2 Messen und Zahlen: Voraussetzung
fiir Transparenz und Anreizbildung

2.1 Uber Daten und blinde Flecken

Sind Daten erstmal vorhanden, ist ihr Charme unwiderstehlich. Man kann
vergleichen, man kann sie interpretieren, man kann damit Verbesserungen
und evtl. Verschlechterungen nachweisen, und wer die Datenhoheit hat, ist
fein raus. Noch interessanter ist allerdings die Frage, fiir welche Bereiche
Daten vorliegen, und insbesondere in welchen Bereichen keine Daten vor-
liegen. Die Identifikation der Themenbereiche, fiir die Daten erhoben werden
sollen, ist also der erste Schritt, Daten an sich haben keinen Wert. Daten ge-
winnen nur einen Wert auf der Basis einer vorangegangenen Problemanalyse.
Da die Problemanalyse stark vom jeweiligen Entwicklungszustand eines Ge-
sundheitswesens abhingt, ergibt sich jeweils ein typisches Bild: Zeig’ mir
Deine Daten, dann sage ich Dir wer Du bist. So stellen Gesundheitssysteme in
der Phase der Kostenkontrolle (in Deutschland vor 1993) nur Daten zu ausge-
wihlten Krankheitsbildern zur Verfiigung (in Deutschland z.B. die Perinatal-
erhebung), Gesundheitssysteme in der DRG-Ara dagegen sektorale Daten vor
allem aus dem Krankenhausbereich, und héhergradig integrierte Systeme
(z.B. Managed Care) dann schon eher populationsbezogene Qualititsdaten.

Jedes Gesundheitssystem, jede Entwicklungsphase, die ein Gesundheitssys-
tem durchlduft, hat also seine typischen Daten zu den aktuellen Problembe-
reichen - aber genauso auch seine typischen ,,blinden Flecken®. Die Ersteren
kann man als ,,bekanntes Wissen bezeichnen (s. Abb. 4), es handelt sich um
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Abb. 4 Datenauswahl und -verfiigbarkeit. ,Problem unbekannt“ bezieht sich auf das
Gesundheitssystem, wissenschaftlich ist die Exsikkoseproblematik natiirlich bekannt.

Daten iiber relevante Problemstellungen, die auch als Problem anerkannt sind.
Als in Deutschland mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 fiir einige
operative Indikationen die Sonderentgelte und Fallpauschalen eingefiihrt wur-
den (im Gegensatz zu den heutigen DRGs noch nicht komorbiditats- und risi-
koadjustiert), hatte man die Befiirchtung, dass es bei pauschalierter Vergii-
tung z.B. iiber eine zu starke Verkiirzung der Verweildauer zu Qualitdtsman-
geln kommen kénnte. Daher fithrte man Qualititssicherungsprogramme ein,
organisiert auf Linderebene. Heute, unter DRG-Bedingungen, ist die externe
Qualitdtssicherung entsprechend den Bestimmungen der §§ SCB V 135a, 137
und 137a weitgehend auf Bundesebene organisiert, von 2002 bis 2008 getragen
durch die Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung (heute BQS-Institut
GmbH) und seit 2009 getragen durch das AQUA-Institut GmbH.

Man erkennt auf den ersten Blick, dass es sich bei den Qualititssicherungs-
daten nach § 137 und § 137a nicht um solche handelt, die mehrere der oben be-
schriebenen Qualititsperspektiven oder -dimensionen abbilden (s. Kap. 1.3
und 1.4). Es handelt sich um rein diagnose- und prozedurenbezogene Quali-
tatsparameter, und selbst hier fast ausschlieRlich nur um solche, die die sta-
tiondre, operative Medizin betreffen. Bei der Analyse der 31 Krankheitsbilder
bzw. Prozeduren, fiir die wir unsere Qualititssicherung vorhalten, wird klar,
dass diese nur einen sehr kleinen Teil unserer Gesundheitsversorgung bzw. so-
gar unserer stationdren Versorgung abbilden. Es handelt sich im Einzelnen um

= Transplantationschirurgie: Herz, Leber, Lunge, Niere, Pankreas-Nie-
re, weiterhin Leber- und Nierenlebendspende (7 Krankheitsbilder)

= Kardiologie/Herzchirurgie: Schrittmacher, Defibrillatoren, Stentein-
lage Koronararterien durch Katheter (PCI), Aortenklappen isoliert chir-
urgisch/per Katheter, Bypass isoliert, Kombination Bypass/Aorten-
chirurgie (11)
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= Hiiftgelenk und Endoprothetik: Hiiftgelenksnahe Femurfraktur, Hiift-
TEP/Wechsel, Knie-TEP/Wechsel (5)

m Geburtshilfe und Neonatologie (2)

m Operative Gynikologie und Mamma-Chirurgie (2)

m Weitere Operationen: Cholezystektomie und Carotis-Revaskularisa-
tion (2)

= Konservative Ficher: Ambulant erworbene Pneumonie (1)

= Pflege: Dekubitus (1)

Es besteht also ein massives Ubergewicht akuter, operativer Krankheitsbilder
bzw. Prozeduren mit Schwerpunkt in der Maximalmedizin (Transplantations-
chirurgie), der Herzerkrankungen (Schrittmacher, Herzchirurgie) und Endo-
prothetik; die konservativen Facher fehlen bis auf die ambulant erworbene
Pneumonie vollstandig, chronische konservative Krankheitsbilder sind nicht
berticksichtigt (s. Abb. 5).

Das Bild wird noch weitaus deutlicher, wenn man die Indikatoren bzw. In-
dikatorengruppen entsprechend der Spezifizierungen fiir das Jahr 2013 (www.
zqe.de) zugrundelegt (s. Abb. 6). Unter Beriicksichtigung aller 464 einzelnen
Indikatoren sind 105 Indikatoren Mortalititsindikatoren (23%), davon kommen
ganze 45 Indikatoren aus der Transplantationschirurgie (43%) und 35 Indika-

akut

CAP
GH/Neo- Hiifte,
nat. (2) TEP (5)
Galle/
_ Carotis (2) &N (2) .
konservativ < » operativ
Dekubitus
v
chronisch

Abb. 5 Schematische Darstellung der Krankheitsbilder/Prozeduren der Ext. Qualitatssicherung
nach § 137a SGB V fiir 2013 entsprechend der Merkmale akut vs. chronisch, operativ vs.
konservativ. TX Transplantation, GH Geburtshilfe, TEP Totalendoprothetik, CAP Ambulant
erworbene Pneumonie, in Klammern: Zahl der Krankheitsbilder (www.zqge.de)
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Indikatoren und Indikatorengruppen der Ext. Qualitdtssicherung nach § 137a SGB V
entsprechend der Merkmale akut vs. chronisch und operativ vs. konservativ

toren (33%) aus der interventionellen Kardiologie/Herzchirurgie (exkl. Herz-
transplantation). Wie oben bereits ausgefiihrt, sind weite Bereiche der Ce-
sundheitsversorgung wie die konservativen Fiacher und chronische Erkran-
kungen kaum abgebildet, wahrend die operative Maximalversorgung aufier-
ordentlich dominant erscheint.

Wie ist dieser Befund umfangreicher Areale des ,,bekannten Unwissens* zu
interpretieren? Drei Punkte sind hier zu nennen:

1. Die externe Qualitdtssicherung nach § 137a SGB V in der heutigen Form

istdringend tiberarbeitungsbediirftig, weil selbst die stationdre Gesund-
heitsversorgung nicht addquat abgebildet wird.

. Wenn man von der Hypothese ausgeht, dass die mit der Qualititssiche-

rung verbundene Transparenzsteigerung eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitit zur Folge hat (zu den Grundlagen dieser Annahme und
den impliziten Rahmenbedingungen s. Kap. 5.2), dann sind weite Be-
reiche der Cesundheitsversorgung von diesen Verbesserungsoptionen
ausgeschlossen.

. Die ausgeschlossenen Bereiche betreffen - und das ist besonders schwer-

wiegend - genau die Bereiche, die fiir die zukiinftige Gestaltung des Ge-
sundheitssystems von besonderer Bedeutung sind (s. ,fiinf Ziele“ in
Kap. 1.4): die chronischen Erkrankungen bei dlteren Patienten, die kon-
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servativ zu behandelnden Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-
insuffizienz, Hypertonie - hier herrscht vollige Fehlanzeige.

An dieser Stelle muss man sich aber nochmals der Abbildung 4 zuwenden,
denn neben dem ,.bekannten Wissen® und , bekannten Unwissen® gibt es ja
noch zwei weitere Bereiche. Interessant ist zundchst das ,,unbekannte Wis-
sen”, also Qualititsprobleme in Bereichen, wo Daten zur Geniige vorliegen,
aber sich entweder niemand daran interessiert oder man die Problematik iiber-
haupt nichtim Blick hat. Ein Beispiel konnte hier z.B. die stationire Aufnah-
me wegen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen sein, grundsitzlich durch
die Aufnahmediagnose dokumentiert, die bei jeder Krankenhausaufnahme
erhoben wird. Dieses Phanomen ist international (Pirmohammed et al. 2004,
Pouyanne et al. 2000) und in Deutschland (Schneeweiss et al. 2002) hervorra-
gend untersucht, bei 2 bis deutlich iiber 5% der Patienten, die ins Krankenhaus
aufgenommen werden, ist dies wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
der Fall. Dies entspricht der eindrucksvollen Zahl von mindestens 380.000 Kran-
kenhausaufnahmen im Jahr in Deutschland. Wie gesagt, hier handeltes sich
um Probleme, wo Daten zur Verfligung stehen, ,man miisste nur die Augen
auf machen®,

Weitaus schwieriger gestaltet sich die Situation, wenn Probleme nicht be-
kannt sind oder nicht realisiert werden und auflerdem keine Daten vorliegen
(die ,,blinden Flecken®, ,unbekanntes Unwissen®). So war im Jahr 1992 bei
der Einfithrung des Gesundheitsstrukturgesetzes die Notwendigkeit der Qua-
litatssicherung wegen der Fallpauschalen vielleicht noch klar, aber eine zwei-
te Entscheidung, namlich die Festschreibung sektoraler Budgets, wurde hin-
sichtlich ihrer Qualitdtsauswirkungen ausgeblendet - ein blinder Fleck, der
bis heute Bestand hat. Trotz mannigfaltiger Bemiihungen der transsektoralen
Qualitatssicherung wissen wir heute iiber die Qualititsprobleme an den
Schnittstellen ambulant/stationér/Pflege/Rehabilitation und iiber Qualitdts-
probleme in der regionalen Versorgung (area-Indikatoren) so gut wie nichts -
obwohl hier die relevantesten Qualitdtsprobleme vorliegen, die wir fiir die
Versorgung der Bevolkerung gerade in den ndchsten Jahrzehnten zu vergegen-
wartigen haben. Altere Menschen mit chronischen und Mehrfacherkrankun-
gen brauchen vor allem eine gute Koordination iiber die Sektorgrenzen hin-
weg. Als Beispiel sei hier die Verhinderung der Pflegebedtirftigkeit von gesetz-
lich krankenversicherten Patienten genannt, wo immer wieder Berichte auf-
tauchen, dass die ,Entlassung® in den Nachbarsektor (Pflegeversicherung)
einer aktiven Mobilisierung vorgezogen wird.

Zusammenfassend kann also Folgendes festgehalten werden:

m Die externe Qualitatssicherung nach § 137/137a SGB V bezieht sich lediglich
auf diagnose- und prozedurenbezogene Qualitatsaspekte der stationdren
Versorgung und lasst andere Perspektiven (z.B. Nutzen, Bedarf, Patienten-
perspektive) auller Betracht.

77



| Status quo

m Selbst die stationdre Gesundheitsversorgung wird durch die externe Qua-
litatssicherung nach §137a SGBV nur sehr unvollstandig abgedeckt und
bedarf daher - vor Diskussion anderer Aspekte - einer energischen Neu-
orientierung.

m Bereiche, in denen Daten zwar vorliegen, diese aber nicht aktiviert werden,
sind vorhanden (z.B. medikationsbedingte Notfallaufnahme ins Kranken-
haus) und miissen im Weiteren aktiv identifiziert werden.

m Wenn man die heutige Qualitatssicherung unter dem Aspekt der Entwick-
lungsnotwendigkeiten im deutschen Gesundheitssystem betrachtet (,fiinf
Ziele®), dann kann nur festgehalten werden, dass keines dieser Ziele ange-
sprochen wird (weder Qualitdtsorientierung [statt Menge] noch chronische
Mehrfacherkrankungen, Integration, Pravention oder Patientenbezug). Eine
zukunftsfahige Qualitatssicherung muss dringend auf diese ,blinde Flecken®
Bezug nehmen.

Worin liegt diese Situation begriindet? Die Antwort ist eindeutig: in der Ver-
giitung. Die Vergiitungssysteme begiinstigen allein die sektorale Optimierung
hinsichtlich Preis und Menge, und Qualititsstrategien haben gegen die Ver-
glitungsanreize keinerlei Chance. Wie spadter noch auszufiihren sein wird:
Qualitit hat nur eine Chance, wenn gleichzeitig Vergiitungsanreize verandert
werden, das Gesundheitssystem also weiterentwickelt wird. Somit ist die ers-
te Phase der Entwicklung des Themas Qualitit in Deutschland, die 1993 mit
sektoraler Perspektive begonnen hat, endgiiltig zu ihrem Ende gekommen.
Diese Aussage gilt ausdriicklich auch angesichts der vom Gesetzgeber stark
betonten transsektoralen Ansitze zur Qualitdtssicherung (s 137a), denn diese
versuchen die Sektoren durch Qualititsvereinbarungen zu verbinden, ohne
die Sektorengrenzen anzutasten (s. Kap. 2.4.8 und 2.4.9). Ohne analoge An-
derungen der Vergiitungsstrukturen wird sich keine wirkliche Anderung an
der jetzigen, auf operativzu behandelnde Akuterkrankungen zugeschnittenen
Qualitétssicherung ergeben. Wir stehen erst am Anfang einer 2. Phase, die
durch Koordination, netzwerkartige Zusammenarbeit, die Versorgung von
Populationen und die Demographiefrage bestimmpt ist.

