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Bringt offentliche Qualitatsberichterstattung, das sog. public reporting, positive Effekte fiir die Versor-
gungsqualitat? Das zu beantworten ist methodisch iberaus schwierig, schlieBlich kann man nicht wie
bei einer normalen randomisiert-kontrollierten Studie vorgehen und ein Gesundheitssystem oder zumin-
dest einen Leistungsbereich mehrfach duplizieren, um Interventions- und Kontrollgruppe zu vergleichen.
Welche Verbesserungen der Versorgungsqualitat (oder deren Ausbleiben) auf die offentliche Bericht-
erstattung zuriickgehen, ist bei der Vielzahl der parallel auftretenden Verdnderungen in der Realitét nicht
zu isolieren, und auch internationale Vergleiche bringen hier wenig Aufschluss. Entsprechend scheiden
sich in dieser Frage die Geister - unter dem Blickwinkel der Patientensicherheit durchaus erstaunlicher-
weise, gilt doch die Maxime ,Miss es oder vergiss es!“ Unbestreitbar ist aber, dass public reporting eine
zentrale Rolle darin spielt, Patientinnen und Patienten die Grundlage fiir die Ausiibung qualitatsorien-
tierter Wahlentscheidungen (in diesem Fall bei der Wahl des Krankenhauses) zur Verfiigung zu stellen.
Patientensouverdnitat bleibt ohne Qualitdtstransparenz immer unvollstandig, auch wenn die aktuellen
Nutzerdaten z.B. der Krankenhaus-Navigatoren auf Basis der Weissen Liste nahelegen, dass derzeit nur
ein vergleichsweise kleiner, wenn auch wachsender, Teil der Patienten diese Mdglichkeit nutzt. Aller-
dings ist hier schwierig zu isolieren, ob diese geringe Nutzung auf der Erwartung bzw. dem Anspruch der
Patienten beruht, dass jede Versorgungseinrichtung eine mindestens angemessene Qualitdt aufweist
oder ob die geringe Aussagekraft und Nutzbarkeit der Informationen (vgl. unten) fiir das eher verhalte-
ne Interesse verantwortlich zeichnet. Umso wichtiger sind verlassliche, aussagekraftige Informationen
fiir offentliche Qualitatsvergleiche. Im Folgenden soll untersucht werden, welche Rolle die Fallzahl im
Zusammenhang mit der Qualitatsmessung und -darstellung in Deutschland spielt. Dazu ist zundchst ein
Blick auf den Status quo der Qualitétssicherung und -berichterstattung erforderlich, um darauf aufbau-
end abschatzen zu konnen, welche Mdglichkeiten, aber auch Grenzen die Nutzung der Fallzahl bietet.
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9.1 Qualitdtsvergleiche in Deutschland: Anspruch und Wirklichkeit

Keine Frage, die beste Grundlage fiir Qualititsvergleiche von Krankenhdusern
ist ein intelligent aggregierter, aus verschiedenen Indikatorentypen zusam-
mengesetzter Qualititsindex mindestens fiir jeden einzelnen Leistungsbe-
reich, besser noch fiir jede einzelne Leistung, die in nennenswertem Umfang
erbracht wird. Bei den zu beriicksichtigenden Werten sind selbstverstandlich
gleichermafen Struktur-, Prozess- und Ergebnisdaten, letztere natiirlich sorg-
faltig risikoadjustiert, aufzugreifen, idealerweise aber auch die Indikations-
qualitét als vierte Sdule. Und beziiglich der Datenquellen, aus denen diese
Angaben gewonnen werden, sollten je nach Fragestellung Dokumentations-
daten der Leistungserbringer (LE), Auswertungen aus Routinedaten sowie Be-
fragungen der betroffenen Patientinnen und Patienten zu patient reported expe-
rience measures (PREM) und patient reported outcome measures (PROM) kombiniert
werden. Das Ganze muss natiirlich so gestaltet sein, dass klar zwischen sehr
guter, ausreichender/erwartbarer und unzureichender Qualitiat unterschieden
wird. Solche Indices wéren auch fiir gelegentliche Nutzer einfach verstind-
lich, aussagekriftig und an den praktischen Fragestellungen der Patienten
orientiert. Gleichzeitig enthielten sie die fiir die Patienten relevanten Faktoren
insbesondere der patientenbezogenen Ergebnisqualitit, unterligen wegen der
Risikoadjustierung und der Vielzahl der einbezogenen Aspekte keinen bedeu-
tenden methodisch bedingten Verzerrungen und wiren wegen der Elemente
der Struktur- und Prozessqualitit unmittelbar handlungsleitend fiir die Leis-
tungserbringer bei der kontinuierlichen Verbesserung ihrer Leistungen. Sie
wiirden also Transparenz mit kontinuierlichen Verbesserungsanreizen ver-
binden.

