Qualitadtssicherung

TRIBUNE

Die im Rahmen der Einfithrung von SwissDRG vorgesehene Be-
gleitforschung ist notwendig und muss fundiert durchgefiihrt
werden, damit sie glaubwiirdig ist. Aufgrund ihrer Ausbildung
und ihrer Erfahrung stellen Arztinnen und Arzte hohe wissen-
schaftliche Anforderungen: Jede Empfehlung fiir ein fachgerech-
tes Vorgehen muss nach strengen, anerkannten Kriterien wissen-
schaftlich belegt sein. Selbstverstiandlich erwartet die Arzteschaft
von der Begleitforschung, dass sie denselben Regeln folgt. Dies
zeigt der Artikel von Dr. Romanens sehr gut.

Allerdings ist zu unterscheiden zwischen dem, was nur nach den
Bestimmungen des KVG evaluiert wird, und dem, was Gegenstand
einer eigentlichen Forschung bildet. Aus Zeit- und Kostengriinden

wird es nicht moglich sein, alle interessanten Themen nach einem
komplexen Forschungsprotokoll zu untersuchen. Es gilt Priorita-
ten zu setzen, etwa im Bereich der Qualitat. Andererseits muss
sich die Arzteschaft die notwendigen Mittel bewahren, damit
sie sich aktiv am Aufbau einer Tarifstruktur SwissDRG beteiligen
kann, die die Realitédt in den Spitédlern unseres Landes bestmog-
lich widerspiegelt. Zwar ist es angebracht, die Auswirkungen die-
ser Tarifstruktur in geeigneter Weise zu uiberpriifen — ebenso not-
wendig ist es jedoch, fiir den Aufbau eines kohédrenten Systems
zu sorgen.
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Hintergrund

Vor dem Hintergrund der politisch verordneten Pra-
mienexplosion sind die Kosten im Gesundheitswesen
fiir viele Schweizerinnen und Schweizer zu einem fi-
nanziellen Problem geworden. Dies erh6ht auch poli-
tisch betrachtet das Risiko, dass die Durchsetzung alter
Forderungen zur Kostensenkung im Gesundheits-
wesen durchsetzbar geworden ist, insbesondere betref-
fend Kosten im Primary Care (Globalbudget) und Spi-
talschliessungen (politisch gewollte Reduktion der
Baserate im DRG-System).

Diese einseitig auf Kostenreduktion ausgerich-
tete Budgetverantwortung fiir medizinisch begriin-
dete Interventionen entspricht einer falsch verstande-
nen «Okonomisierung» der medizinischen Versorgung
der Schweizerischen Bevolkerung. Dies birgt erheb-
liche Risiken, insbesondere betreffend Verminderung
der Versorgungsqualitdt, Verminderung der Patienten-
sicherheit, vermehrte versteckte oder offene Rationie-
rung notwendiger medizinischer Leistungen oder Be-
handlungsverweigerung von Patientinnen und Patien-
ten mit hohen Kostenrisiken.

Eine nie dagewesene Flut von Ratschligen zum
Monitoring des Gesundheitswesens wurde in den
letzten Jahren von Gesundheitsokonomen, medizini-
schen Fachgesellschaften, Epidemiologen, Ethikern
und der FMH publiziert [3-5, 6-12]. Dabei kann ohne
Weiteres festgestellt werden, dass die Instrumente zur
Erfilllung des Monitoringanspruchs mehrheitlich
nicht validiert sind.