2.2 Qualitdt: welcher Blick auf die Zahlen?

Um nur Eines vorwegzunehmen: ein Problem haben wir in Deutschland wirk-
lich nicht, ndmlich einen Mangel an belastbaren Daten. Wir erheben Quali-
tatssicherungsdaten en masse, wir forschen mit feingeschliffenen klinisch-epi-
demiologischen Instrumenten, wir kiimmern uns um hochspezialisierte Teil-
bereiche, wir vergleichen mit anderen Lindern, wir befragen die Patienten
als die Nutzer unseres Gesundheitssystems, wir kombinieren das Wissen aus
Studien aus der ganzen Welt. Und trotzdem hat es des Ofteren den Anschein,
als glaubten wir unseren eigenen Zahlen nicht, als sihen wir den Wald vor
Baumen nicht, so zuletzt bei Frage der der Groflenordnung von unerwiinsch-
ten Ereignissen im Krankenhaus. Was sind die Griinde?
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Mit dem Zihlen und den Zahlen ist es so eine Sache. Meist will man es gar
nicht so genau wissen, man weift doch sowieso wo man dran ist. Und wenn
man gezdhlt hat, dann - ist da plétzlich eine Zahl. 18.800 Todesfille. smal zu
spdt gekommen in den letzten drei Monaten. Zahlen lassen sich nicht mehr
wegdiskutieren, sie iiben eine geheimnisvolle Anziehungskraft aus. Doch was
sagen Zahlen eigentlich aus?

Das hiangt mafRgeblich damit zusammen, mit welcher Absicht, d.h. mit wel-
chem Erkenntnisinteresse man sich ans Zihlen macht. Manch einer hat viel-
leicht schon mal auf dem Weg zur Arbeit genau die Minuten im Stau gezdhlt.
Er wollte es genau wissen. Aber dann ist es auch schon zu spdt, im Stau ist
nun mal im Stau. Eine Autofahrerin neben ihm macht es anders, sie sagt: was
sich noch drgern, wenn man schon im Stau steckt. Sie zihlt die Ampelphasen
an der Tankstelle an der Ausfallstrafde, kurz vor der Autobahneinfahrt. Wenn
es mehr als dreimal Rot wird, bevor sie iiber die Ampel kommt, dann - ruft sie
bei der Arbeit an, dass sie spiter kommt. Die Zahl der Ampelphasen ist ihr
eigentlich egal, aber sie weif? jetzt, wo sie dran ist, und macht sich vielleicht
gute Musik im Auto an, dauert heute ja sowieso linger. Oder sie nimmt einen
Umweg, um den Stau zu vermeiden. Als sie dann schon fast bei der Arbeit an-
gekommen ist, fahrt sie iiber eine Briicke, es ist Winter muss man dazu wis-
sen. Hier fallt ihr immer ein, jedesmal wenn sie diese Briicke iiberquert, dass
ihr ein Arbeitskollege erzahlt hat, dass hier an dieser Stelle im Winter einmal
Glatteis war, dass er ins Schleudern gekommen sei. Und das hat sich ihr ein-
gepragt, sie passt unwillkiirlich auf, obwohl - so kalt ist es heute gar nicht.
Aber besser ist besser, aufpassen kann man ja.

Genauso machen wir es auch im Gesundheitswesen, aber oft achten wir nicht
darauf, dass wir verschieden gewonnene Zahlen gar nicht miteinander ver-
gleichen kénnen. Richtig, manchmal miissen wir es so machen wie der Auto-
fahrer im Stau, wir zdhlen die bad apples, die schlechten Apfel: es handelt sich
dann um sog. quantitative Verfahren. Man muss halt manchmal wirklich
genau wissen, wo man steht, auch wenn es unangenehm ist. Hier kommt es
dann darauf an, dass man sich vorher tiberlegt, was man zdhlt, denn man
braucht ja einen Bezugspunkt. 5 nosokomiale Infektionen auf 100 Patienten,
das trifft es besser, als 5 Infektionen - ja in Bezug auf was denn eigentlich.
Vermeiden lédsst sich das Zahlen von bad apples nicht, denn irgendwie muss
man ja feststellen, wie gro? der Handlungsbedarf ist. Es ist nicht gerade be-
liebt, dariiber zu sprechen, aber vor allem ist das Kind ja schon in den Brunnen
gefallen, es ist schon ein Schaden eingetreten. Es geht bei den bad apples also
um Komplikationen oder unerwiinschte Ereignisse (UE), es geht aber auch
um Erfahrungen, vor allem solche, die die Patienten gemacht haben. Ein Bei-
spiel fiir eine Komplikation bzw. UE ist eine postoperative Wundinfektion, ein
Beispiel fiir die zweite Form der Patientenerfahrung ware die Tatsache, dass
der Hausarzt nach der Entlassung aus dem Krankenhaus keinen Arztbrief er-
hélt und der Patient sich unsicher ist, ob sein Arzt richtig informiert ist fiir
das kommende Wochenende. Patientenerfahrungen spielen in der Qualitats-
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berichtserstattung eine immer wichtigere Rolle, so z.B. im Value-Based Purcha-
sing (VBP) Programm in den USA, wo 20% der qualitdtsbezogenen Vergiitung
auf der Basis von Patientenerfahrungen bzw. -befragungen verteilt wird (Ryan
und Blustein 2012).

Man kann aber auch die Zahl der falsch beschrifteten Laborréhrchen auf der
internistischen Station zahlen, vielleicht fehlt nur das Geburtsdatum und
passiert ist deswegen gar nichts, trotzdem man weif3: die Gefahr, dass ein
Rohrchen verwechselt wird (eine Form der Patientenverwechselung), ist hier
hoher als bei einer anderen Station, wo das nicht vorkommt. Man nennt das
einen Indikator, da kommt es weniger auf das Ereignis selbst an (wie beim
Unerwiinschten Ereignis), sondern darauf, dass dieses etwas Unangenehmes
vorhersagt, so wie die Autofahrerin es mit ihrer Ampel macht (man sagt auch,
der Indikator hat eine ,,Ampelfunktion®).

Und die dritte Antriebskraft des Zihlens kommt in der neueren Zeit sogar im-
mer hiufiger vor. Wir zdhlen zum Beispiel in einem Critical Incident Reporting
System (CIRS), einem freiwilligen Fehlerberichtssystem, dass irgendwo im
Krankenhaus etwas schief gelaufen ist, dass ein Patient vor dem Réntgen fast
aus dem Bett gefallen war. Das hat allen Beteiligten, dem Patienten natiirlich
am meisten, gehorigen Schreck eingejagt, aber dem Patienten ist nichts pas-
siert. Jedoch hat man deswegen die Ubergabe vom Transportdienst zur Rént-
genabteilung komplett anders organisiert. Hier kommt es gar nicht darauf
an, ob das einmal oder zweimal passiert ist, sondern nur dass man auf ein
Problem aufmerksam gemacht wird, damit man etwas dagegen tun kann:
Analyse und Pravention. Man kann auch sagen: diese Methoden beheben
den blinden Fleck, sie generieren ,bekanntes Wissen® aus sog. Unknown Un-
knowns. Eine dhnliche Funktion haben die Morbiditdts- und Morbiditdtskon-
ferenzen der Abteilungen, auch die Analyse der Patientenbefragungen und
die Berichte der Patientenbeauftragten, und deswegen ist es auch so wichtig,
dass die Patienten ,,sich beschweren®, eine kostenlose Beratung sagt man im-
mer. Ja, das stimmt, wenn man sich nicht beschwert, merkt niemand, dass
sich etwas dndern muss. Auf der Ebene des Gesundheitssystems ist das Phar-
makovigilanzsystem des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte ein Beispiel fiir ein dhnliches System. Wichtig ist: mit diesen Daten
kann man nicht zwischen ,viel“und ,wenig* unterscheiden. Der Biirgermeis-
ter, der sagt, im Krankenhaus der Stadt sei die Patientensicherheit schon viel
»besser geworden®, weil die Meldungen im CIRS zuriickgegangen ist, hat
wahrscheinlich nicht recht, denn meist ist so ein Riickgang auf eine zuneh-
mend schlechte Motivationslage der Mitarbeiter zuriickzufiithren, die nicht
erkennen, dass sich aufgrund der Meldungen etwas tut, und es daher nicht
recht einsehen, warum sie sich die Miithe machen sollen. Ware die Patienten-
sicherheit wirklich besser geworden, hitte man eine Zunahme der CIRS-Mel-
dungen erwartet.
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Tab.1  Abgrenzung von Analyseinstrumenten, quantitativer Erfassung und Indikatoren. Sens.
Sensitivitat, Spez. Spezifitat

Erkenntnisinteresse Zielereignis Statistik Besonderheiten
Generierende  Generierung: Identifika- Nicht zur Quanti-
. Sens. < 1%, - )
Methoden tion unbekannter Unbekannt Spez. gerin fizierung geeignet,
(z.B. CIRS) Ereignisse Pez. gering Exploration
Kann nur erfassen,
Quantitative  Quantitative Analyse Unerwiinschtes  Spez. und was man kennt,
. o o Umgebungs-
Erfassung definierter Ereignisse Ereignis Sens. hoch .
variablen erlauben
Risikofaktoranalyse
Indikatoren Monitoring und Qualitat und Sens. hoch, i:ﬁ:fgslﬁzzzeﬂuss_
Risikobewertung Sicherheit Spez. sekundar

bar sein

Die drei geschilderten Zuginge zu Daten und Messergebnissen, namlich

= quantitative Erfassung,
m Indikatoren und
= generierende Methoden (z.B. CIRS)

weisen grofde Unterschiede auf, werden aber haufig miteinander vermengt
(s. Tab. 1 und Abb. 7). Zum einen, wie oben genannt, spielt das Erkenntnis-
interesse eine grof3e Rolle: mit den Analyseinstrumenten wie CIRS mochte
man auf Sachverhalte aufmerksam gemacht werden, tiber die man vorher
keine Kenntnis hatte (Generierung), die quantitativen Methoden dienen der
genauen Erfassung und die Indikatoren bewerkstelligen das anschlieRende
Monitoring (s. Abb. 8). Bei Analyseinstrumenten wie CIRS ist das Zielereignis
also nicht bekannt; dagegen kann die quantitative Erfassung nur bei Ereig-
nissen eingesetzt werden, die vor Beginn des Messvorganges bekannt und

quantitative
Erhebung
,bad apples”
Qualitat
Sicherheit
generierende Monitoring,
Methoden Risiko:
2.B. CIRS* Indikatoren
Abb.7  Messen und Zahlen: drei verschiedene Zugange. * CIRS Critical Incident Reporting-

System
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1.B. Chart Review
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Abb. 8 Drei Ziele der Datenerfassung: CIRS zur Generierung vorher nicht bekannter Ereignisse
und als Voraussetzung einer quantitativen Erfassung. Die Identifikation eines Indikators
erlaubt das darauf folgende Monitoring.

genau spezifiziert werden konnten. Generierende Analyseinstrumente wie
CIRS sind nicht sensitiv und miissen auch nicht spezifisch sein, wihrend die
quantitative Erfassung nur mit Verfahren Sinn macht, in denen Sensitivitat
und Spezifitit in einem ausgewogenen Verhiltnis stehen (mit leichten Vor-
teilen der Spezifitdt). Eine besondere Rolle spielt die Sensitivitat bei Indikato-
ren: diese miissen hochsensitiv sein, sie sollen alle interessierende Ereignisse
vorhersagen (u.U. auf Kosten der Spezifitit, man wird ,lieber einmal zu viel
gerufen®).

Nur auf den ersten Blick mag diese Unterscheidung lediglich theoretischer
Natur erscheinen, ist aber in der Praxis und der Interpretation der qualitits-
relevanten Daten von grundlegender Bedeutung (s. Abb. 9). Die quantitativen
Verfahren statten uns mit grundlegenden Informationen aus (Mortalitdt,
Komplikationen), die entweder einer Einzelfallanalyse oder - wenn als Rate
dargestellt - einer kumulierten Analyse zugefiihrt werden. Indikatoren weisen
auf Auffilligkeiten hin oder nicht - in ersterem Fall muss es auch zu einer
Analyse kommen. Man bedient sich hier entweder epidemiologischer Verfah-
ren (z.B. Regressionsanalyse) oder einem Vorgehen wie dem Ishikawa-Dia-
gramm bzw. im Risikomanagement der Root-Cause-Analyse oder dhnlichen
Instrumenten. Allen diesen Instrumenten ist Eines gemeinsam: sie konnen
sich nur auf Ursachen beziehen, die als Faktor bekannt sind; im Bereich der
,Unknown Unknowns® (blinde Flecken) sind sie machtlos, denn der nicht be-
kannte Faktor kann nichtin die Analyse einfliefden. Hier helfen die analytisch
generierenden Verfahren wie CIRS weiter, denn sie kénnen unbekannte Fak-
toren aus dem Bereich des unbekannten Unwissens in den Bereich der bekann-
ten Faktoren iiberfithren, so dass sie in die Ursachenanalyse jedweder Prove-
nienz einflieflen kénnen.

Im Risikomanagement sind diese unterschiedlichen Zuginge Bestandteil der
tdglichen Praxis (s. Kap. 4.2). Unerwiinschte Ereignisse, iiber die man genau
Bescheid wissen muss, werden mit quantitativen Methoden erhoben, das Mo-
nitoring wird mit Patientensicherheitsindikatoren bewerkstelligt, und mittels
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(1) quantitative Erfassung

-

1.B. Chart Review

..\

(2) Monitoring
Indikator - A ; ,. v
O—>» ®®® ¢ brenz bekannte Ursachen
K‘ Twert | (z.B. durch Multivarianzanalyse,
o o o Ishikawadiagramm,
Root-Cause-Analyse)
(3) Generierung ]
unbekannte
Ursachen
2 R | 2.B.anonyme X 1
. Meldung ) ¢
z.B.
CIRS

Abb.9 Die Kombination der drei Zugangswege kann auch unbekannte Faktoren mit einbe-
ziehen, soweit sie von den generierenden Verfahren (z.B. CIRS) identifiziert werden.