9.1.1 Unzureichende Qualitatsdifferenzierung

Geht man nach dem soeben entworfenen Idealbild fiir Qualititsmessung und
-vergleiche, dann gibt es in Deutschland keine einzige hinreichend aussage-
kraftige Qualititssicherungsmafinahme. Auch die (wenigen) Verfahren der
Qualitdtssicherung nach §s 136ff. SCB V werden diesem Anspruch nicht ge-
recht. Zentraler Problempunkt hierbei ist die mangelnde Differenzierung zwi-
schen den Leistungserbringern. Als Ziele der externen stationdren Qualitdts-
sicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) werden zwar u.a. die
Unterstiitzung des einrichtungsinternen Qualitditsmanagements und die ,,Ver-
gleichbarkeit von Behandlungsergebnissen“ genannt (G-BA 2018a: 4). Dennoch
findet sich bis zum Erlass des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) im De-
zember 2015 in der datengestiitzten gesetzlichen Qualititssicherung (QS) prak-
tisch umgesetzt ausschliefRlich die Zielsetzung, unzureichende Qualitit zu
identifizieren und durch geeignete Maffnahmen zur Angleichung mindestens
auf dem Niveau der erwartbaren Qualitit zu sorgen. Folglich wurden keine
Daten erhoben, die auf die Differenzierung zwischen jenen Krankenhdusern
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abstellten, die oberhalb unzureichender und deshalb abzustellender Qualitat
angesiedelt waren.

Ausdruck der Ausrichtung der gesetzlichen Qualitdtssicherung am ,,bad apple
picking* ist, dass 2016 220 von insgesamt 266 Qualitdtsindikatoren, mithin 83%
der gesamten Indikatoren der gesetzlichen QS, einen ,normalen Handlungs-
bedarf“ hatten. Das bedeutet in diesem Zusammenhang nicht nur, dass ,,der
Handlungsbedarf mit den Mitteln der gesetzlichen QS adressiert werden kann®
(IQTIG 2017: 4), sondern auch, dass es kaum Ausreifler bei den Krankenhiu-
sern gibt - also de facto keine Grundlage fiir den Ausweis von Qualitidtsunter-
schieden. Geht man im Rahmen einer groben Schitzung einmal davon aus,
dass die 1.887 Krankenhausstandorte, die im Jahr 2016 Datensdtze in der ge-
setzlichen QS geliefert haben (IQTIG 2017: 3), im Durchschnitt von zehn der
insgesamt 25 Verfahren betroffen waren, in denen durchschnittlich zehn In-
dikatoren bewertet wurden, ergibt das ca. 189.000 krankenhausindividuelle
Ergebnisse. Davon waren im selben Jahr nach Auskunft des Instituts fiir Qua-
litat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) 15.858 rechnerisch auf-
fallig. Nach dem Strukturierten Dialog wurden noch fiir 1.761 Kombinationen
aus Krankenhausstandort und Qualititsindikator qualitative Auffilligkeiten
ausgewiesen (IQTIG 2017: 5). Das sind 0,93%. Mit anderen Worten: Mehr als
99% der Ergebnisse der gesetzlichen Qualititssicherung differenzieren nicht
zwischen den Krankenhdusern und sind deshalb fiir echte Qualitatsvergleiche
im Rahmen des public reporting ungeeignet.