Das erkldrte Ziel, Missstdnde als Folge von Glo-
balbudgets und SwissDRG kiinftig — und notabene
ohne Verankerung dieser Aktivititen im Krankenver-
sicherungsgesetz — aufzudecken, konnte jedoch weit
verfehlt werden. Es ist sogar wahrscheinlich, dass
die Monitoring-Instrumente — insbesondere unter der
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Recherche concomitante
des SwissDRG:
I’appel a un consensus national

La recherche dont I'objectif est de recenser les effets
négatifs du financement des hopitaux lors de I'intro-
duction des DRG et des nouveaux points de réfé-
rence visant a comparer les hopitaux en termes de
performance devrait dés le début faire partie inté-
grante de cette recherche et appeler a un consensus
national. Cela permettrait d’empécher que le moni-
torage crée des incitatifs; ces derniers pourraient,
par le biais de mécanismes de sélection des risques,
conduire a une baisse de la qualité et de la sécurité
des soins en Suisse. Il convient de mentionner deux
points importants: I'absence d’une large discussion
au sujet de la confusion dans la recherche et I'absence
de validation des DRG au moyen de groupes de colits

pharmaceutiques (PCG).

simplen Verwendung von Mittelwertbeobachtungen
und meist nicht validierten und arbitraren Korrektur-
faktoren - kontraproduktive Wirkung haben und
zu einer Risikoselektion zum Schaden der Patien-
tinnen und Patienten fiihren, z.B. mit dem Mecha-
nismus des in der Abbildung gezeigten «Risk Avoi-
dance Creep»: Moglichkeit der Risikoselektion in Ab-
hangigkeit von vermuteten Sterberisiken (Level of
Evidence: IIb).
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Im 6konomischen Diskurs {iber Ressourcen im
Gesundheitswesen ist jedoch der Einbezug von Kos-
teneffizienz -, Effektivitdts-, Qualitéts- und Gerechtig-
keitsanalysen notwendig [6]. Damit schafft die Ge-
sundheitsokonomie professionelle und vor allem auch
sachliche Diskussionsgrundlagen fiir politische Ent-
scheide.

Davon abzugrenzen ist eine qualitativ ungeni-
gende Gesundheitsokonomie, insbesondere wenn
diese den publizierten Richtlinien (Hannoveraner
Konsens Gesundheitsokonomie 2007, Good Epide-
miological Practice Konsens 2004) nicht gentigen.

Das zentrale Problem ist somit, dass die Monito-
ring-Methoden die Grundsatzfrage der Ursachen fiir
beobachtbare Unterschiede ungentigend beleuchten
und damit Raum lassen fiir unzuldssige Schlussfol-
gerungen. Internationale Konsensuspapiere in Ge-
sundheitsokonomie und Epidemiologie fordern des-
halb u.a. [12]: «Bereits bei der Planung einer Studie
sollten Massnahmen zur Abwehr von Biases ergriffen
werden, die durch Selektion, Confounding (s. Glossar)
etc. entstehen konnen. Dazu zdahlen zum Beispiel das
Matching oder eine Einschrdnkung der Variabilitdt
von Storfaktoren oder aber die Erfassung von Infor-
mationen, die zu der Kontrolle von Confounding er-
forderlich ist. Zur Abschédtzung der Auswirkungen von
Messfehlern auf das Studienergebnis kdnnen zusdtz-
liche Erhebungen zur Durchfiihrung von Sensitivitats-
analysen geplant werden.»

Das Problem des Confounding wird in den bisher
zugdnglichen Schriften zum Monitoring negativer
Auswirkungen der SwissDRG aus den Kreisen der
Okonomie, Epidemiologie und Ethik nicht erwdhnt
[8, 11].
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«Risk Avoidance Creep»: Moglichkeit der Risikoselektion in Abhangigkeit von

vermuteten Sterberisiken.
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Ruf nach nationalem Monitoring-Konsens

im Gesundheitswesen

Eine Publikation inkorrekter Daten oder eine irrefiih-
rende Interpretation - insbesondere von Mittelwert-
Statistiken - sind ethisch nicht vertretbar. Ein Moni-
toring-Konsens ist zurzeit in der Schweiz inexistent,
insbesondere scheint die Gefahr, welche von Mittel-
wertvergleichen ohne gleichzeitige Confounding-For-
schung ausgeht, ungentigend erkannt. Das Positions-
papier fiir die Begleitforschung aus Anlass der Einfiih-
rung von SwissDRG der FMH belegt dies deutlich [8].
Grundsatzlich sollte die Validitdt einer Evidenz gemdss