CIRS und verwandten generierenden Methoden (z.B. Morbidity-Mortality-Kon-
ferenz, Obduktion, Analyse von Patientenbefragungen und Beschwerdema-
nagement) werden Ursachen identifiziert, iiber deren Existenz man vorher
keine Kenntnis hatte, und die dann in die Ursachenanalyse einflieflen.

Auch (und das ist erstaunlich) das Sozialgesetzbuch V kennt alle drei hier ge-
nannten Zugangsmoglichkeiten; der Schwerpunkt wird dabei auf den Begriff
»Qualitat” (s 2; Uberschrift und Text des neunten Abschnitts: ,,Sicherung der
Qualitit der Leistungserbringung*) bzw. ,,Verfahrung zur Messung und Dar-
stellung der Versorgungsqualitdt® (s 137a, Abs. 1) und ,Indikatoren” (s 137a
Abs. 2) gelegt. Aber auch wichtige quantitativ erhobene Daten werden ge-
nannt, z.B. in § 137 Abs. 1a unter Bezugnahme auf das Infektionsschutzgesetz.
In § 137 Abs. 1d (in Verbindung mit § 135a Abs. 3 sowie der Qualititsmanage-
mentrichtlinie Krankenhduser [KQM-RL] in der Fassung vom 23.1.2014) werden
wichtige Details zu einrichtungsinternen und -externen CIRS-Systemen zur
Generierung von Daten genannt (ausfiihrliche Schilderung der gesetzlichen
Regelungen in Kapitel 7).

In der Folge bzw. im ndchsten Kapitel wird daher noch genauer auf die Unter-
scheidung und die unterschiedliche Anwendung von quantitativer Erfassung
und Indikatoren eingegangen; CIRS und andere generierende Verfahren wer-
den hier nur genannt, sie sind nicht primar Gegenstand dieses Gutachtens.
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Zusammenfassung:

Je nach Zugang und Erkenntnisinteresse sind quantitative Verfahren, Moni-
toringverfahren (Indikatoren) und generierende Verfahren (zur Identifikation
Lblinder Flecken” [z.B. CIRS]) zu unterscheiden. Quantitative Verfahren ergeben
valide Informationen z.B. {iber Komplikationen oder Patientenerfahrungen,
Sensitivitat und Spezifitat miissen in einem ausgewogenen Verhaltnis stehen.
Bei den Indikatoren (Monitoring) stehen die Anforderungen an die Sensitivi-
tat ganz oben auf der Prioritdtenliste, denn man will in der Vorhersage un-
erwiinschter Ereignisse immer gewarnt sein. Sowohl quantitative Verfahren
als auch Indikatoren kdnnen jedoch nur messen, was als Parameter bekannt
ist (gleiches gilt fiir Verfahren wie die Regressionsanalyse). Gerade im Rahmen
der Diskussion um die Patientensicherheit sind daher explorative bzw. generie-
rende Verfahren in den Vordergrund geriickt, die Informationen iiber Ereignisse
liefern, die vorher unbekannt waren. Neben dem CIRS (Critical Incident Repor-
ting System) sind hier Morbidity-Mortality-Konferenzen und z.B. die Analyse
von Patientenbeschwerden zu nennen. Gemeinsam ist diesen Verfahren, dass
sie keine nennenswerte Sensitivitdt aufweisen, also zum Vergleich iiber die
Zeit oder interinstitutionell nicht zu verwenden sind. Bemerkenswerterweise
fiihrt das Sozialgesetzbuch V alle drei existierenden Datentypen fiir Qualitats-
sicherung und -management auf.

2.3 Quantitative Erfassung

Die quantitative Erhebung von Qualitidtsparametern hat in vielerlei Hinsicht
eine hohe Prioritdt, weil auf die entsprechende Information nicht verzichtet
werden kann. Wichtige Beispiele sind

m nosokomiale Infektionen,
= unerwiinschte Arzneimittelereignisse (populationsbasiert) und
= Mortalitat.

Die Erfahrung mit der quantitativen Erfassung von Ereignissen ist mit Abstand
am grofiten in der Infektiologie bzw. im Bereich Infection Control (Infektions-
epidemiologie; s. Kap. 3.2.5). Ausgehend von den Falldefinitionen der Centers
of Disease Control (CDC)in Atlanta aus den 7oer-Jahren sind hier Kriterien fiir die
epidemiologische Erfassung erarbeitet worden, die international grof3e Akzep-
tanz gefunden haben und auch in Deutschland angewandt werden (z.B. Gay-
nes et al. 1996). Daten iiber unerwiinschte Arzneimittelereignisse, nicht zu
verwechseln mit Daten aus der Pharmakovigilanz, die auf bislang unbekann-
te Wirkungen ausgerichtet ist, weisen einen Populationsbezug auf und stam-
men aus Phase III- oder Versorgungsforschungsstudien. Natiirlich istauch die
Mortalitit z.B. im Krankenhaus, in seinen unterschiedlichen Ausfithrungen
(s.u.), ein wichtiger Parameter, aber ein schlechter Qualitatsindikator (s.u.).

Auf die klinisch epidemiologischen Details (Datenformat, prospektive und
retrospektive Designs, Risikofaktoranalyse etc.) soll hier nicht weiter einge-
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gangen werden. Von Wichtigkeit ist aber die Wahl der verwendeten Erhe-
bungsmethode, denn die Ergebnisse sind teilweise stark von der verwendeten
Methode abhingig. Dies wurde insbesondere bei der Thematik Patientensi-
cherheit deutlich, hier kommen Methoden, die sich auf administrative Daten
stlitzen, zu deutlich niedrigeren Daten als die Untersuchung der Krankenak-
ten oder gar die klinische surveillance (in Kapitel 2.4.6 wird ausfiithrlich darauf
eingegangen). Der Chart Review (Analyse von Krankenakten) durch interne oder
externe Experten ist das am hiufigsten angewandte Verfahren, fithrt aber
ebenfalls zu einem underreporting, wenn man die Ergebnisse mit der klinischen
surveillance oder der direkten Beobachtung durch trainierte Untersucher ver-
gleicht (Andrews et al. 1997). Der Coldstandard auf institutioneller Ebene ist
das in zahlreichen Studien eingesetzte, zweistufige Harvard Medical Practice
Study Design, das eine Vorsichtung der Akten durch speziell ausgebildete Pfle-
gekrafte mit einer endgiiltigen Festlegung durch arztliche Experten kombi-
niert (Leape et al. 1991). Die Unterstiitzung durch die Krankenhausinforma-
tionssysteme mit Anwendung definierter Trigger kann die Ergebnisse deutlich
verbessern (z.B. Anforderung eines Antidots als Hinweis auf ein unerwiinsch-
tes Arzneimittelereignis; s. Bates et al. 1994). Die geringe Sensitivitit von ad-
ministrativen Abrechnungsdaten zur Erfassung von UE tut ihrer zunehmen-
den Beliebtheit keinen Abbruch und haben auch fiir bestimmte Fragestellun-
gen ihren Wert (AOK Bundesverband 2007). Von besonderem Wert ware auch
die Obduktion, die allerdings von der Obduktionsrate abhingig ist, die in
Deutschland nicht sehr hoch ist (Madea 2008).

Im iiberinstitutionellen bzw. nationalen Kontext sind in Deutschland natiir-
lich in erster Linie die Daten der externen Qualitdtssicherung nach § 137 Abs. 1
bzw. § 137a SGB V fiir Erhebungen von Qualititsdaten und von Daten zur Pa-
tientensicherheit zu nutzen. Wichtige Informationsquellen sind auflerdem
die Daten der Schiedsstellen bei den Landesirztekammern (Schaffartzik und
Neu 2008), die im optimalen Fall mit den Datenbanken der Haftpflichtversi-
cherer und der Krankenkassen abgeglichen werden, die aber alle keinen klaren
Populationsbezug aufweisen und daher fiir Vergleiche oder zeitliche Verldufe
nur eingeschrankt geeignet sind. Allerdings konnen sie auf Fall- und Patien-
tengruppen sehr wichtige Hinweise geben (z.B. Analyse von Seitenverwech-
selungen). Im internationalen Bereich werden zunehmend Patientenangaben
eingesetzt (sog. Patient-Reported Outcome Measures, PROMs, s. Kap. 2.4.7).

Zusammenfassung:

Quantitative Erfassungen sind fiir Vergleichszwecke und zur Bestimmung des
Status quo unerldsslich. Die breiteste Erfahrung mit diesem Datentyp wurde in
der Infektionsepidemiologie gemacht. Daten ohne exakten Populationsbezug
(z.B. Schiedsstellen) sind bei aller Bedeutung fiir die Analyse von Fallgruppen
fiir Vergleiche nicht geeignet.
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2.4 Methode der Qualitatsmessung - das Indikatorenkonzept
2.4.1 Was ist ein Indikator?

Anders als der Begriff Patientensicherheit (Abwesenheit von unerwiinschten
Ereignissen) ist der Begriff Qualitit nicht normativer Natur, sondern bezieht
sich nach allgemein giiltiger Definition (Deutsches Institut fiir Normung 2001)
auf die Erfiillung von Anforderungen (s. Kap. 1.3). Der Begriff , Qualitiat® hat
also ohne die vorherige Einigung auf das ,wesensmafige“ Merkmal, an dem
man die Qualitdt eines Produkts oder im Fall des Gesundheitswesens einer
Dienstleistung bestimmt, keine Existenz. An dieser Zielorientiertheit kntipft
das Indikatorenkonzept an: Indikatoren oder Kennzahlen unterstiitzen den
Nutzer dabei zu verstehen, ob die Anforderungen (mit einer bestimmten Si-
cherheit) erfiillt sind oder nicht. Indikatoren sagen Qualitit bzw. Qualitdts-
probleme voraus (Ampelfunktion), so wie z.B. die Riickverlegungsrate auf
Intensivstation fiir die Qualitit der intensivmedizinischen Versorgung steht
(s. Abb. 10).

Sagt voraus Problem in der
Indikator » Gesundheits-
versorgung
R Validitat
?
Reliabilitat (Sensitivitit) Welches ?

Und was kann man tun ?

Abb. 10 Begriff des Indikators. Neben Reliabilitdt und Validitdt muss das Problem definiert sein,
das der Indikator beobachten soll. Dieses muss veranderbar sein (aus Schrappe 2014,
Kap. 1.4).

Die Frage ,,Was ist ein Indikator” gehért zu den grofiten Problemen in der
gegenwadrtigen Qualititsdiskussion, weil durch den ungenauen Gebrauch die-
ses Konzeptes die Diskussion ungemein erschwert wird. Insbesondere kommt
es zur Verwechselung mit Parametern, die der quantitativen Erfassung dienen
(s. Kap. 2.3). Mehrere Punkte sind zu beriicksichtigen:

m Wie oben bereits ausgefiihrt, stellen Indikatoren nicht zwingend selbst
Qualitdtsprobleme dar, sondern sagen solche voraus (vgl. auch AQUA
2013B). Die JCAHO stellte dies schon vor mehr als 20 Jahren heraus:

L EinIndikatorist ein MafS, welches zum Monitoring und zur Bewertung der Qualitdt
wichtiger Leitungs-, Management-, klinischer und unterstiitzender Funktionen ge-
nutzt werden kann, die sich auf das Behandlungsergebnis des Patienten auswirken.
Ein Indikator ist kein direktes MafS der Qualitdt. Es ist mehr ein Werkzeug, das zur
Leistungsbewertung benutzt werden kann, das Aufmerksamkeit auf potenzielle Pro-
blembereich lenken kann, die einer intensiven Uberpfiigung innnerhalb einer Organi-
sation bediirfen kdnnen.“ (JCAHO 1991, in der Ubers. v. Sens und Fischer 2003)
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Wie das Beispiel readmission-rate zeigt (s.u. ,Beispiel readmission-rate), ist
diese Vorhersagefunktion das zentrale Kritierium eines Indikators (sog.
Abstraktion, s. Schrappe 2010A). Es gibt aber durchaus (gute) Indikato-
ren, die selbst qualitdtsrelevant sind (aber das ist die Ausnahme!), z.B.
nosokomiale intravendse Katheterinfektionen, die selbst ein Qualitats-
problem darstellen, gleichzeitig und in erster Linie aber die Qualitdt der
Versorgung einer ganzen (Intensiv-)Station abbilden.

Beispiel readmission-rate:

Es geht in der Funktion als Indikator bei diesem Parameter nicht darum, ob er
,Zu hoch” oder ,0.k.“ ist (kein direktes QualitatsmaR), sondern darum, ob er
valide die Qualitat der intensivmedizinischen Behandlung in Zusammenarbeit
mit den Normalpflegestationen vorhersagt (Reliabilitat der Erfassung voraus-
gesetzt).

® Eine damitverwandte Eigenschaft von Indikatoren ist die sog. Selektivi-
tat (Schrappe 2010A), denn Indikatoren miissen aus einer grofden Anzahl
potenziell qualititsrelevanter Parameter ausgewdhlt werden und ,,spre-
chen® in der Folge fiir einen gréfleren Sektor der Versorgung. Eines der
hiufigsten Missverstandnisse besteht darin, dass Parameter aller Art so-
gleich als Indikatoren bezeichnet werden, obwohl solche Messwerte nur
einen kleinen Teilaspekt eines Prozesses beschreiben, die Gesamtheit des
Prozesses jedoch nicht erfassen. Der Wert der Blutsauerstoffsittigung ist
bei der Pneumonie-Behandlung zwar ein wichtiger Einzelparameter, je-
doch nicht in jedem Fall aussagekriftig fiir die Qualitdt der Behandlung,
sondern hdngt genauso von der Krankheitsschwere oder vom Zeitpunkt
der Bestimmung ab.