Hieraus wird deutlich, dass dringend erganzende Informationen be-
notigt werden, um dem Informationsanspruch der Patientinnen und
Patienten gerecht zu werden. Diese Ergebnisse stehen auch nicht im
Verhaltnis mit dem enormen Ressourcenaufwand, der in den Kranken-
hdusern mit der Dokumentation von Millionen von patientenindividu-
ellen Datensdtzen verbunden ist.

Zu erwdhnenistnoch, dass moglicherweise das KHSG Bewegung in diese fest-
gefahrene Situation gebracht hat, indem es in § 136b SGB V die qualitdtsorien-
tierte Verglitung vorgab. Fiir die Ausschiittung von Qualitdtszuschligen muss
neben der unzureichenden auch die auRerordentlich gute Versorgungsqualitit
identifiziert werden. Wenn also die Berichterstattung auch diejenigen Stand-
orte mit Zuschlidgen nennt, erfolgt zumindest eine gewisse Differenzierung.
Da allerdings die bisherigen Indikatoren der QS, die zunichst ausschliefRlich
als Grundlage fiir die Qualititsdifferenzierung dienen konnen, hierfiir nicht
konstruiert wurden (iibrigens ebenso wenig wie fiir die qualitatsorientierte
Planung, die mit dem KHSG ebenfalls eingefiithrt wurde), erweist sich die
Umsetzung bis zur Entwicklung neuer Indikatoren oder gar ganzer QS-Maf3-
nahmen als (nicht nur) methodisch schwierig.
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9.1.2 Einschrankungen der Datengrundlagen und Qualitatsdimensionen

Wenig ermutigend beziiglich der Eignung fiir public reporting ist auch der Blick
auf die Datengrundlagen und die Vielfalt der Indikatoren hinsichtlich der ein-
bezogenen Qualititsdimensionen. Absolute Schwerpunkte der vorhandenen
Qualitdtsindikatoren sind einerseits die durch Leistungserbringer dokumen-
tierte Prozessqualitdt und andererseits , Ergebnisqualitit”, wobei unter letz-
terer vor allem die Vermeidung einzelner, schwerwiegender unerwiinschter
Ereignisse zu verstehen ist. Beispiele hierfiir sind z.B. Mortalitdt, Infektions-
raten oder Implantatfehllagen. Die Erreichung von Behandlungszielen wird
kaum erfasst. Patientenbefragungen, obwohl schon linger gesetzlich mog-
lich, wenn nicht gar gefordert, sind bis dato als Datenquelle in der gesetzlichen
QS noch nicht praktisch umgesetzt. Entsprechend fehlen bisher auch PREMs
und PROMs komplett, also die durch Patienten erlebte und berichtete Prozess-
und Ergebnisqualitdt. Das hat zur Folge, dass weder die erreichte Lebensqua-
litat bzw. Symptomlinderung erfasst werden konnen, noch Vergleiche zwi-
schen dem Ausgangsniveau einer Beeintrachtigung und dem erzielten Be-
handlungsergebnis (z.B. beim kiinstlichen Celenkersatz) moglich sind. Der-
artige Erhebungen wiirden auch Riickschliisse auf die Indikationsqualitit
erlauben, die ebenfalls bisher keinen methodisch fundierten Niederschlag in
der gesetzlichen QS gefunden hat.

Bei der Strukturqualitit wiederum ging man seitens des Gemeinsamen Bun-
desausschusses iiberwiegend den Weg, entweder keine Vorgaben zu machen
oder durch sog. Strukturrichtlinien in einzelnen Bereichen wie z.B. bei der
Versorgung von Bauchaortenaneurysmen, Frithgeborenen oder in der Kinder-
herzchirurgie. Dabei gilt das Alles-oder-Nichts-Prinzip: Eigentlich miissen
alle Strukturvorgaben erfiillt sein, um die jeweiligen Leistungen erbringen zu
diirfen, auch wenn - das zeichnet sich leider ab - die Kontrolle der Einhaltung
unter dem Aspekt der Patientensicherheit zu wiinschen iibriglidsst. Aus Sicht
der Patientensicherheit potenziell ausgesprochen sinnvoll, bieten derartige
Richtlinien und Vorgaben aber durch dieses Prinzip ebenfalls keine Crundlage
fiir Qualitatsvergleiche.

