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13. Ergebniskonferenz Qualitätssicherung in Münster von Klaus Dercks, ÄKWL

Mit dem „Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen“, kurz IQTIG, hat 

Anfang des Jahres ein neuer Akteur die Bühne des Gesundheitswesens betreten. Die Erwartungen 

an das neue Institut sind hoch, je nach Standpunkt aber auch gegensätzlich ausgerichtet. Die 13. 

Ergebniskonferenz Qualitätssicherung NRW Ende September in Münster nutzte deshalb die Ge-

legenheit, einen Blick in die nächste Zukunft zu werfen: Welche neuen Wege nimmt die externe 

stationäre Qualitätssicherung unter dem Einfluss neuer Akteure und Gesetze? Und welche Rolle 

spielt „Pay for performance“, die qualitätsorientierte Vergütung von Krankenhausleistungen?

. 

IQTIG — neue Wege, 
neue Qualität?
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G rundsätzlich ist man sich einig, wie 
Dr. Theodor Windhorst, Präsident der 
Ärztekammer Westfalen-Lippe, zum 

Auftakt der Ergebniskonferenz betonte. „Alle 
wollen Qualität.“ Doch unter dem Etikett 
„Qualität“ gehe es längst nicht ausschließlich 
um gute Patientenversorgung: Die Bundesre-
gierung wolle Qualitätsorientierung als Steu-
erungsinstrument in der – eigentlich als Län-
dersache angelegten – Krankenhausplanung 
nutzen. Und auch die Länder wollten, wäh-
rend die Frage der chronischen Unterfinan-
zierung der Kliniken noch immer nicht gelöst 
sei, Qualitätskriterien stärker als bisher für 
die Krankenhausplanung einsetzen. Eine kla-

re Absage erteilte Dr. Windhorst der Idee ei-
ner qualitätsorientierten Vergütung: „,Pay for 
performance‘ – das ist ein Nonsens-Modell.“ 
Sinnvoller sei es, eine vernünftige finanzielle 
Ausstattung für die Kliniken zu schaffen und 
gegebenenfalls Zuschläge auszuloben.

Qualitätskriterien müssten nicht nur wis-
senschaftlich begründet sein, sondern auch 
die Patientenperspektive beachten, forderte 
der Kammerpräsident weiter. Es dürfe nicht, 
mahnte Windhorst, unter dem Sichwort „Qua-
litätssicherung“ zu einer Rosinenpickerei im 
stationären Bereich kommen. Die gewonne-
nen Erkenntnisse müssten vielmehr auch zur 
Information von Patienten nutzbar gemacht 
werden. 

Wer schlechte Qualität liefert, muss 
Gelegenheit zum Nachbessern bekommen

Die Qualitätsorientierung im Krankenhaus 
gesetzlich zu verankern, sei grundsätzlich 
sinnvoll, bekräftigte Michael Süllwold, Vor-
sitzender des Lenkungsausschusses Quali-
tätssicherung und stellvertretender Leiter des 
Verbandes der Ersatzkassen NRW. „Ich hoffe, 
dass die Politik mutig bleibt, das Kranken-
hausstrukturgesetz so umzusetzen, wie es 
angedacht ist.“ Süllwold kritisierte den Wi-
derstand der Krankenhäuser gegen die Geset-
zespläne. „Die Krankenhäuser haben nicht den 
Mut, der Politik zu sagen, dass man ,das mit 

der Qualität’ eigentlich gar nicht will.“ Doch 
die Verzögerungstaktik werde nicht fruchten. 

Auch Süllwold gab zu bedenken, dass die Aus-
wirkungen einer qualitätsorientierten Vergü-
tung von Krankenhausleistungen völlig offen 
seien. „Abschläge werden nicht dazu führen, 
dass die Qualität besser wird.“ Wer schlech-
te Qualität abliefere, müsse Gelegenheit zum 
Nachbessern bekommen. Gelinge dies nicht, 
heiße es aus dem System auszuscheiden. „Es 
geht nicht an, unseren Versicherten schlech-
tere Qualität, wenn auch für weniger Geld, 
anzubieten.“

Kein Krankenhausschließungsgesetz

„Das Krankenhausstrukturgesetz darf nicht 
zum Krankenhausschließungsgesetz werden“, 
forderte Burkhard Fischer angesichts der für 
beide Auslegungen gleichermaßen passenden 

Abkürzung „KHSG“. Als Vertreter der Kran-
kenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen 
erinnerte Fischer daran, dass das Problem der 
Unterfinanzierung der Kliniken auch mit dem 
neuen Gesetz nicht gelöst werde. In der Arbeit 
des IQTIG gehe es nun darum, Qualitätsindi-
katoren für die Beurteilung von Krankenhäu-
sern zu formulieren. „Doch es muss Freiraum 
für die Kliniken bleiben, Qualitätsmodelle zu 
entwickeln.“ Fischer fürchtete zusätzliche bü-
rokratische Belastungen für die Kliniken durch 
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses.