Glossar

Confounder

Unter einem Confounder (deutsch: «Storfaktor»)
versteht man innerhalb von epidemiologischen Stu-
dien einen nicht erfassten und daher nicht kontrol-
lierbaren Storfaktor, der mit einem Faktor unter Be-
obachtung (Exposition) in Beziehung steht. Ein Con-
founder ist eine Variable, die das Auftreten eines
Risikofaktors (z.B. Krankheit) und die beobachtete
Exposition mitbestimmt. Untersucht man den Zu-
sammenhang zwischen Nikotinkonsum und Leber-
zirrhose oder hepatozelluldarem Karzinom, kann man
eine signifikante Korrelation feststellen. Es besteht je-
doch kein kausaler Zusammenhang, Nikotinkonsum
fihrt nicht zur Leberzirrhose. Vielmehr sind viele
Raucher auch Trinker und es besteht ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen Alkoholkonsum und Leber-
zirrhose. Der Alkoholkonsum ist also der Confounder,
Nikotinkonsum ist dagegen nur ein Indikator fiir
Leberzirrhose (statistisch ausgedriickt: Typ 1 Fehler).

RZ

Das Bestimmtheitsmass (Abk. R oder B, auch Deter-
minationskoeffizient) ist ein Mass der Statistik fir
den erklarten Anteil der Variabilitdt (Varianz) einer
abhangigen Variablen Y durch ein statistisches Mo-
dell. Beispiel: Um die Gesundheitskostenausgaben
einer Person vorherzusagen, konnen verschiedene
Variablen benutzt werden. Gemass Beck [1] erklaren
0 Variablen 0% der Kosten, die Variablen «Alter und
Geschlecht» 11% (R2 = 0,11), die Variablen «Alter,
Geschlecht, Hospitalisation im Vorjahr» 21% und
die Variablen «Alter, Geschlecht, Hospitalisation im
Vorjahr und pharmaceutical cost groups (PCG)»
30% der Kosten. Somit fehlen noch die Confound-
ers (Variablen), welche die 70% der nicht erklarten
Kosten beleuchten. Die weltweit durchgefiihrte In-
terheart Study [2] zeigte demgegentiber, dass 9 kar-
diovaskulare Risikofaktoren (Rauchen, Lipide, Diabe-
tes, Ubergewicht, Diat, Bewegung, Alkoholkonsum
und psychosoziale Faktoren) 90% des Risikos fiir
Herzinfarkt erkldren. Hier ist die Wahrscheinlichkeit
fuir das Vorhandensein eines Confounders gering.
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Tabelle

internationalen Kriterien gepriift werden (s. Tabelle).
Dies gestattet, Aussagen zur Validitdt einer Monito-
ringvariable genau zu definieren. Damit kann die
Gefahr eingegrenzt werden, dass Klasse-IIc-Aussagen
zu Klasse-la-Aussagen umgewandelt werden. In einer
Publikation zu Monitoringresultaten miisste somit zu
jeder Aussage der Evidenzgrad erwdahnt werden, be-
vor politische Massnahmen eingeleitet werden.

Forderungen an eine qualitativ hochstehende
Durchfithrung des SwissDRG Monitorings
und des Benchmarkings unter den Spitalern:

Aus der Sicht der Patientensicherheit ist das Posi-
tionspapier Begleitforschung DRG der FMH zu
wenig ausgereift. Die zur Qualitdtskontrolle vor-
gesehenen Instrumente sind zu einseitig auf harte
Endpunkte anhand von Raten ausgerichtet, ent-
sprechen nicht den heutigen Qualitdtsstandards
gesundheitsokonomischer und epidemiologischer
Methodik und schaffen Anreize, die dazu fithren
werden, dass hohe Risiken nicht mehr behandelt
werden aus Angst vor der Generierung einer ins-
titutionsbezogenen erhohten Mortalitdtsrate pro
Eingriff.