9.1.3 Das Problem der Indexbildung

Nachdem, wie oben hergeleitet, wesentliche Bedingungen fiir 6ffentliche
Qualitétsvergleiche durch die derzeitigen Methoden und Ergebnisse der ge-
setzlichen QS nicht erfiillt werden, ist es wenig erstaunlich, dass auch die
dritte Voraussetzung unerfiillt bleibt, die Indexbildung. Fiir das interne Qua-
lititsmanagement und fiir wissenschaftliche Auswertungen ist es unerldss-
lich, dass die Einzelergebnisse auf Indikatorebene ausgewiesen werden. Hie-
raus konnen vor allem krankenhausindividuelle Ankniipfungspunkte fiir Ver-
besserungen der Patientensicherheit abgeleitet werden, aber auch die Versor-
gungsforschung kann aus diesen Daten gezielten Interventionsbedarf ableiten.
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Fiir (potenzielle) Patienten, die sich iiber die Qualitit einzelner Hauser in
einem Leistungsbereich, vielleicht sogar beziiglich einer Leistung informieren
wollen, sind solche Angaben hingegen in der Regel zu komplex, um nutzen-
stiftend zu sein. Patienten benétigen eine einzige aggregierte Angabe oder
allenfalls eine sehr begrenzte Zahl von Qualitidtsangaben - vorausgesetzt, dass
trotz der Aggregation relevante Qualitdtsunterschiede sichtbar werden.

Dass Nutzer von Dienstleistungen an intelligent aggregierten Index-Bewer-
tungen auch komplexer Dienstleistungsprodukte interessiert sind, zeigt der
Erfolg der Stiftung Warentest beispielsweise mit ihrem Finanztest. Am Bei-
spiel der Bewertung eines so komplexen Produktes wie geschlossener Immo-
bilienfonds (Stiftung Warentest 2014) kann man auch die Erfolgsfaktoren fiir
eine gute Verstandlichkeit durch Laien ableiten:

m Die einzelnen Faktoren, aus denen der Index zusammengesetzt wird,
sind eindeutig und verstiandlich beschrieben und sehr relevant fiir die
Nutzer.

m DieIndex-Ergebnisse differenzieren zwischen Leistungsanbietern, und
zwar iiber die ganze Bandbreite der getesteten Angebote hinweg.

® Eswerden normative Grenzen fiir die einzelnen Qualitidtsstufen gesetzt,
auch wenn das zur Folge hat, dass wenige oder kein Anbieter die Krite-
rien zu einem hohen Grad erfiillen. Auch wird eine gewisse Willkiir an
den Crenzen der Qualititsstufen in Kauf genommen.

® Es gibt keine ,,Bonuspunkte” fiir die Einhaltung grundlegender Funk-
tionalitdts- oder Sicherheitsaspekte, aber deren Nichteinhaltung fiihrt
zum Ausschluss oder gravierenden Abwertungen.

Bisher erfolgt in der Berichterstattung der gesetzlichen QS keine Indexbil-
dung. Die einzelnen Indikatorergebnisse werden unkommentiert und unge-
wichtet nebeneinander gestellt. In der Regel erfolgt kein Versuch, die Giite
einer Leistung (oberhalb von unzureichender Qualitit) zu benennen oder zu
quantifizieren, sondern es werden Werte genannt, bei denen es dem Nutzer
iberlassen bleibt, herauszufinden, welche Auspragung guter oder sehr guter
Versorgung entspricht.

Grundlegende Informationsbediirfnisse der Patienten werden auf die-
se Weise nicht erfiillt: Es besteht also vor allem angesichts des kom-
plexen Sachverhalts hoher Bedarf an fokussierten und aussagekraftigen
Angaben.