Burkhard Fischer stellte eine aktuelle Untersu-
chung des Deutschen Krankenhausinstituts zu 
Qualitätsaspekten als Entscheidungskriterien 
in der Krankenhausplanung vor. Solche Kri-
terien sollten praktikabel, evidenzbasiert und 
justiziabel sein. „Dabei ist die Frage wichtig, 
wie es um Machbarkeit und Umsetzbarkeit 
der Kriterien steht.“ Diesen Aspekt habe der 
Gemeinsame Bundesausschuss in der Vergan-
genheit mitunter vernachlässigt – etwa in der 
Frühgeborenenversorgung: „Die dafür nötigen 
Fachkräfte gab es gar nicht.“ Die qualitätsori-
entierte Krankenhausplanung müsse fair und 
verlässlich sein und die Kontrolle planerischer 
Vorgaben müsse nach eindeutigen, justiziab-
len Regeln erfolgen. Derzeit seien, war Fischer 
überzeugt, die zuständigen Bezirksregierun-
gen allerdings noch nicht auf die Überprüfung 
von Qualitätskriterien eingestellt.

„Qualitätssicherung — so schlank, 
dass sie praktikabel bleibt“

Nach der Formulierung etlicher Erwartungen 
an das IQTIG hatte schließlich auch der Leiter 
des Instituts, Dr. Christof Veit, das Wort. „Hilf-
reich sein“ wolle man – „wenn in fünf Jah-
ren Patienten sagen, dass das IQTIG geholfen 
hat, die Versorgung weiterzuentwickeln, dann 
wäre das Institut ein Erfolg.“ Veit stellte klar, 
dass am Ende aber nicht das IQTIG, sondern 
die Krankenhäuser die Patienten versorgen 
müssten: „Wir möchten deshalb mit guter 
Erdung bei Patienten und Leistungserbringern 
sehen, dass die Qualitätssicherung so schlank 
gemacht wird, dass sie praktikabel bleibt.“ 
Das Erarbeiten von Qualitätsindikatoren ge-
höre darum in den nächsten Monaten zu den 
wichtigsten Aufgaben des Instituts.

Die aus der externen Qualitätssicherung ge-
wonnenen Vergleiche seien hilfreich und 
wichtig für die Krankenhäuser, erläuterte Veit, 

Fachleute aus ganz Nordrhein-Westfalen nahmen an der Ergebniskonferenz Qualitätssicherung teil, deren 13. Auflage Ende 
September in Münster stattfand. Fotos (3): kd
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der herausstellte, dass künftig durch die ver-
stärkte Nutzung von Sozialdaten auch Aussa-
gen zu Patienten über einen längeren Zeitraum 
möglich wären. Auch unterjährige Standort-
bestimmung und 
schnelle Feedback-
Möglichkeiten zur 
eigenen Arbeit 
würden sich po-
sitiv auswirken. 
Damit sich Verän-
derungen tatsäch-
lich einstellten, 
sehe das Kranken-
hausstrukturgesetz 
nicht nur Möglich-
keiten zur Sankti-
onierung, sondern 
auch zur Bewährung für Kliniken vor, die an 
ihrer Qualität arbeiteten. „Wenn das nicht 
gelingt, muss die Versorgung an diesem Haus 
gestoppt werden. Das ist dann aber keine 
Willkür.“ Dr. Veit stellte die Verantwortung 
der Politik für die Systemqualität heraus, die 
großen Einfluss auf die Qualität der Kranken-
hausarbeit habe. Das neue Gesetz werde dies 
fördern: Der Innovationsfonds gebe Gelegen-
heit, Verbesserungen zu erproben. „Dafür ha-
ben wir lange gekämpft.“

„Damit kann man 
sehr viel Schaden anrichten”