Fur die Definition von Qualitdtsindikatoren im
stationdren Bereich sind die vorab gesundheits-
okonomischen Standards zu definieren, zu erfor-
schen und zu begriinden. Dabei kann es nicht ge-
niigen, im Benchmarking zwischen den Spitélern
eine gewichtete «Manhattandistanz» anhand von
(zu?) stark gewichteten Casemix-Indices zu ver-
wenden, da damit die Leistungsorientierung der
Spitéler zu wenig die Struktur bedingten Kosten
einer Institution berticksichtigen wird [13]. Vor
dem Abbau von 100 Spitédlern in der Schweiz wiére
zudem eine Bedarfsanalyse sinnvoll, die Fehlbe-
legungen von Patienten in Akutspitdlern unter-

Schétzung der Sicherheit (Prazision) einer Aussage
(modifiziert nach Circulation. 2009;119:1977-2016).

Level A: mehrere Popula-
tionen untersucht; Daten
stammen aus mehreren
randomisierten klinischen
Studien oder Metaanalysen.
Level B: wenige Populationen
untersucht. Daten stammen
nur aus einer Studie.

Level C: sehr wenige Studien.
Nur Daten aus einzelnen
Berichten und Konsensus
von Experten.
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suchen wiirde (dhnlich einer Vollerhebung von
1983 im Kanton Basel-Stadt [14]. Umso mehr, als
im OECD-Vergleich 2007 die Schweiz eine weit
unterdurchschnittliche Zahl an Akutbetten auf-
weist (3,4/1000), die zudem tiberdurchschnittlich
belegt sind (87 %) [15]. Mangel an intellektuellem
Leistungswillen ist fiir die Bewdltigung der anste-
henden Probleme ungeeignet («Zur Beschreibung
der Leistungen wiirden eigentlich auch Indikato-
ren zu deren Qualitdt gehoren. Leider ist es auf-
grund der verfiigbaren Bundesstatistiken noch
nicht moglich, derartige Indikatoren abzuleiten,
weshalb wir auf diese Dimension verzichten und
ersatzweise davon ausgehen, dass das Qualitats-
niveau Konstant ist.»[13].

Die Haupttragerin der Begleitforschung kann nicht

die SwissDRG AG sein (Interessenkonflikt).

Die Hauptstossrichtung des Qualitatsmonitorings

sollte unter Einschluss der pharmaceutical cost

groups auch im stationdren Bereich erfolgen. Es
ist eine Kontrolle (Validierung) der DRG mit Hilfe
der PCG notwendig.

Es sollte eine nationale Taskforce «Patientensicher-

heit und DRG» zur Qualitdtskontrolle der DRG

und der Spitalleistungen ernannt werden. Diese

sollte weitere Gremien beriicksichtigen, wie z.B.

die SAMW, die Arbeitsgruppe um Yves Eggli,

Lausanne, das Ziircher Hortonzentrum unter der

Leitung von Prof. J. Steurer und eventuell den

Verein Physician Profiling, den Verein Outcome,

Verein Spitalbenchmark, die FMH, die Swiss DRG,

die H+, den Bund/BAG, die Kantone u.a.m. Die

Aufgaben der Taskforce sind:

a. Definition eines nationalen Standards fiir die
Monitoring-Methoden unter Einbezug einer
«Level of evidence» berticksichtigenden Klassi-
fizierung;

Klasse |
Nutzen >>> Risiken.

Empfehlung: Massnahme
ist nitzlich/effektiv.
Evidenz: ausreichend

Empfehlung: Massnahme
ist nutzlich/effektiv.
Evidenz: nur wenige Studien

Empfehlung: Massnahme
ist niitzlich/effektiv.
Evidenz: nur Experten-

Klasse lla
Nutzen >> Risiken.

Empfehlung: Massnahme
spricht fiir nitzlich/effektiv.
Evidenz: teilweise wider-
spriichlich

Empfehlung: Massnahme
spricht fiir nitzlich/effektiv.
Evidenz: widerspriichliche
Studienlage

Empfehlung: Massnahme
spricht flr nitzlich/effektiv.
Evidenz: teils divergierende

Klasse Ilb
Nutzen > Risiken.
Weitere Studien notwendig.