9.1.4 Erganzungsbedarf der derzeitigen Qualitatstransparenz

Zusammengefasst kann man sagen, dass die deutsche QS bisher den Quali-
tdtsvergleich, also die offentliche Transparenz tiber Qualititsunterschiede,
weder erméglicht noch fiir positive Qualitdtsentwicklungen genutzt hat. Das
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ist hochstbedauerlich, da der vielzitierte Wettbewerb um Qualitit voraussetzt,
dass Qualitdt vergleichend sichtbar ist. Wenn diese Funktion nicht von den
Qualititsangaben der gesetzlichen QS erfiillt wird, gibt es dann zumindest
Niherungen auf der Grundlage anderer Angaben? Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage, ob bzw. welche Rolle die Fallzahl fiir 6ffentliche Quali-
tatsvergleiche spielen kann. Die Nutzung von Fallzahlen als ,,Universalindi-
kator” fiir Qualitdt kann jedoch bestenfalls ein Substitut bzw. Surrogat sein.
Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss, QS-Verfahren fiir weite-
re Leistungsbereiche zu etablieren und die bestehenden Verfahren so weiter-
zuentwickeln, dass sie sich fiir Qualititsvergleiche eignen, bleibt im Interes-
se der Patientensicherheit und der kontinuierlichen Weiterentwicklung der
Patientenversorgung bestehen und ist hochst dringend.

9.2 Fallzahl als relevanter Faktor innerhalb der gesetzlichen QS

Es gibt kaum einen Bereich der QS, der so umstritten ist wie Ansitze rund um
die Fallzahl. Das hat auch Auswirkungen auf die Studienlage. So scheint es
immer wieder notwendig, den Zusammenhang von Fallzahl und Outcome
neu herzuleiten und zu belegen (z.B. Nimptsch u. Mansky 2018: 66-67). Hin-
tergrund mag auch sein, dass bis zum KHSG fiir die Festlegung einer Mindest-
menge ein einfacher Zusammenhang zwischen Fallzahl und Ergebnisqualitdt
nicht ausreichte, sondern ein ,besonderer Zusammenhang* gefordert war,
der hohe Hiirden fiir die beizubringende Evidenz mit sich brachte.

9.2.1 Transparenz iiber Mindestfallzahlen und Durchsetzung
von Mindestmengen

Schon die Alltagserfahrung besagt, dass Erfahrung bei bestimmten Tatigkeiten
unabdingbar dafiir ist, bessere Ergebnisse zu haben. Im Zusammenhang mit
medizinischen Leistungen darf dabei aber nicht nur die Erfahrung einer Ein-
zelperson, z.B. des verantwortlichen Operateurs, betrachtet werden. Medizi-
nische Ergebnisse sind Teamleistungen, die weit tiber die isolierte Performance
einer einzelnen Person hinausgehen. So kann selbst der begnadetste Trans-
planteur keine guten Ergebnisse erreichen, wenn nicht das gesamte Team, von
der Betreuung der Patienten auf der Warteliste iiber die eigentliche Operation
bis hin zur Nachsorge, ebenso erfahren und kompetent ist. Das kann aber nur
gegeben sein, wenn alle Beteiligten, drztlich, pflegerisch und therapeutisch,
in den Prozessen und insbesondere in der Zusammenarbeit untereinander ge-
bt sind. Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Personalausstattung: Um bei-
spielsweise einen durchgdngigen Facharztstandard fiir die Betreuung der Pa-
tienten vorhalten zu konnen, miissen mindestens zwei bis drei Arzte vorhan-
den sein. Dass diese auch durchgingig mit entsprechenden Behandlungen
beschiftigt sein sollten, versteht sich von selbst. Da kleine Einheiten diese
Personalausstattung nicht auslasten kénnen, halten sie sie in der Regel auch
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nicht vor, was eben zu Patientengefdhrdungen fiihrt (Hoffmann et al. 2018:
114). Und auch die apparative Ausstattung darf nicht iibersehen werden. Wenn
spezielle, vor allem teure Geridte nur selten und fiir wenige Patienten genutzt
wiirden, ist der Anreiz verstindlicherweise hoch, die nétigen Investitionen
nicht zu tatigen. Fiir mehrere Indikationen, darunter Schlaganfall und Herz-
infarkt, weisen Mansky et al. (2017) folgerichtig nach, dass in einem erhebli-
chen Anteil der versorgenden Krankenhduser, typischerweise jenen mit gerin-
gen Fallzahlen, die notwendige apparative Ausstattung fiir eine leitlinienge-
rechte Versorgung nicht vorliegt. Ohne entsprechende apparative Ausstattung
hingegen sind bestimmte diagnostische und therapeutische Verfahren schlicht
nicht durchfiihrbar, auch wenn sie medizinisch dringend geboten sind - mit
Folgen fiir die betroffenen Patienten. Das alles macht deutlich, dass es aller
Wahrscheinlichkeit nach fiir die allermeisten Leistungen im Krankenhaus
einen Fallzahlbereich gibt, in dem qualitativ hochwertige Versorgung mangels
Erfahrung des Teams und oft auch apparativer wie personeller Ausstattung
nicht méglich ist. Derartige , Gelegenheitsversorgung® muss also dringend
identifiziert und nach Méglichkeit ausgeschlossen werden.