® Auch muss, wie von Szescenyi und Mitarbeitern immer wieder hervor-
gehoben wird, eine hohe Relevanz und Umsetzbarkeit von Indikatoren
gegeben sein (Willms et al. 2013). Es hat wenig Sinn, einen Indikator zu
implementieren, der auf Qualititsdefizite verweist, die nicht abiander-
bar sind (z.B. auflerhalb des institutionellen Kompetenzrahmens lie-
gen), sondern es sollten ,,Qualitdtspotenziale® existieren. Dies ist z.B.
nicht gegeben, wenn Indikatoren zu lange in Gebrauch sind, so dass das
Verbesserungspotenzial ausgeschopft ist (sog. ceiling-Effekt).

m Weiterhin konnen Indikatoren, vor allem wenn sie unachtsam imple-
mentiert werden, unerwiinschte negative Effekte zur Folge haben (zur
zusammenfassenden Darstellung s. AQUA 2013B). Die wichtigste dieser
unerwiinschten Wirkungen besteht in der Risikoselektion, um die Er-
gebnisse besser erscheinen zu lassen; diese ist insbesondere bei Ergeb-
nisindikatoren méglich. Auch Datenverfilschungen (sog. gaming) sind
zu beachten, auferdem das teaching to the test-Phdnomen, das dann auf-
tritt, wenn alle Anstrengungen auf die durch Indikatoren gemessenen
Versorgungsbereiche konzentriert und andere Ziele bzw. Patienten ver-
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nachldssigt werden (Lester et al. 2011). Soweit - und das sollte die Regel
sein - Indikatoren dazu verwendet werden, Qualititsverbesserungspro-
zesse einzuleiten und anzuregen, bedient man sich eines Feedback-
Mechanismus. Wie weiter unter P4P diskutiert werden wird, sind hier
alternative Verhaltensformen kritisch zu priifen, z.B. die Mengenaus-
weitung (,,ein Fall geht noch®) statt der Qualitdtsinvestition bei Vergii-
tungssystemen mit starkem Mengenanreiz (z.B. DRG-Finanzierung, in
die P4P-Vergiitungsbestandteile integriert werden) (s. Kap. 8.6).

Zusammenfassung:

Indikatoren sind ein indirektes MaR fiir Qualitat, und hinsichtlich ihrer Vor-
hersagefunktion sollten sie maglichst sensitiv sein. Sie werden aus mehreren
Parametern anhand ihrer Sensitivitat ausgewahlt (Selektion), sollten verander-
bare Sachverhalte beschreiben und kénnen (vor allem bei falscher Anwendung)
durchaus auch unerwiinschte Folgen haben, z.B. teaching to the test, also die
Konzentrierung aller Anstrengung auf die Bereiche, die mittels Indikatoren be-
obachtet werden, unter Vernachldssigung anderer Bereiche.

2.4.2 Was ist ein guter Indikator? Die zentrale Rolle der Sensitivitat

Um Parameter, die als Indikatoren in Frage kommen, weiter zu charakterisie-
ren, stehen

m die Zuverldssigkeit (Reliabilitdt:): wird der Parameter richtig und tech-
nisch zuverldssig bestimmt? und

m dieValiditit: werden die Qualitdtsprobleme identifiziert, die vorliegen,
wird also das gemessen, was gemessen werden soll?

im Vordergrund. Auf die Methodik der Uberpriifung von Reliabilitidt und Va-
liditdt soll hier nicht genauer eingegangen werden (zusammenfassende Dar-
stellung der Anforderungen s. z.B. Schrappe 2010A), es ist jedoch auch fiir die
aktuelle deutsche Diskussion von grofter Wichtigkeit, beide Begriffe von ei-
nander abzugrenzen (s. Kap. 2.4.3).

»Gute“ Indikatoren sind sinngemaf$ solche, die ihre Vorhersagefunktion rich-
tig erfiillen. Technisch unzuverldssige, nicht reliable Indikatoren sind ver-
stindlicherweise nicht von Nutzen, ebensowenig wie solche, die zwar exakt
zu bestimmen sind, aber keinen nachweisbaren Bezug zum jeweiligen Quali-
tdtsaspekt aufweisen (mangelnde Validitit). Bei der Validitit wird der Sensi-
tivitdt der Vorzug gegeniiber der Spezifitit gegeben, denn man will alle Quali-
tiatsprobleme bzw. alle Einrichtungen mit Qualitdtsproblemen erkennen. Bei
der Spezifitat (falsch-positive Befunde) macht man zur Not Abstriche, eher
will man ,,umsonst gerufen worden sein®, als Qualititsprobleme zu {iberse-
hen, wie es bei mangelnder Sensitivitdt der Fall wire (s. Abb. 11). Die Sensi-
tivitat ist daher das Schliisselmerkmal von Indikatoren.
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Szenario 1 Szenario 2

©

Sensitivitat aber: Spezifitat Sensitivitat dafiir: Spezifitat
100% ca. 50% ca. 50% 100%
alle Qualitats- auch mehrere mehrere ,schlechte” keine ,qute”
probleme ,gute” Einrichtungen Einrichtungen Einrichtung
identifiziert fehlidentifiziert nicht identifiziert fehlidentifiziert

Abb. 11 Zwei Szenarien - welches wiirden Sie wahlen? (s. Text)

Die grofRe Bedeutung der Sensitivitdt von Indikatoren spielt in mehrerlei Hin-
sicht eine grofle Rolle in der gegenwartigen Diskussion um Qualitdtsindika-
toren:

m die, intrinsische Ungerechtigkeit* von Indikatoren beschreibt den Tat-
bestand, dass aus statistischen Griinden eine hohe Sensitivitat zu Las-
ten der Spezifitit geht, ein sensitiver Indikator folglich immer einige
solcher Einrichtungen als ,auffillig” identifiziert, die gar kein Quali-
tatsproblem haben (s.u.),

= die schwere Verstandlichkeit von Indikatoren fiir Arzte und die Ange-
hoérigen der anderen Gesundheitsberufe, denn das Indikatorenkonzept
lauftihrem Verstindnis diagnostischer Verfahren zuwider (s. Kap. 2.4.4)
und

= die geringe Eignung von administrativen und Abrechnungsdaten als
Qualititsindikatoren, denn diese haben ein gravierendes Sensitivitats-
problem (s. Kap. 2.4.6).

Die ,,intrinsische Ungerechtigkeit® von Indikatoren mag aus dem unten auf-
gefiihrten Beispiel hervorgehen: man wird als Patient oder Angehoériger im
Zweifel immer einen Indikator vorziehen, der alle problematische Einrichtun-
gen identifiziert und dafiir in Kauf nehmen, dass auch einige Einrichtungen
als auffillig identifiziert werden, die keine Qualitdtsprobleme haben, wih-
rend man mit einem Indikator, der dies zwar vermeidet, dafiir aber die prob-
lematischen Einrichtungen nicht valide identifiziert, kaum etwas anfangen
kann (s. Abb. 12).

Beispiel: Ihr Vater, Sie selbst oder ein Angehdriger hat ein Prostata-Ca. Ange-
nommen, es gabe einen Indikator, der die Qualitat der Behandlungszentren bei
der Behandlung dieser Erkrankung beschreibt und mit dessen Sensitivitat qua-
litativ problematische Einrichtungen identifiziert werden (,Treffer” im dunkel-
grauen Zentrum der Zielscheiben) und mittels dessen Spezifitat beschreiben
wird, ob ,Treffer” bei den unproblematischen Einrichtungen ausbleiben (hell-
graues Zentrum der Zielscheibe bleibt leer) (s.a. Abb. 11).
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Welches Szenario wiirden Sie wahlen? Einen Indikator, der alle problemati-
schen Einrichtungen als solche identifiziert (hohe Sensitivitat) und dafiir al-
lerdings einige Einrichtungen als ,auffallig” klassifiziert, die gar kein Problem
haben (Spezifitat nicht bei 100%) (Szenario 1), oder einen Indikator, der nur
einen Teil der qualitativ problematischen Einrichtungen identifiziert (geringere
Sensitivitdt), allerdings auch keine Einrichtungen falschlicherweise als auffallig
einstuft (Spezifitdt 100%) (Szenario 2).

a spricht an 4
Indikator |-
PERIETY B
spricht Coet
nicht an 5 >
schlecht Qualitat gut
b spricht an 4 '
Indikator |- e
5 e 3 . .
BRI FET B
RS D N R
spricht P o
nicht an : >
schlecht Qualitat qut
C spricht an 4
Indikator
spricht
nicht an

v

schlecht Qualitat qut
Abb. 12 Zur intrinsischen Ungerechtigkeit von Indikatoren. Fall b ist der Normalfall.
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Es folgt also daraus: Ein Indikator kann niemals gleichzeitig eine Sensitivi-
tdt von 100% sowie eine Spezifitit von 100% aufweisen. Ein Szenario A wie in
Abbildung 12 ist nicht realistisch. Indikatoren ergeben immer ein Bild wie in
Szenario B, es gibt also neben den richtig als problematisch identifizierten
Einrichtungen (Quadrant oben links) und den richtig als unauffillig identi-
fizierten Einrichtungen (unten rechts) solche, die ,iibersehen” werden
(schlechte Qualitit bei fehlenden Indikatoransprechen, unten links) und vor
allem solche die eine gute Qualitit haben, aber vom Indikator als problema-
tisch eingestuft werden (oben rechts). Man kann zwar letzterem Problem ent-
gehen, indem man den Indikator so ,einstellt” (d.h. die Grenzwerte ver-
schiebt), bis der Quadrant oben rechts leer bleibt (keine ,ungerecht” als auf-
fallig eingestufte ,gute” Einrichtungen, Spezifitit ist jetzt 100%), aber zu
einem hohen Preis, denn dufierst zahlreiche problematische Einrichtungen
werden vom Indikator nicht mehr angezeigt (unten links).

Ein aktuelles Beispiel aus Deutschland ist das der Mindestmengenregelung
(s. §137 Abs. 3 Satz1 Nr. 2 SGB V). Wenn der Mindestmengenindikator bei we-
niger als 50 Operationen anspricht, dann werden mehrere Einrichtungen als
auffallig markiert, die trotzdem gute Qualitit ,liefern“ (Szenario B), obwohl
sie z.B. nur 30 Operationen pro Jahr machen. Setzt man den Indikatorgrenz-
wert jetzt aber auf 20 Operationen fest, dann ist dies nicht mehr der Fall, der
Indikator ist nicht mehr ,,ungerecht®. Allerdings gibt es bei einem so verwas-
serten Crenzwert viele Einrichtungen, bei denen der Indikator nicht anspricht,
obwohl hier wirklich Handlungsbedarf gegeben wire.

Ein weiteres Beispiel ist der Hindedesinfektionsmittelverbrauch pro Kran-
kenhausmitarbeiter. Wenn dieser niedrig ist, so dass auf Station um 9 Uhr
morgens schon kein Hindedesinfektionsmittel mehr vorhanden sein diirfte
(s. Kap. 3.3.2), dann kann die Hindedesinfektion auf keinen Fall addquat
durchgefithrt worden sein, ein entscheidender Risikofaktor fiir das Auftreten
nosokomialer postoperativer Wundinfektionen (oben links). Hiauser mit einem
hohen Desinfektionsmittelverbrauch werden im Allgemeinen niedrigere Ra-
ten nosokomialer Wundinfektionen haben (unten rechts). Wegen des kom-
plexen Zustandekommens von Wundinfektionen ist es allerdings weder aus-
geschlossen, dass diese Rate trotz niedrigem Desinfektionsmittelverbrauch
niedrig ist (z.B. weil die ,,iibrige Hygiene“ hervorragend gemacht wird, Qua-
drant oben rechts in Szenario B), noch dass Wundinfektionen hiufig sind,
obwohl sehr viel Desinfektionsmittel verbraucht wird (unten links), z.B. weil
die anderen Hygienemafnahmen nachlissig gehandhabt werden, die Hinde-
desinfektion trotz hohen Verbrauchs falsch (z.B. zu kurz) durchgefiihrt wird
oder (was immer wieder vorgebracht wird) Hindedesinfektionsmittel verwor-
fen werden. Hier handelt es sich also um einen Indikator, der zwar nicht sen-
sitiv die nosokomialen Infektionen beschreibt, wohl aber die mangelnde
Handdesinfektion als einen der wichtigsten Risikofaktoren fiir Wundinfek-
tionen.
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Es soll an dieser Stelle kurz noch darauf hingewiesen werden, dass die Forde-
rung einer hohen Sensitivitit besonders fiir Patientensicherheitsindikatoren
gilt (vgl. SVR 2008, Nr. 649ff.), da sicherheitsrelevante Ereignisse natiirlich
besonders dringlich und vollstindig erkannt werden sollten. Bei diesen Indi-
katoren handelt es sich oft um Beinahe-Schaden, also Fehler, die noch ohne
Folgen geblieben sind, die in der Fehlerkette méglichst vorne stehen, damit
es die Moglichkeit gibt, die Fehlerkette durch Praventionsmaffnahmen zu
unterbrechen. Durch diesen Tatbestand wird die Vorhersagefunktion der In-
dikatoren betont und aufRerdem theoretisch unterlegt, dass Risiko- und Qua-
lititsmanagement gemeinsame Wurzeln aufweisen.

Bei der Validierung von Indikatoren, es sei nur dieser eine Punkt ausgefiihrt,
gibt es grundsatzlich zwei Herangehensweisen. Zum einen kann man die Vor-
hersagefunktion des Indikators dadurch untersuchen, dass man parallel einen
,Goldstandard“ untersucht und die Ubereinstimmung als Sensitivitit bzw.
Spezifitit ausdriickt. Die andere Methode, in Deutschland durch die langjih-
rige Beschaftigung mit Leitlinien und der Evidence-Based Medicine gut begriin-
det, besteht darin, dass man die wissenschaftlichen Belege fiir den Zusam-
menhang zwischen Indikator und Zielereignis systematisch darstellt und da-
ran einen Konsensprozess anschliefdt, der Expertenmeinungen genauso ein-
schlieflt wie die Uberpriiffung der Praxistauglichkeit des Indikators. Die
Bundesgeschiftsstelle Qualitétssicherung und das AQUA-Institut haben hier
wichtige und grundlegende Arbeiten geleistet (vgl. Reiter et al. 2007).

