt, als
wenn man sich nur auf die eigene Eingebung oder das Vertrauen in die
eigene Kunst verldsst.

Werden Sie die Daten, die Sie gesammelt haben, anderen For-
schungseinrichtungen zur eigenen Verwendung zur Verfiigung stellen?

Wir konnten in Absprache mit dem G-BA anonymisierte Informatio-
nen zu einer bestimmten Untersuchung liefern, zu einem Versorgungs-
forschungsthema zum Beispiel. Im Vergleich zu anderen Landern ist die
Versorgungsforschung in Deutschland ja noch ein zartes Pflanzchen,
das es zu unterstiitzen gilt.

Wiirden Sie die Forderung des Sachverstandigenrats unterstiitzen:
Investiert 0,1 Prozent der GKV-Ausgaben in die Versorgungsforschung,
wie auch Herr Prof. Glaeske im letzten Titelinterview meinte?

Gewiss, man sollte aber darauf achten, dass die Investitionen auch
sinnvoll sind - in einem strukturierten Versorgungsforschungsansatz
zum Beispiel, und vor allem in der Nachwuchsforderung. In Deutsch-
land herrscht ein beklagenswerter Nachwuchsmangel an Versorgungs-
forschern. Das Forschungsministerium will ja demnachst ein groles
Férderprogramm auflegen. Viele warten gespannt darauf. <<

Das Gesprach fiihrten Prof. Dr Reinhold Roski und Peter Stegmaier.
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