Die Uberlegung, dass unterhalb gewisser Fallzahlen Gefdhrdungen fiir die Pa-
tientensicherheit zwangsldufig und strukturell zunehmen, liegt der gesetzli-
chen Mindestmengenregelung in § 136b Abs. 1 Nt. 2 SGB V zugrunde. Als Folge
der bis 2016 bestehenden hohen Evidenzhiirden fiir die Etablierung von Min-
destmengen hat der G-BA jedoch bis dato nur fiir acht Leistungsbereiche Min-
destmengen etabliert (G-BA 2018b). Diese Zahl scheint bei weitem nicht aus-
reichend, da der Zusammenhang von niedriger Menge und strukturell schlech-
teren Ergebnissen bzw. héherer vermeidbarer Patientengefdhrdung fiir die
allermeisten Leistungen gegeben sein diirfte. Aber auch in Bezug auf die be-
stehenden Mindestmengen gibt es noch Nachholbedarf: Obwohl eigentlich
Krankenhduser unterhalb der Mindestmengen die Leistungen nicht erbringen
durften, war die Durchsetzung der Regelung bis zum KHSG im besten Fall als
liickenhaft zu bezeichnen. In der Folge gab es eine nicht unerhebliche Anzahl
von Krankenhausstandorten, die die Mindestmengen nicht erreichten. Diese
Standorte hdtten in der vergleichenden Qualitétsberichterstattung unmissver-
standlich markiert werden miissen, da von Patienten nicht zu erwarten ist,
dass sie die Leistungsbereiche und Fallzahlen der Mindestmengenregelungen
des G-BA bei ihren Suchvorgdngen kennen und einbeziehen. Ob die neuen Re-
gelungen zur prospektiven Feststellung der Erlaubnis zur Leistungserbringung
in §136b Abs. 4 SGB V dafiir sorgen, dass zumindest die Gelegenheitsversorgung
unterhalb definierter Mindestmengen unterbleibt, wird die Zukunft zeigen.
Fiir Patienten wdre es im Rahmen der Qualititsberichterstattung jedenfalls
von zentraler Bedeutung, wenn fiir moglichst viele Leistungen eine Mindest-
fallzahl angegeben wire, unterhalb derer von potenziell verstarkt patienten-
gefdhrdender Gelegenheitsversorgung auszugehen ist. Die hierzu nétigen
Uberlegungen und statistischen Erhebungen, wie sie z.B. Hoffmann et al.
(2018) fiir die Thoraxchirurgie auffithren, fehlen fiir viele Leistungsbereiche.
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Und selbst dort, wo in der Fachliteratur derartige Angaben vorliegen, werden
diese in der vergleichenden Qualitdtsberichterstattung in der Regel nicht ver-
wendet, da bei den Betreibern der Internetportale die (berechtigte!) Befiirch-
tung besteht, in diesem Fall von Krankenhdusern mit Fallzahlen unterhalb
dieser Marke in Rechtsstreitigkeiten verwickelt zu werden. In der Summe
fithrt das dazu, dass die wichtigen Aussagen dariiber, wo aufgrund niedriger
Fallzahlen mit erhéhter Patientengefdhrdung zu rechnen ist, die Patienten
(und die einweisenden Arzte) nicht erreichen und folglich auch nicht versor-
gungssteuernd wirken kénnen. Die vergleichende Qualitdtstransparenz fiir
stationdre Einrichtungen bleibt damit weit hinter dem zuriick, was z.B. durch
die Stiftung Warentest fiir andere Dienstleistungsbereiche praktiziert wird
und im Interesse der Patientensicherheit geboten wire.