Zusammenfassung:

Gute Indikatoren sind solche, die ihre Vorhersagefunktion richtig erfiillen. Die
Sensitivitat ist daher das Schliisselmerkmal von Indikatoren. Die ,intrinsische
Ungerechtigkeit” von Indikatoren ist der Tatsache geschuldet, dass aus statisti-
schen Griinden eine hohe Sensitivitat immer zu Lasten der Spezifitat geht, ein
sensitiver Indikator folglich immer einige solcher Einrichtungen als ,,auffallig*
identifiziert, die gar kein Qualitatsproblem haben. Fiir Arzte sind Indikatoren
deswegen oft schwer verstandlich, denn das Indikatorenkonzept lauft ihrem
Verstandnis diagnostischer Verfahren zuwider (ihnen fehlt die Spezifitat). Ad-
ministrative Daten sind wegen ihres Sensitivitatsproblems grundsatzlich als
Qualitatsindikatoren schlecht geeignet. Patientensicherheitsindikatoren haben
besonders hohe Anforderungen an die Sensitivitat. Die Validierung von Indi-
katoren kann durch empirische Untersuchungen (Vergleich mit Goldstandard)
oder durch einen EBM-gestiitzten Konsensprozess erfolgen.

2.4.3 Abgrenzung quantitative Erfassung vs. Indikatoren

Die Unterscheidung und das richtige Verstindnis von Reliabilitdt und Validi-
tdt spielen auferdem eine grofie Rolle in der Differenzierung von quantitativer
Erfassung und den eigentlichen Indikatoren (s. Kap. 2.2 und 2.3). In der fol-
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genden kurzen Analyse ldsst sich daher feststellen, dass in Deutschland hau-
fig eine quantitative Erfassung von Parametern durchgefiihrt wird, die zwar
von groflem Interesse sind (Paradebeispiel Mortalitit), die jedoch Defizite in
ihrer postulierten Eigenschaft als Qualititsindikatoren haben. Entsprechend
bestehen Ungenauigkeiten im Umgang mit den Begriffen Reliabilitat und
Validitat fort.

Crundsdtzlich ist davon auszugehen, dass man im Qualititsmanagement und
bei sinnvollen Qualititsstrategien auf nationaler Ebene eher mit Indikatoren
arbeitet, die Probleme vorhersagen bevor sie aufgetreten sind, als mit Parame-
tern, die unerwiinschte Ereignisse und bad apples aus der ex post-Perspektive
beschreiben. So ist es zum Beispiel bei den beiden gréfiten Pay for Performance-
Projekte weltweit der Fall, dem Value-Based Purchasing Programm (VBP) von
Medicare in den USA, bei dem verpflichtend alle Krankenhduser der USA mit-
wirken (CMS 2013), und dem Quality and Outcome Framework (QOF) in Grof3bri-
tannien, das fiir den gesamten ambulanten Bereich zustdndig ist (NHS 2013).
Es gibt aber Situationen, bei denen es trotzdem sinnvoll ist, sich iiber die bad
apples ein genaues Bild zu machen: wenn es auf einer chirurgischen Station
ein Hygieneproblem gibt, muss man nosokomiale Wundinfektionen iiber eine
gewissen Zeitraum genau quantitativ erfassen, und auf nationaler Ebene kann
es angebracht erscheinen, z.B. die Mortalitit eines bestimmten Eingriffes
exakt zu dokumentieren. Ganz allgemein: um sich ein zutreffendes Bild von
der Patientensicherheit zu machen, ist es unabdingbar, quantitative Erhe-
bungen z.B. iiber die (insbesondere vermeidbaren) unerwiinschten Ereignisse
zu machen.

Dieses differenzierte Pliddoyer fiir die differenzierte Bedeutung von Indikato-
ren und quantitativen Parametern darf aber nicht aus dem Blickfeld geraten
lassen, dass Reliabilitat und Validitat hinsichtlich der quantitativen Erhe-
bungen und der Indikatoren eine unterschiedliche Anwendung erfahren miis-
sen (s. Abb. 13). In einer quantitativen Erhebung wird z.B. per Analyse der
Abrechnungsdaten die Zahl von nosokomialen Infektionen erhoben. Um die
Reliabilitit dieser Erhebung zu priifen, wird vorab z.B. in einem Test-Retest-
Verfahren die Stabilitit dieser Erhebung iiber die Zeit untersucht, oder man
untersucht, ob alle mit der Erthebung betrauten Personen zum gleichen Ergeb-
nis kommen (und das ist auch bei administrativen Daten dringend notwendig,
wie die Erfahrung zeigt, denn auch diese miissen interpretiert werden). Die
Validitdt dieses Verfahrens wird dann z.B. mittels eines zeitweise miterhobe-
nen ,,Goldstandards®, also eines anderen Verfahrens, das als Reverenz ange-
sehen wird, iberpriift, z.B. eines Chart-Review (Aktenstudium). Hier wird
nachgesehen, ob die administrativen Daten wirklich alle nosokomialen Infek-
tionen identifizieren (tun sie nicht, nicht einmal die Halfte, s.u.). Dieser Fall
ist in Abbildung 13 im oberen Teil dargestellt.

Bei einem Indikator ,,Rate nosokomialer Infektionen besteht die Reliabilitat
darin, ob diese Rate zuverldssig erhoben wird (auch hier Test-Retest oder an-
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a quantitative Erhebung
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Abb. 13 Unterschied von Reliabilitat und Validitat bei quantitativen Erfassungsmethoden (a)
und bei Indikatoren (b)

dere Verfahren), die Validitat besteht allerdings darin, ob diese Rate in irgend-
einer Art und Weise die Qualitat einer Krankenstation oder eines Kranken-
hauses anzeigt, verglichen mit einem anderen Goldstandard, der diese Quali-
tit beschreibt (z.B. Prozessparameter wie Riickverlegungsraten). Dieser zwei-
te Fall ist im unteren Teil der Abbildung 13 dargestellt. Man erkennt deutlich,
dass die quantitative Erhebung und das Indikatorenkonzept beim gleichen
Parameter, namlich der Rate nosokomialer Infektionen, unterschiedliche An-
wendungen aufweisen, obwohl sie natiirlich prinzipiell gleich definiert sind.

Aus unserer aktuellen deutschen Diskussion sei ein Beispiel aus der externen
Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V herangezogen. Wenn etwa beméingelt
wird, Indikatoren seien deswegen nicht ,valide“ (erfiillen also nicht ihre Vor-
hersagefunktion), weil sie wegen Dokumentationsmangeln falsche Ergebnis-
se erbringen, dann ist hier gar keine Aussage zur Validitdt, sondern nur zur
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Reliabilitat gemacht - zur Validitat gibt diese Aussage nur dann Auskunft,
wenn man die Erhebung (und das diirfte der Fall sein) nicht als Indikatorer-
hebung, sondern als quantitative Erhebung versteht (z.B. Petzold et al. 2013).
Natiirlich kann ein nicht reliabler Indikator kaum valide sein, aber die Kon-
sequenzen sind andere: Reliabilitdtsprobleme kann man meist beheben (z.B.
die Spezifikationen iiberarbeiten, besseres Training der erhebenden Personen,
bessere Reliabilitdtskontrolle), und danach kann durchaus eine hervorragen-
de Validitit vorliegen. Wirkliche Validititsprobleme lassen sich jedoch nicht
durch ,Verbesserungen® der Reliabilitit beeinflussen. Interessant ware es aber
in der zitierten Arbeit gewesen nachzuschauen, wie hoch der Anteil von (a
priori) bekannten Qualitatsdefiziten ist, der von den Indikatoren entdeckt wird
(Sensitivitdt). Bei niedriger Sensitivitit wéren die Indikatoren wirklich nutz-
los, denn sie machen nicht valide auf Probleme aufmerksam, die vorliegen.
Wenn sie dagegen (mit vertretbarem Aufwand) alle Qualititsprobleme identi-
fizieren, ist die Validitdt hoch, auch wenn es zusitzlich einige falsch-positive
Ergebnisse geben mag.

Zusammenfassung:

Von zentraler Bedeutung fiir die heutige Qualitatssicherung ist die Unterschei-
dung von der quantitativen Erfassung unerwiinschter Ereignisse und dem Ein-
satz von Indikatoren. Die Validitdt von quantitativen Methoden bezieht sich
auf die Messung des unerwiinschten Ereignisses, die Validitat von Indikatoren
darauf, ob das gemessene Ereignis andere Ereignisse bzw. die Qualitat vorher-
sagt. In der deutschen Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V werden sehr oft
nur quantitative Erfassungen durchgefiihrt (Qualitatsparameter erhoben), die
Indikatorenfunktion ist oft nicht belegt.

2.4.4 Abgrenzung Indikatoren - diagnostische Verfahren

Wegen der groffen Bedeutung, die der Sensitivitit der Indikatoren zugeiwesen
ist, ist der Unterschied zwischen Indikatoren und diagnostischen Parametern
in der drztlichen (Differential-)Diagnostik besonders wichtig (s. Abb. 14). Eine
gute diagnostische Methode muss in erster Linie eine therapeutische Ent-
scheidung tragen konnen, daher darf sie keine Erkrankung vorspiegeln, ob-
wohl sie gar nicht vorliegt. Sie sollte also wenig falsch-positive Ergebnisse
erbringen (hohe ,,Spezifitit“ wird dann gesagt, es handelt sich aber im Grun-
de um einen hohen Positiven Pradiktiven Wert [PPW], da man allein von der
Kenntnis des Testergebnisses ausgeht). Anderenfalls wiirde eine falsche The-
rapie durchgefiihrt bzw. durch Unterlassen weiterer Untersuchungen die
wirklich vorliegende Erkrankung nicht erkannt.

Aus diesem Grund wird von drztlicher Seite immer wieder die mangelnde ,,Spe-
zifitat” von Indikatoren ins Feld gefiihrt (,war doch gar nicht so“) (z.B. Alb-
recht et al. 2013). Dabei wird aber der grundlegende Unterschied zu diagnos-
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Abb. 14 Gebrauch von Indikatoren in Abgrenzung zu diagnostischen Tests. Bei Indikatoren sind
vor allem die falsch-negativen Befunde wichtig (Sensitivitdt), wahrend bei der Diagnostik
die Rate von falsch-positiven Ergebnissen niedrig sein muss (PPW, pos. pradiktiver Wert)
(aus Schrappe 2014, Kap. 1.4).

tischen Test verkannt; anders als in der Diagnostik diirfen Indikatoren durch-
aus in einem gewissen Umfang falsch-positive Ergebnisse erbringen, wenn
sie ,dafiir” aber alle Qualititsdefizite erkennen, die tatsichlich vorliegen (kei-
ne falsch-negativen Ergebnisse).

An dieser Stelle kann vielleicht angemerkt werden, dass die Ubertragung der
EBM-Anforderungen fiir diagnostische Methoden auf die Entwicklung von
Indikatoren aus dieser Sicht diskussionswiirdig ist (Schmitt et al. 2013).

Zusammenfassung:

Diagnostische Tests bediirfen eines hohen Positiven Pradiktiven Wertes (PPW),
Indikatoren einer hohen Sensitivitat.

2.4.5 Prozess- versus Ergebnisindikatoren

Die Frage, welcher Indikatortyp eher Verwendung finden sollte, Ergebnis- oder
Prozessindikatoren, erhitzt die Gemdiiter gerade in Deutschland ganz beson-
ders. In anderen Landern ist man pragmatisch vorgegangen, indem man zu-
ndchst mit Prozessindikatoren startete. Sie sind nicht nur in der Vergangen-
heit z.B. im HQIP-Programm von Premier und CMS in den USA eingesetzt
wurden (Lindenauer et al. 2007), sondern stehen auch im aktuellen Value-Based
Purchasing-Programm (VBP) von Medicare (Tompkins et al. 2009, Ryan et al.
2012) und in Grof3britannien (Quality and Outcome Framework [QOL], s. NHS
2013A) ganz im Mittelpunkt. Im Verlauf wurden Ergebnisindikatoren jeweils
nach Kldrung der methodischen Probleme schrittweise integriert (z.B. Mary-
land, s. Calikoclu et al. 2012).
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Natiirlich sind Prozessindikatoren eo ipso weniger relevant, und Ergebnisin-
dikatoren (wie der Name schon sagt) sind dem Outcome deutlich ndher. Die
Kontroverse wird noch dadurch erschwert, dass Prozess- und Ergebnisindika-
toren nicht immer klar voneinander abzugrenzen sind (eines der Kritikpunk-
te an dem alten Donabedian’schen Konzept; s. Abb. 15). Eine nosokomiale,
postoperative Pneumonie ist natiirlich outcomerelevant, streng genommen
aber ein Prozessproblem im Behandlungsablauf (z.B. einer Hiift-OP). Cleiches
gilt fiir Riickverlegungsraten oder postoperative Thrombosen.

Will man die Auseinandersetzung nun kurz zusammenfassen, ldsst sich kons-
tatieren, dass Prozess- und Ergebnisindikatoren beide grofe Vor- und Nach-
teile haben, aber man kann es vielleicht so formulieren: im ElfmeterschiefRen
gehen die Prozessindikatoren dann doch als Sieger vom Platz (s. Tab. 2). Dies
liegt insbesondere am Anreiz zur Risikoselektion bei Ergebnisindikatoren und
der aus der deswegen notwendigen Risikoadjustierung resultierenden Bildung
von kleinen Gruppen, die kleine Einrichtungen benachteiligen.