Mit dem Instrument einer leistungsorientier-
ten Vergütung gelte es vorsichtig umzugehen, 
warnte Dr. Veit. „Es ist gut, dass wir sie 
haben, aber damit kann man sehr viel 
Schaden anrichten. Doch wenn ein gutes 
Krankenhaus, das mehr Patienten hat, 
keine Mehrleistungsabschläge mehr hat, 
das wäre doch vernünftig.“ Die Zukunft 
des Gesundheitswesens, so Veits Resümee, 
hänge weniger vom Geld als von den Men-
schen ab, die im Gesundheitswesen arbei-
ten. „Wir haben ein Demotivationspro-
blem. Ärzte und Pflegende müssen wieder 
stolz auf das sein, was sie erreichen.“

Die Lieferung abwarten

„Mal schauen, wie das mit dem Liefern 
klappt“, kommentierte Wolf Dietrich Trenner, 
Sprecher der Patientenvertretung im Gemein-
samen Bundesausschuss, die Ankündigungen 
des IQTIG-Leiters. Frei nach Theodore Roose-
velt: „Schlimmer als keinen Erfolg zu haben, 
ist es, nichts unternommen zu haben.“

Günstige Bedingungen für „P4P“?

„Pay for performance“, die qualitätsorientier-
te Vergütung von Krankenhausleistungen, ist 

eines der heißes-
ten Eisen in der 
Diskussion um die 
künftige Quali-
tätspolitik im sta-
tionären Bereich. 
Dabei wären die 
Bedingungen für 
„P4P“ in Deutsch-
land ausgespro-
chen günstig, 
befand Prof. Dr. 
Jonas Schreyögg. 
„Die Datengrund-

lage ist in Deutschland herausragend, sogar 
noch besser als in den USA“, erläuterte das 
Mitglied des Sachverständigenrats zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen. Beste Daten, jedoch teilweise schwieriger 
Zugang: „Zusammengeführte Routinedaten 
gäben wahnsinnige Power, Routinedaten der 
Krankenkassen würden zudem die Kliniken 
bei der Datensammlung entlasten.“ Qualitäts-
orientierte Vergütungen seien bereits in 15 
Ländern realisiert, erklärte Schreyögg. In der 
Regel gehe es dabei um geringe Zu- bezie-
hungsweise Abschläge in Höhe von etwa zwei 
Prozent des Gesamtbudgets. „Die Evidenz aus 
diesen Ländern zeigt, dass der Erfolg von der 
Wahl der Indikatoren abhängt.“

Welche Indikatoren kommen zum Zug?

Was würde in Deutschland für „P4P“ heran-
gezogen werden? Strukturindikatoren eher 
nicht, erklärte Prof. Schreyögg. „Den Schwer-
punkt werden Prozess- und Ergebnisqualität 
ausmachen, eventuell auch Indikationsquali-
tät.“ Dabei gehe der Trend weg von Einzelin-

Dr. Christof Veit

Prof. Dr. Jonas Schreyögg

dikatoren hin zu Index-Scores. Auch sollte auf 
varianzbasierte Gewichtung geachtet werden, 
empfahl Schreyögg, um Akzeptanzprobleme 
zu vermeiden. Für „Pay for Performance“ gebe 
es genügend internationale Vorbilder. Etwa 
das „Incentive Payment“ in den USA, das auch 
Schreyögg befürwortete: Zunächst wird ein 
Abschlag für alle Kliniken vorgenommen – 
2017 werden dies zwei Prozent sein –, dann 
können Zuschläge für gute Qualität gezahlt 
werden. „P4P“ sollte zunächst nur graduell 
und für wenige Indikationsbereiche als Pi-
lot entwickelt werden, fand Prof. Schreyögg. 
„Die Ergebnisse müssen unbedingt veröffent-
licht werden und es müssen auch unbedingt 
Routinedaten genutzt werden.“ Behutsam 
umgesetzt, könne P4P, verzahnt mit anderen 
Maßnahmen, „einen fairen Wettbewerb auch 
in Deutschland befördern.“

Nach den „neuen Wegen“ in der Qualitäts-
sicherung im Überblick folgte die Detail-
arbeit der externen Qualitätssicherung: In 
fünf Workshops informierten sich die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der Ergebnis-
konferenz über aktuelle Entwicklungen und 
Fragestellungen u. a. in der Gynäkologie und 
Neonatologie, der Kardiologie, der Chirurgie 
und Orthopädie und Unfallchirurgie sowie im 
Bereich ambulant erworbener Pneumonien.

  Weitere Informationen zur Ergebniskon-
ferenz QS NRW gibt es im Internet: www.
qs-nrw.de