Empfehlung: Massnahme ist
wenig etabliert.

Evidenz: mehrere Studien
mit erheblicher Widerspriich-
lichkeit

Empfehlung: Massnahme ist
wenig etabliert.

Evidenz: widerspriichliche
Studienlage

Empfehlung: Massnahme ist
wenig etabliert.
Evidenz: nur divergierende

Klasse 111
Risiko > Nutzen.

Empfehlung: Massnahme
ist nicht nitzlich/effektiv,
evtl. gefahrlich.

Evidenz: ausreichend

Empfehlung: Massnahme
ist nicht nitzlich/effektiv,
evtl. gefahrlich.

Evidenz: wenig
ausreichend

Empfehlung: Massnahme
ist nicht nutzlich/effektiv,
evtl. gefahrlich.

meinungen Expertenmeinung. Expertenmeinungen Evidenz:
nur Expertenmeinung
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b. Daraus abzuleiten und zu definieren: wissen-
schaftlich validierte Messinstrumente unter
hochstmdglichen Qualitdtsstandards der Mess-
methode selbst, speziell unter Berticksichtigung
des Confounding Problems;

c. Einbezug von PCG in die Qualitdtssicherung
auf stationdrer und ambulanter Ebene zur Kon-
trolle der manipulierbaren DRG; damit Erfas-
sung von «Risk avoidance creep»-Effekten und
(erzwungenen?) Fehl-Codierungen von DRG
in den Spitdlern;

d. Ausarbeitung und Validierung nationaler Stan-
dards zur Qualitatskontrolle bis 2017;

e. Erlass gesetzgeberischer Massnahmen auf Ebene
KVG zur einstweiligen Verhinderung von Fehl-
entwicklungsmoglichkeiten, die sich aus den
DRG ab 2012 ergeben, insbesondere unter Be-
riicksichtigung, dass die Finanzierung von Leis-
tungen in «dubio pro reo» bis auf weiteres auch
gesetzlich festgelegt ist und dass bis 2017 poli-
tisch motivierte (kiinstliche) Senkungen der
Baserate gesetzlich verboten sind (Stichwort:
Verhinderung von ungerechtfertigtem Spital-
sterben).

f. Uberpriifung der Auswirkungen von DRG bis
2017 und gesetzliche Verankerung dieses Auf-
trages. Anschliessend weitere gesetzgeberische
Anpassungen.

g. Allgemeine Zugédnglichkeit der Datengrundlage
zur Erforschung und Generierung von validier-
baren Spitalvergleichen, Baserate-Erzeugnissen
und Monitoring-Resultaten.

h. Validierung von Benchmark-Methoden zwecks
Vergleich von Spitédlern untereinander, z. B. an-
hand eines Tageszensus [16].

Schlussfolgerungen

Das heutige qualitativ hochstehende schweizerische
Gesundheitswesen erfahrt zurzeit einen Umbaupro-
zess, dessen Auswirkungen auf die Versorgungssicher-
heit unbekannt sind. Der Ruf nach einem Monito-
ring zur Erfassung negativer Auswirkungen dieses Pro-
zesses ist mehr als berechtigt. Die bisher préasentierte
Methodik des Monitorings und des Benchmarkings
zwischen den Spitdlern ist zu wenig breit abgestiitzt,
teilweise geheimniskramerisch und berticksichtigt zu-
dem in ungeniigender Weise das methodische Pro-
blem des Confoundings, also der eigentlichen Ur-
sachenforschung fiir ermittelte Performance-Unter-
schiede. Ohne diese Grundlagenforschung kénnen
die Resultate des Monitorings fiir einen Abbau der
medizinischen Versorgungsqualitdt und der Patien-
tensicherheit missbraucht werden. Sdmtliche Studien
sollten eine Schatzung des Erkldrungsgehalts der Da-
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ten (R?, s. Glossar) berechnen und daraus ableiten, ob
die Realitdt in den Aussagen mit gentigend Anstand
berticksichtigt bzw. gemessen wurde.
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