Prozessindikatoren, die den Behandlungsablauf in organisatorischer, aber
auch medizinisch pflegerischer Sicht beschreiben, haben zunichst den un-
schlagbaren Vorteil, dass sie bereits ansprechen, bevor das Kind in den Brun-
nen gefallen ist, sich also negative Ergebnisse zeigen. Dies entspricht dem
praventiven Charakter sowohl des Qualitits- als auch des Risikomanagements
(s. z.B. Cannon 2006). Die vermehrt genutzten auf Patientenerfahrungen zu-
riickgehenden Indikatoren (s. Kap. 2.4.7) beziehen sich meist auf die Prozess-
sicht (Kommunikation, Koordination). Weiterhin liegen Prozessindikatoren
im Allgemeinen tatsichlich im Verantwortungsbereich des jeweiligen Leis-
tungserbringers (z.B. Arztbriefschreibung), wahrend Ergebnisindikatoren

= Mortalitat

= Heilung
Ergebnis-Ind. = Funktion

= Alltagsbewaltigung

= Zufriedenheit

= Komplikationen

= nosok. Infektionen
Grenzbereich = Riickverlegung ICU

= Arzneimittelereignisse

= postop. Thrombose

= Entlassungsprozess

= Arztbrief
Prozess-Ind. = Kommunikation

= Qrganisation

= Kooperation

Abb. 15 Die Abgrenzung zwischen Ergebnis- und Prozessindikatoren ist nicht immer
unproblematisch.
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Tab.2  Abgrenzung von Prozess- und Ergebnisindikatoren (vgl. Text)

Indikatortyp  Vorteile Nachteile
Prozess m praventiver Charakter (,Kind noch m Outcome-Relevanz gering
nicht im Brunnen®) entspricht QM (trotz EBM-Absicherung)
m  meist keine Risikoadjustierung m Mengenanreiz moglich
notwendig

m Verantwortlichkeit klar
international groRe Erfahrung
m entsprechen der Patientensicht

Ergebnis m hohe Outcome-Relevanz m Risikoadjustierung
m selbsterkldrend m bei mangelhafter Risikoadjustierung
m gegeniiber Arzten und Politik gut Anreiz zur Risikoselektion
U vertreten m Benachteiligung kleiner Einrichtungen
m ex-post Perspektive: ,Kind schon im
Brunnen”

m ,bad apples”fordern nicht gut
die Motivation
m Verantwortlichkeit nicht zuzuordnen

stark von der Komorbiditdt sowie der Vor- und Nachbehandlung in den be-
nachbarten Versorgungssektoren beeinflusst sind (s.u.).

Allerdings folgt dem Licht auch Schatten, vor allem weil Prozessindikatoren
aus wissenschaftlicher Perspektive nicht so stark mit den Ergebnissen korre-
liert sind, wie man es meinen sollte, gerade wenn man in Rechnung stellt,
dass es sich teilweise um stark EBM-abgesicherte Parameter handelt (Beispiel:
Zeitpunkt der ersten Antibiotikagabe bei der ambulant erworbenen Pneumo-
nie, vgl. Horn 2006). Es ist zwar durchaus ein (hoch-signifikanter) Effekt von
Prozessindikatoren auf Outcomes nachweisbar, wie Werner et al. (2006) bei
immerhin 3657 Krankenhdusern in den USA anhand der Daten aus dem Hos-
pital Compare Programm, einem Vorldufer von HQIP, nachweisen konnten (dhn-
lich wie auch Jha et al. 2007, weiterhin Haller et al. 2005, Higashi et al. 2005,
Houck et al. 2005, Peterson et al. 2006 u.a.), aber quantitativ enttduschen die
Ergebnisse dennoch. Evtl. sind hierfiir auch nicht die ,,schwichelnden® Pro-
zessindikatoren verantwortlich, sondern die Studiendesigns, die zu ihrer Eva-
luation verwendet werden und den komplexen Bedingungen, in denen solche
Prozessparameter wirken, nicht gerecht werden (Horn 2006).

Ergebnisindikatoren sind dagegen bereits ,selbsterkldrend“ outcomerelevant,
so dass sie gegentiber der Arzteschaft und auch der politischen Ebene gut ver-
treten werden konnen. Diese Eingdngigkeit hat dazu gefiihrt, dass in den USA
und starker noch in Deutschland schon linger die Forderung nach einer star-
keren Berticksichtigung erhoben wird (Rosenthal et al. 2007, Shekelle et al.
2001). Aber auch Ergebnisindikatoren haben ihre Probleme, in erster Linie
wegen der unumginglichen Risikoadjustierung, die durch die Beriicksichti-
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gung begleitender Daten durchgefiihrt wird. Dieser statistische Prozess fiithrt
oft zu kleinen statistischen Gruppen, und hierdurch werden kleinere Einrich-
tungen ohne eigenes Zutun benachteiligt, weil sie ein einziges negatives Er-
eignis schlecht ausgleichen kénnen (Cannon 2006, Davidson et al. 2007, Ni-
cholson et al. 2008, Scott und Ward 2006). Bei nur mangelhafter Risikoadjus-
tierung wiirden dagegen die Anbieter zur Risikoselektion veranlasst, was eben-
falls nicht wiinschenswert erscheint (s. Nicholson et al. 2008). Die statistische
Aussagekraft ist daher bei Prozessindikatoren, die nicht oder in geringerem
MafRe risikoadjustiert werden miissen (s. allerdings Mehta et al. 2008), deut-
lich besser.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass die Leistungsanbieter - aus ihrer
Sicht - Prozesse und evtl. auch die Struktur gut beeinflussen konnen, wohin-
gegen dies wegen der ihrem Zugriff entzogenen Risikoverteilung nicht fiir
die Ergebnisse gilt, mit der Konsequenz dass sie daher sie weniger auf Ergeb-
nisindikatoren reagieren (Frolich et al. 2007). Wird der Beobachtungszeit-
raum auf die poststationdre Periode ausgedehnt (z.B. postoperative Throm-
bose nach Kniegelenksoperation iiber 9o Tage), verscharft sich diese Zustan-
digkeitsproblematik noch, denn der Grof3teil der Versorgung ist der Verant-
wortlichkeit des Krankenhauses entzogen, zumindest solange, bis die
sektorale Finanzierung nicht aufgehoben wird (s. Abb. 16). Wichtig ist es
hervorzuheben, dass innerhalb eines Sektors diese Problematik nicht argu-
mentiert werden kann: der Operateur kann nicht die Verantwortung an der
Ausschleusung abgeben, denn die medizinische Verantwortung besteht in
Kongruenz mit der finanziellen Verantwortung fiir die gesamte Dauer der
stationdren Versorgung.

Verglitung: 1 Sektor

Krankenhaus | Kongruenz
i von Aufgabe und
stationare Behandlung T Verantwortung

Messung mit an-

schlieRendem Feedback
Feedback

90 Tage-Mortalitdt
Kr. ambulante Behandlung, Reha, Pflege ...

L, (N

| kein intaktes Feedback * |

keine gemeinsame Vergiitung

Abb. 16 Verantwortung und Finanzierung bei sektoriibergreifender Versorgung:
Feedback und somit Lernzyklus sind unterbrochen.
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Ungeachtet der entsprechenden Beitrdge der principal-agent Theorie
(s. Kap. 8.5.4), kann man zusammenfassen, dass zumindest fiir den Beginn der
Schwerpunkt auf den Prozessindikatoren liegen sollte, hdufig wechselnd und
Patientensicherheit (unerwiinschte Ereignisse, Komplikationen, nosokomiale
Infektionen) sowie koordinative Prozesse betonend (z.B. in der Behandlung von
chronischen Erkrankungen, transsektorale Koordination). Fiir die weitere Ent-
wicklung ist der Einsatz von Ergebnisindikatoren nicht ausgeschlossen, wenn
deren methodische Probleme erfolgreich bearbeitet wurden.

Von besonderem Interesse ist der klassische Ergebnisindikator Mortalitat in
seinen verschiedenen Ausfithrungen (in house, 30-Tage, 9o-Tage, 1-Jahr), dem
typischerweise in Gesundheitssystemen in den Jahren nach der DRG-Einfiih-
rung grofe Bedeutung zukommt. Diese Bedeutung speist sich einerseits aus
der Notwendigkeit, einen umfassenden Ergebnisparameter zur Verfiigung zu
haben, der iiber eine etwaige Verschlechterung der Gesundheitsversorgung
unter einem fallpauschalierten Vergiitungssystem mit seinen spezifischen
Anreizen (z.B. Verkiirzung der Liegezeit, Mengenanreiz) Zeugnis ablegt, an-
dererseits aus der stark verbesserten Verfiigbarkeit von Daten iiber die Sterb-
lichkeit und fiir die notwendige Risikoadjustierung. Die Mortalitit gilt daher
alseine Art Aggregatparameter, der iiber die Leistungsfahigkeit einer Einrich-
tung zusammenfassend Auskunft gibt. Allerdings gibt es grofde Unterschiede
zwischen verschiedenen Krankheitsgruppen und Versorgungstrukturen; so
ist die Mortalitdt bei Erkrankungen mit niedriger Mortalitit bzw. Letalitit die
anders einzuschdtzen als bei hoher Sterblichkeit. In Anlehnung an Abbil-
dung 13 und 17 sei hier noch einmal darauf verwiesen, dass es eine Sache ist,
Daten iiber die Mortalitdt zu erheben und eventuell zu vergleichen, und eine
andere Angelegenheit, die institutionenbezogene Mortalitit als Indikator fiir
die Qualitit zu nutzen.

In der Analyse werden in diesem Zusammenhang drei Hauptfaktoren unter-
schieden, die die Mortalitdt beeinflussen:

m die Qualitat der Versorgung
m die Versorgungsstruktur und
= Zufallseffekte.

Diese drei Faktoren fithren dazu, dass die Mortalitit zwar als Qualititsindi-
kator eingesetzt wird, aber eine schlechte Validitdt fiir das Indikatorziel ,,Qua-
litdt der Versorgung einer Institution“ aufweist. Die Versorgungsstruktur
spielt gerade bei sich verkiirzender Verweildauer im Krankenhaus eine grofRe
Rolle, denn um so starker ist der Einfluss der anderen an der Behandlung be-
teiligten Partner (z.B. ambulante oder rehabilitative Versorgung) und um so
schlechter ist die Zuordnung auf einzelne Einrichtungen (Leyland und Boddy
1998, Seagroatt und Goldacre 2004). Es ist fiir die Entwicklung der Mortalitat
daher auRRerordentlich wichtig, ob z.B. ein Pflegeheim oder ein Hospiz in der
Ndhe vorhanden ist oder wie sich die Verlegungspraxis zwischen den Kran-
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Abb. 17 Mortalitdt als Parameter und als Indikator (vgl. auch Abb. 13)

kenhdusern darstellt. Einfache longitudinale Verldufe der Mortalitit ohne
Aussage iiber derartige Faktoren (Nimptsch und Mansky 2013) sind daher nicht
als valide anzusehen.

Noch entscheidender ist die Abgrenzung von Zufallseffekten und der Versor-
gungsqualitit (z.B. Thomas und Hofer 1999), denn speziell kleinere Einrich-
tungen sind Zufallseffekten stark ausgesetzt und dadurch benachteiligt (Da-
vidson et al. 2007, Scott und Ward 2006). Da die Risikoadjustierung nicht voll-
standig sein kann, gibt es fiir die Leistungserbringer starke Anreize zur Risi-
koselektion (Abweisen von Patienten mit hohem Risiko) und
Indikationsausweitung bei Patienten mit niedrigem Risiko (Werner und Asch
2005). Andererseits ergeben sich fiir grofle Krankenhausanbieter gerade bei
adjustierten Mortalitdtsraten (Standardized Mortality Rates, SMR) Moglichkeiten
des gaming, denn sie konnen einerseits Risikoselektion und durch Marketing
eine Indikationsausweitung betreiben, andererseits die Uberweisungs- bzw.
Entlassungs- und Riickverlegungspraxis beeinflussen und vor allen Dingen
durch eine ,,bessere” Kodierung die Komorbiditdtsadjustierung derart anpas-
sen, so dass eine erhéhte SMR im Rahmen einer hoheren Komorbiditét plotz-
lich normal oder sogar niedrig erscheint.

Die vorangehenden Ausfithrungen sollen jedoch nicht heiffen, dass man der
Mortalitit bzw. Erkrankungs-bezogenen Letalitit keine Beachtung schenken
sollte, insbesondere wenn die Integration des Gesundheitssystems fortschrei-
tet und es moglich ist, unabhingig von der reinen Provider-Perspektive einzel-
ner Einrichtungen die Leistungsfahigkeit von integrierten Systemen iiber lan-
gere Zeitraume zu beschreiben; einzelne Versuche hat es in Deutschland be-
reits gegeben (AOK-Bundesverband 2007). Es gibt auch Hinweise im Sinne
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einer Konstruktvaliditat, dass die Mortalitit zumindest zusammen mit ande-
ren Indikatoren beobachtet werden sollte. So wurde die Mortalitdt z.B. vom
Cardiac Surgery Reporting System (CSRS) in New York auf der Basis klinischer Daten
genutzt (Jha und Epstein 2006). Dieses Programm startete 1990 mit Daten aus
1989 und berichtete die krankenhausbezogene risikoadjustierte Letalitit, ab
1992 auch fiir einzelne Chirurgen. Im Jahr 1991 mussten aufgrund einer Klage
auf der Basis des Freedom of Information Act die Reports offentlich zugdnglich
gemacht werden. Die Evaluationsstudien zunichst im Longitudinalvergleich
(Hannan etal. 1994), dann im Vergleich mit anderen Bundesstaaten (Peterson
et al. 1998, Hannan et al. 2003c) gehoren zu den besten Hinweisen auf eine
Wirksamkeit der Veréffentlichung von Qualititsdaten. Die Mortalitdt ist
auRerdem ein sinnvoller Parameter fiir die Untersuchung umfassender, das
ganze Gesundheitssystem betreffender Phanomene. In Deutschland konnten
in einer Untersuchung anhand des Endpunktes risikoadjustierter Mortalitdt
strukturelle Unterschiede von Krankenhdusergruppen identifiziert werden
(Heller 2010). In Massachusetts wurde nach Einfiihrung der 2006 Health Care
Reform eine deutliche Abnahme der Mortalitit (alle Ursachen, unabhingig
von Leistungserbringern) nachgewiesen (Sommers et al. 2014).

Zusammenfassung:

Im Endeffekt ist es bei neu gestarteten Qualitdtsprogrammen (z.B. der qua-
litatsorientierten Vergiitung) sinnvoll, mit Prozessindikatoren zu beginnen
und schrittweise Outcome-Indikatoren hinzuzufiigen, so wie es international
gehandhabt wurde. Mortalitdt ist kein sehr valider Ergebnisindikator, da sie
von zu vielen nicht kontrollierbaren Effekten beeinflusst wird. Zum Vergleich
auf Systemebene (z.B. von Krankenhausgruppen) und als Parameter zur be-
gleitenden Information ist sie aber sinnvoll. Vor gaming-Strategien (Risiko-
selektion verbunden mit Alterationen der Verlegungspraxis und Upcoding der
Komorbiditat) ist zu warnen.

Eine Prazisierung des differenzierten Gebrauchs von Prozessindikatoren bei
Pay for Performance Programmen ist nur unter Berilicksichtigung der Principal-
Agent-Theorie moglich (s. Kap. 8.5.4, dort Abb. 40).

2.4.6 Bedeutung Routine- vs. klinischer Daten

Uber die Vor- und Nachteile der Nutzung administrativer Daten gegentiiber
Klinischen surveillance-Daten wird dhnlich erbittert gestritten wie tiber die Ab-
grenzung von Ergebnis- und Prozessindikatoren. Ahnlich wie in der Diskus-
sion um die Mortalitdt ist festzustellen, dass administrative Daten regelmafig
in den Jahren nach Einfithrung des DRG-Systemes an Aktualitit gewinnen.
Einerseits sind Daten plotzlich in einem ungeahnten Ausmafl vorhanden (und
harren ihrer Verwertung), andererseits gibt es die Notwendigkeit zur Quali-
tdtssicherung wegen der vermuteten Fehlanreize der Pauschalierung. Da die
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Einfiihrung des DRG-Systems ja gerade die Zunahme der Transparenz im sta-
tiondren Bereich als Ziel hat, nimmt der Dokumentationsaufwand schon fiir
die Vergiitung zu, daher wird die konsekutive Dokumentation fiir die Quali-
tdtssicherung als tibermdfig belastend abgetan und die Nutzung der Routine-
daten erscheint in einem sehr giinstigen Licht.

In Deutschland handelt es sich insbesondere um folgende Datenquellen:

= Fall- und krankenhausbezogene Daten nach § 21 KHEntgGes vom
15.7.2013, insbes. Abs. 3a;

m Datennach § 299 Abs. 1Satz1SGBYV, der alle Leistungserbinger verpflich-
tet, Daten fiir Qualititssicherung und Risikoadjustierung bereitzustel-
len, wobei der GBA beauftragt wird, ,,insbesondere diejenigen Daten zu
bestimmen, die fiir die Ermittlung der Qualitit von Diagnostik oder Be-
handlung mit Hilfe geeigneter Qualititsindikatoren, fiir die Erfassung
moglicher Begleiterkrankungen und Komplikationen, fiir die Feststel-
lung der Sterblichkeit sowie fiir eine geeignete Validierung oder Risiko-
adjustierung bei der Auswertung der Daten medizinisch oder metho-
disch notwendig sind“ (Satz 3);

m Daten nach §§ 301 SGBV, die die nach § 108 zugelassenen Krankenhdu-
ser in elektronischer Form bereitstellen miissen, und die u.a. die Auf-
nahme- und folgende Diagnosen und die durchgefiihrten Operationen
umfassen;

m Daten nach §§ 303a-f SGBV, die den Einrichtungen des Cesundheitswe-
sens nach § 303e Abs. 1Satz1in anonymisierter oder bedarfswesie pseu-
doanonymisierter Form genutzt werden kénnen, soweit sie Steuerungs-
aufgaben wahrnehmen und Reformen, Planungsaufgaben sowie politi-
sche Entscheidungsprozesse unterstiitzen und zur Verbesserung der
Qualitdt der Versorgung beitragen.

Fiir administrative Daten wird immer wieder ins Feld gefiihrt, dass sie leicht
zu erheben bzw. ,sowieso schon da® seien, auch sei die Reliabilitdt (Zuverlds-
sigkeit der Erthebung)relativ hoch. Beides ist auf der Erfahrungsebene so nicht
ganz richtig, jeder der mit administrativen Daten gearbeitet hat, weif wie
anfillig diese sind, und wie aufwendig es ist, die Datenabfragen zu spezifi-
zieren und zu verproben. Trotzdem muss natiirlich festgehalten werden, dass
die Erhebung von klinischen Daten noch weitaus aufwendiger ist.

Das eigentliche Problem administrativer Daten besteht jedoch in ihrer zu ge-
ringen Sensitivitit, Sie sind primar fiir Verglitungszwecke entwickelt worden
und werden auch nur zu diesem Zweck erhoben. Nach der dritten Komplika-
tion (z.B. nosokomialen Infektion) wird keine Steigerung des relativen Fall-
gewichts mehr erreicht, und die Motivation zur Dokumentation aus Vergii-
tungsperspektive nimmt rapide ab. Die in der Konsequenz auftretenden De-
fizite in der Sensitivitit, der alles entscheidenden Eigenschaft von Indikato-
ren, sind betrdchtlich. In deutschen Untersuchungen liegt die Sensitivitit
z.B. in einer Untersuchung zu nosokomialen Pneumonien, einer schwerwie-

103



| Status quo

genden und daher fiir die vergiitungsbezogene Dokumentation attraktiven
Komplikation, bei nur 40% (Azaouagh und Stausberg 2008), diese Daten ent-
sprechen den internationalen Erfahrungen (Calderwood et al. 2014, Miller
etal. 2001, Pawlson et al. 2007, Powell et al. 2001; vgl. auch SVR 2008 Nr. 654£f)..

In der letzten Zeit werden auf Auftrag des GBA durch das AQUA-Institut Unter-
suchungen durchgefiihrt, die das Ziel haben zu priifen, ob man klinische
Qualititssicherungsdaten mit administrativen Daten validieren kann. So wer-
den § 21-Daten zur Validierung der Neonatalerhebung der Perinatalzentren
eingesetzt, Ergebnisse liegen hier noch nicht vor (Heller 2014). Interessant ist
die Untersuchung des AQUA-Institutes zur Hiaufigkeit der Dekubitalulzera,
einem Bestandteil der Qualitdtssicherung nach § 137a SGB V. Eine Pravalenz-
untersuchung der Berliner Charité ergab iiber alle Risikoklassen fiir die Sta-
dien II-1V eine Haufigkeit von 4,7% der Patienten (Dassen 2004), eine Zahl, die
bezogen auf 18,8 Mill. Krankenhauspatienten (im Jahr 2013) 883.600 Dekubi-
tusfdllen Crad II-IV entspricht, wobei allerdings nicht in neu wahrend der
stationdren Versorgung neu aufgetretenen und bei Aufnahme vorbestehenden
Dekubitalulzera (present on admission, POA) unterschieden wird (meist wird
50:50 angenommen). Eine Untersuchung an der Essener Universitdtsklinik
zeigte auf der Basis von iiber 41.000 Patienten eine Punktprivalenz von 5,4%
fiir alle Schweregrade (Stausberg et al. 2005). Es gibt hier also ein betrachtli-
ches Problem (s.a. Kap. 3). Da die Ergebnisse der Externen Qualititssicherung
nach §137a SCBV bei zuletzt 0,6% neu (!) aufgetretener Dekubitalulzera Grad II
bis IV bei Patienten &lter als 75 Jahre lagen, war der Verdacht auf ein underre-
porting nicht von der Hand zu weisen, denn die Beschrankung auf dltere Pa-
tienten wahlt natiirlich eine Patientengruppe mit besonderes hohem Risiko
aus. Weiterhin ergab sich die Schwierigkeit, dass mehrere Dekubitalulzera
nicht getrennt dokumentiert werden konnten. Die Routinedaten nach § 21
KHEntgGes erbrachten bei den gleichen Auslosekriterien noch niedrigere
Daten. Erstaunlicherweise konnten aber nach Einbeziehung auch jiingerer
Patienten (ab 20 Jahre) rund 72.000 Fille durch die Routinedaten identifiziert
werden (Grad II-1V), mehr als 10mal so viel wie es auf der Basis der klinischen
Daten zu erwarten gewesen wdre. Bei isolierter Betrachtung der Grad IV-Fille
lag die Rate mit mehr als 2.000 Fillen sogar um den Faktor 20 iiber den § 137a-
Daten.

Diese Diskrepanz macht die ganze Problematik der administrativen Daten
deutlich. Einerseits besteht ein Sensitivitidtsproblem, insbesondere wenn Er-
eignisse wie Komplikationen etc. gezihlt werden, da diese bei den besonders
anfdlligen Langliegern und Patienten mit einer hohen Komplikationstrachtig-
keit und Komorbiditit in den Vergiitungsdaten nur bis zu einem gewissen Grad
dokumentiert werden. Wenn allerdings jiingere Patienten mit einbezogen
werden und Daten auf dieser Datenbasis berichtet werden, steigt die Wahr-
scheinlichkeit an, dass gerade aus Griinden der ,ergebnisorientierten Doku-
mentation® Komplikationen wie ein Dekubitus gerne dokumentiert wird, so
dass hohere Zahlen entstehen. Administrative und Routinedaten sind also nur
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mit duflerster Vorsicht zu Qualititssicherungszwecken zu verwenden, was aber
nicht heifen soll, dass solche Untersuchungen, wie sie zur Zeit vom AQUA-
Institut oder vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO-
Institut: Qualitdtssicherung durch Routinedaten, sog. QSR-Projekt [AOK 2007|)
vorgenommen werden, nicht zur Mehrung unserer Kenntnisse iiber die Qua-
litatssicherung sehr sinnvoll sind. Ein gutes Beispiel fiir die sinnvolle Nutzung
von Routinedaten sind die Daten iiber die Behandlungshaufigkeit bei bestimm-
ten Eingriffen bzw. Erkrankungen, die nachweisen, dass ein héheres Behand-
lungsvolumen regelmiflig mit einer besseren Qualitit und einem besseren
Behandlungserfolg vergesellschaftet ist (zu Mindestmengen s. Kap. 3.2.3).

Zusammenfassung:

Routinedaten sind vorhanden und sollten daher differenziert, insbesondere
zur Validierung von klinischen Daten und zur Analyse von klarungsbediirfti-
gen Sachverhalten (z.B. Dekubitus) eingesetzt werden. Die Sensitivitdt ist aber
sehr niedrig, daher ist die wichtigste Eigenschaft, die einen guten Indikator
auszeichnet, nicht erfiillt. Zu warnen ist vor der Annahme, die Reliabilitdt von
Routinedaten sei per se hoch; vergiitungsrelevante Daten sind immer unter
dem Blickwinkel der 6konomischen Anreizbildung zu betrachten. Deswegen
wird eine aussagekraftige Qualitatssicherung nicht iiberwiegend auf Routine-
daten aufzubauen sein.

2.4.7 Daten auf der Basis von Patientenerfahrungen

Die grofRen aktuellen P4P-Projekte in den USA (Value-Based Purchasing [VBP],
s. Ryan et al. 2012C) und in Grofbritannien (Quality and Outcome Framework
[QOL], s. NHS 2013A) legen einen klaren Schwerpunkt auf Indikatoren aus Pa-
tienten-Erfahrungen bzw. Patient-Reported Outcome Measures (PROM) (Varagu-
nam et al. 2014). Im VBP-Programm machten diese Indikatoren znichst 30%,
spdter 20% der der Zahlungen (!) aus. Im VBP-Programm werden

communication with nurses

communication with physicians

responsiveness of hospital staff

pain management; communication about medicines
hospital cleanliness and quietness

discharge instructions und

overall rating of hospital

erfragt, dokumentiert und als Basis der qualitatsbezogenen Vergiitung bewer-
tet (Ryan et al. 2012C). Im QOF-Progamm in Grof$britannien wird ein hoch be-
werteter Composite-Indikator zu Patientenerfahrungen verwendet (NHS 2013A).

Besonders im Hinblick auf die Thematik Patientensicherheit wird schon lan-
ger diskutiert, dass Patienten nicht nur tiber differenzierte Meinungen zu
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ihrem Behandlungsablauf verfiigen und diese adiquat duflern konnen
(Schwappach und Wernly 2010), sondern dass die von Patienten geduflerten
Aspekte auch forderlich fiir ihr gesundheitliches Outcome sind (Lyons 2007, Hall
etal. 2009). Patienten haben z.B. eine sehr realistische Einschatzung der Hau-
figkeit von unerwiinschten Ereignissen und Schiden im Gesundheitswesen
(Blendon et al. 2002). Patientenbefragungen kann man somit als Grundlage
fiir Untersuchungen iiber die Qualitdt der Versorgung auf Populationsebene
verwenden (McGlynn et al. 2003), und es ist méglich, Daten fiir bestimmte
strukturelle Defizite eines Gesundheitssystemes zu gewinnen (z.B. Schoen
etal. 2005, 2007, 2009 und 2011 fiir den Commonwealth-Fund, Steel et al. 2008).
Patient-Reported Outcome Measures sind aber natiirlich nicht in jedem Fall aus-
sagekraftig (Varagunam et al. 2014). Soziale Gradienten sind zu beachten (Da-
vis und Vincent 2008).

Die letztgenannten Daten des Commonwealth-Funds liegen auch fiir Deutsch-
land vor und werden in Kapitel 3.4 genauer dargestellt. In den letzten Gesund-
heitsreformen in Deutschland hat man schrittweise die Vertretung der Patien-
ten in den Gremien der Selbstverwaltung ausgebaut (s. Kap. 7.4). Auch im
Rahmen der externen Qualititssicherung nach § 137a SGB V wird entsprechend
eines Auftrages des GBA iiber die Rolle von Patientenbefragungen und Patient-
Related Outcomes in der Qualitdtsberichterstattung diskutiert (s. AQUA-Tagung
14.5.2014). Es ist zu erwarten, dass Patienten verstarkt auf Indikatoren aus
dem Bereich der Prozessqualitdt Bezug nehmen (z.B. Information, Kommu-
nikation, Organisation). Im Finanzstruktur- und Qualititsweiterentwick-
lungsgesetz vom 5.6.2014 (FQWG) sind als Aufgabe fiir das neu zu griindende
HInstitut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen“ im
Zusammenhang mit der Erfassung der Versorgungsqualitdt auch ,,Module fiir
erganzende Patientenbefragungen” gefordert (§ 137a [neu|, Abs. 3 Satz2Nr. 1).

Zusammenfassung:

Indikatoren auf der Basis von Patientenerfahrungen und Patient-Reported
Outcome Measures sind international gebrauchlich und bieten valide und re-
levante Informationen iiber die Qualitat der Gesundheitsversorgung. Sie be-
treffen vornehmlich den Bereich der Prozessindikatoren (Koordination, Infor-
mation, Kommunikation). Entsprechende Entwicklungen durch das ,Institut
fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen® sind daher von
groRer Wichtigkeit.

2.4.8 Transsektorale Indikatoren

Neben der akutmedizinischen Ausrichtung und der fehlenden Praventions-
orientierung ist die starke Sektorierung der Gesundheitsversorgung eines der
tragenden Charakteristika des deutschen Gesundheitssystems. Die Anreiz-
wirkungen der sektoralen Budgets, eingefiihrt im Gesundheitsstrukturgesetz
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(1993) zeitgleich mit den Sonderentgelten und Fallpauschalen, werden durch
die ebenso sektoral orientierte DRG-Finanzierung noch deutlich verstarkt. Der
viel diskutierte Mengenanreiz ist eine Folge davon, aber auch die Qualitit der
Versorgung wird letztlich nur unter sektoralen Gesichtspunkten optimiert.
Von den 31 Indikatorengruppen aus der externen Qualititssicherung des AQUA-
Institutes verfiigt kein einziger iiber eine transsektorale Perspektive (AQUA
2013). Fiir sektoriibergreifende Aktivitdten werden zusitzliche finanzielle Mit-
tel eingefordert (z.B. MRSA), obwohl sich die Frage stellt, inwiefern es sich
nicht um selbstverstindliche und durch die Finanzierung einer zweckmafigen
Versorgung schon abgegoltene Leistungen handelt.

Es ist also folgerichtig, dass der Gesetzgeber seit geraumer Zeit fordert, dass
die Qualititssicherung und das Qualititsmanagement sich einer transsekto-
ralen Perspektive bedient. Neben der ,.einrichtungsiibergreifenden Mafdnah-
men“ aus § 135a wird in § 137 Abs. 2 nochmals gesondert auf die sektortiber-
greifende Perspektive, die fiir die Richtlinien des GBA gelten sollen, hinge-
wiesen, weiterhin wird in § 137a die ,unabhingige Institution“ bzw. das ,,In-
stitut fir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen®
(Finanzstruktur- und Qualitdtsweiterentwicklungsgesetz vom 5.6.2014
[FQWG]) aufgefordert, , fiir die Messung und Darstellung der Versorgungsqua-
litdt moglichst sektoreniibergreifend abgestimmte Indikatoren und Instru-
mente zu entwickeln® (alte Fassung). Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
daher in seiner Richtlinienkompetenz reagiert und zunichst vier Diagnosen
fiir die transsektorale Qualititssicherung identifiziert (Konisation, Katarakt,
kolorektales Karzinom und Perkutane Koronarangiographie).

Die zweite Entwicklungslinie basiert auf den Daten des WIdO-Institutes (Wis-
senschaftliches Institut der Ortskrankenkassen, Projekt Qualititssicherung
durch Routinedaten, QSR-Projekt) und verkniipft stationdre und ambulante
Daten der AOK-Versicherten, beruht folglich auf Routinedaten. Fiir mehrere
Diagnosen konnte hier die stationdre Qualititssicherung um eine Nachbeob-
achtungszeit von 30 oder 9o Tagen erweitert werden, was einer erheblichen
Ausweitung der Perspektive bedeutet. In einer Untersuchung zur elektiven
Cholezystektomie trat bei 10% der knapp 150.000 Patienten innerhalb von
90 Tagen mindestens eine postoperative Komplikation auf, 3,1% davon nach
der stationdren Entlassung (Heller und Jeschke 2012). Bei einer nicht-risiko-
adjustierten Sterblichkeit von 0,6% (die Zahlen des AQUA-Qualititsberichtes
2013 mit einer Sterblichkeit von 1,0% beinhalten auch Patienten mit akuten
Krankheitsbildern) hatten 145 von 1.051 Krankenhdusern eine standardisierte
Mortalitétsrate (SMR) von > 2 und 30 Hauser von > 4. Ein aggregierter Quali-
titsindex zeigte eine dhnliche Streuung. Bei einer weiteren Untersuchung zur
Koronarangiographie mit bzw. ohne Intervention traten bei iiber 330.000 Pa-
tienten in 9,62% Komplikationen auf, 5,86% aber erst nach dem stationdren
Aufenthalt (Jeschke und Giinster 2013).

Beide Vorgehensweisen, sowohl die transsektorale Qualititssicherung des
AQUA-Institutes als auch die routinedatengestiitzten Projekte des WIdO-In-
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stitutes, sind wichtig und verdienstvoll. Allerdings darf nicht vergessen wer-
den, dass diese , trans-sektoralen“ Analysen nur fiir einzelne Diagnosen be-
werkstelligt werden kénnen, schon aus Griinden des Arbeitsaufwandes kann
eine Gesamtsicht der Versorgung so nur scheitern. Es ist abzusehen, dass
nur eine gewisse Zahl solcher , transsektoralen Tunnel“ (Schrappe 2010B) ge-
fertigt werden konnen, eine integrierte Sicht auf unsere Gesundheitsver-
sorgung ist dadurch nicht oder nur in kleinen Ausschnitten zu erreichen.
Insofern ist durch diesen Ansatz die sektorale Logik des Systems nicht zu
iiberwinden. Dies gilt ebenso fiir den WIdO-Ansatz, bei dem noch die in Ka-
pitel 2.7 diskutierte Problematik hinzukommt, dass der Feedback-
Mechanismus nicht funktionieren kann, da die Krankenhdauser teilweise
aufgrund des ambulanten Behandlungsablaufes bewertet werden, fiir den
sie aber fachlich nicht verantwortlich sind. Sie erhalten auch auf Nachfra-
gen die Daten nicht, da dem datenschutzrechtliche Griinde entgegenstehen,
daher ist ein Lernen aus diesen Daten nicht méglich, und selbst die Gutwil-
ligen werden vom Gedanken der transsektoralen Qualititssicherung auf die-
se Weise abgebracht.

Zusammenfassung:

Die transsektorale Qualitatssicherung kann die sektorale Perspektive nicht
iberwinden. Keiner der 31 in der externen Qualitatssicherung nach § 137a
SGB V aufgenommen Krankheitsbilder bzw. Prozeduren weisen eine sektor-
tibergreifende Perspektive auf, das AQUA-Institut hat aber gemaR dem gesetz-
lichen Auftrag eine kleine Zahl von transsektoralen Indikatoren entwickelt.
Da die Entwicklung sehr aufwandig ist, bleibt es naturgemaR bei einzelnen
Diagnosen, fiir die eine transsektorale Qualitatssicherung umgesetzt werden
kann (,transsektorale Tunnel”). Die Sektorlogik wird daher nicht aufgehoben,
es ergibt sich kein integriertes Bild fiir die Versorgung einer Population. Glei-
ches qilt fiir die routinedatenbasierten Projekte des WIdO-Institutes, die fiir
einzelne Diagnosen stationdre und ambulante Daten koppeln. AuRerdem kann
es hier nicht zu einem sinnvollen Feedback kommen, denn den Krankenhau-
sern obliegt nicht die Verantwortung fiir die poststationare ambulante oder
rehabilitative Behandlung. Die Krankenhduser kénnen weiterhin nicht auf die
deanonymisierten Daten zugreifen und die Falle nicht analysieren, so dass ein
Lerneffekt nicht maglich ist.

2.4.9 area-Indikatoren

Von leistungserbringerbezogenen und transsektoralen Indikatoren sind area-
Indikatoren abzugrenzen (Schrappe 2011C). Die Versorgung ist nicht mehr
sektoral, sondern regional organisiert, es geht um die Behandlung (und evtl.
auch die Versicherung, s. Managed Care) von Bevolkerungsgruppen (SVR 2009,
Nr. 501). Wahrend die Qualitdtssicherung in Deutschland mit sektoralen In-
dikatoren und einigen transsektoralen Ansdtzen arbeitet, schreitet die Integ-
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ration im Rahmen einzelner Konzepte (z.B. Disease Managementnach § 137f, g
und Integrierte Versorgung nach s 140a ff.) fort. Die wichtigsten gesetzlich in
Deutschland vorgesehenen Konzepte, die diese fortschreitende Integration
tragen, sind in Abbildung 18 tabellarisch dargestellt, wobei die Integrations-
tiefe (Zahl der beteiligten Sektoren) gegen die Integrationsbreite (Zahl der ab-
gedeckten Indikationen) aufgetragen ist.

Zundchst erscheint folgender Gesichtspunkt von grofter Wichtigkeit: wahrend
wir einerseits vor der Situation stehen, dass wir in unserer Qualitdtssicherung
zu sektoral denken, ist andererseits die reale Entwicklung (vom Cesetzgeber
so gewollt) bereits dabei, die transsektorale Perspektive zu iiberspringen und
populationsbezogene Versorgungsmodelle auf die Beine zu stellen. Es ist
daher dringend notwendig, die Diskussion um Indikatoren zu fithren, die die
Versorgung von Populationen abbilden.

Natiirlich sind alle in Abbildung 18 dargestellten Versorgungsformen gesetz-
lich verpflichtet, sich an der Qualitdtssicherung zu beteiligen (Richtlinien-
kompetenz des GBA). Die Entwicklung von area-Indikatoren muss jedoch viel
starker forciert werden, denn wenn integrierte Projekte mit einem Integra-
tionsgrad, der bis hin zur Ubernahme der Versicherungsfunktion geht (Mana-
ged Care-dhnlich), kann es bereits zu spdt sein, um unerwiinschten Entwick-
lungen Einhalt zu gebieten. Bei aller Befiirwortung einer fortschreitenden
Integration der Versorgung, durch die die sektorbezogene Optimierung zu-
gunsten einer Populationsperspektive abgelost wird, darf nicht aus dem Blick-
feld geraten, dass auch solche Konzepte spezifische Gefahren in sich bergen.
Der Sachverstdndigenrat hat diese Gefahren in seiner Analyse zur Qualitét der
Managed Care-Versorgung ausfiihrlich dargestellt (SVR 2009, Nr. 988). Die Pro-
blemstellungen, mit denen sich die area-Indikatoren auseinandersetzen miis-
sen, sind kiirzlich zusammenfassend dargestellt worden (Schrappe 2011C):

Integrations- Anzahl Indikationen

breite
tiefe eine Zwei mehrere alle
Pravention
amb. Versorgung J‘ HZV §73b/BAV §73c ‘
stat. Versorgung v DMP ASV §116b
§140a | §137fg

Rehabilitation

Managed

Pflege
g Care

alle Sektoren

Abb. 18 Integration der Versorgung in Deutschland. IV Integrierte Versorgung, DMP Disease
Management Programme, ASV Ambulante Spezialarztliche Versorgung, HZV
hausarztzentrierte Versorgung, BAV Besondere ambulante Versorgung. Modifiziert und
aktualisiert nach SVR 2009, Nr. 961.
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| Status quo

= Vorenthaltung von Leistungen,
® Qualitét der Versorgung chronisch und multipel erkrankter Personen

und in Abhdngig von Geschlecht und ethnischer Zugehoérigkeit,
Qualitdt der Versorgung dlterer Patienten und von Kindern bzw. Jugend-
lichen und der Ubergang zwischen den Altersgruppen (transitional care),
Auswirkungen in Abhdngigkeit von der Trager- bzw. Eigentiimerstruk-
tur (for profit vs. gemeinniitziger Trager)

negative Risikoselektion durch Ausschluss von Patienten mit ressour-
cenintensiven Erkrankungen,

Verstirkung der sozialen Ungleichheit der Versorgung, da sozial benach-
teiligte Patientengruppen fiir die Managed Care-typischen Ansdtze wie
Verstarkung der Pravention etc. nicht erreichbar sind,

Verbesserung der Pravention in Abhdngigkeit vom Zeithorizont der Pa-
tientenbindung an die Managed Care-Struktur (bei zu kurzer Bindungs-
zeit nimmt das Interesse an Pravention ab),

Versorgung in wenig besiedelten Regionen und Auswirkungen von
Monopolstrukturen,

Auswirkung auf die Organisationsstruktur der ambulanten Versorgung
(in dicht und wenig besiedelten Regionen),

Auswirkung auf das Zusammenwirken von primarfacharztlicher (Haus-
arzt-) und sekundarfacharztlicher Versorgung,

Auswirkung auf das Zusammenwirken von ambulanter und stationarer
sekundarfacharztlicher Versorgung,

= Entwicklung der ambulanten und stationiren Pflege,
m Effizienz und Kostenentwicklung auf Systemebene.

Zusammenfassung:

Area-Indikatoren beschreiben die Versorgung von Populationen und miissen
wegen der fortschreitenden Integration rechtzeitig entwickelt werden: Die
Alternative zur sektoralen Perspektive ist nicht die transsektorale Perspektive,
sondern die Versorgung von Populationen. Die Entwicklung in Deutschland
kann sich auf eine relativ groRe Anzahl von Versorgungsformen stiitzen (zu-
letzt ambulante spezialarztliche Versorgung), so dass die Tendenz zur Integ-
ration langsam aber stetig zunimmt. Die Qualitatsdiskussion muss diese Ent-
wicklungen antizipieren, damit rechtzeitig Indikatoren vorliegen, die die un-
erwiinschten Effekte hochgradig integrierter Konzepte beschreiben kénnen. Es
ist auch die Ubernahme der Versicherungsfunktion durch die kooperierenden
Leistungserbringer mit einzubeziehen (Aufhebung des provider-payer splits in
Managed Care), die zwar eine wiinschenswerte Tiefe und Breite der Integration
gewahrleistet, aber auch Nebeneffekte wie Vorenthaltung von Leistungen mit
sich bringen kann.
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