9.2.2 Fallzahlen und statistische Aussagekraft
innerhalb der datengestiitzten QS

Eingangs dieses Artikels wurde ausgefiihrt, dass datengestiitzte QS-Ergebnis-
se der einfachen Betrachtung von Fallzahlen in ihrer Aussagekraft iiberlegen
sind. Entfdllt also der Einbezug von Fallzahlen in Qualitdtsvergleiche fiir all
jene Leistungsbereiche, in denen datengestiitzte QS-Mafnahmen etabliert
sind?

Zur Beantwortung dieser Frage lohnt ein Blick in eine Ausarbeitung des AQUA-In-
stituts aus der Zeit, in der es nach § 137a SCB V fiir den G-BA die gesetzliche QS
betreute. Ziel der damaligen Ausarbeitung war, die Unterscheidungsfihigkeit
der Indikatoren der datengestiitzten gesetzlichen Qualititssicherung zu ermit-
teln. Diese war nach den damals vom AQUA-Institut getroffenen Festlegungen
dann gegeben, wenn eine Verdoppelung der Ergebnisse eines Qualitdtsindika-
tors im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (also z.B. eine doppelt so hohe Kom-
plikationsrate als im Durchschnitt) mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit sta-
tistisch nachweisbar war. Hierzu wurde eine erforderliche minimale Fallzahl
abgeleitet (AQUA 2015: 12). Mit anderen Worten: Wann immer die Fallzahl eines
Standortes unter dieser mit statistischen Methoden ermittelten Zahl liegt, ist
selbst die Verdoppelung von Raten schwerer Komplikationen nicht sicher an
den Qualititsindikatoren ablesbar, mithin die Aussagekraft der vermeintlich
zuverldssigen QS-Ergebnisse hinsichtlich Vergleichen zur Patientensicherheit
stark eingeschrankt. Bleibt die Frage, wie viele Einrichtungen unter diesen ,,er-
forderlichen® Fallzahlen bleiben. Einen Riickschluss darauf, dass ein Grofteil
der in der gesetzlichen QS eingesetzten Indikatoren bei den Fallzahlen, welche
die typischen Leistungserbringer aufweisen, nicht verlasslich zwischen guter
und schlechter Qualitit unterscheiden, gibt die vom AQUA-Institut getroffene
Festlegung. Demnach liegt bereits dann eine , gute Diskriminationsfahigkeit®
eines Indikators vor, wenn mehr als 10% (!) der Krankenhausstandorte die mi-
nimal erforderliche Fallzahl erreichen (AQUA 2015: 12). Diese Interpretation, die
nach allen Gesetzen der Logik nicht mit dem Ziel der Patientensicherheit in
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Einklang zu bringen ist, diirfte nur aus der Not geboren gewesen sein, da an-
sonsten offenbar geworden ware, dass fiir einen Grof3teil der deutschen Kran-
kenhausstandorte ein Grofiteil der Indikatoren der gesetzlichen Qualitétssiche-
rung nur bei ausgesprochen grofen Qualititsdifferenzen verldssliche Ergebnis-
se erbringt: Bei niedrigen Fallzahlen versagen die Instrumente der gesetzlichen
Qualititssicherung aufgrund statistisch-mathematischer Gegebenheiten. Das
liegt auch daran, dass eine ganze Reihe der Indikatoren vergleichsweise seltene,
dafiir aber schwerwiegende negative Ereignisse in den Blick nimmt. Fiir statis-
tisch sichere Aussagen sind dann besonders grof3e Fallzahlen erforderlich. Er-
ganzend ware die Entwicklung von Ergebnisindikatoren sinnvoll, die auf das
Ausmaft der Erreichung von Behandlungszielen abstellen.

Angesichts der soeben dargelegten Zusammenhinge sind mit Blick auf 6ffent-
liche Qualitdtsvergleiche und Patientensicherheit einige Schlussfolgerungen
zu ziehen:

® Unterhalb der fiir die Qualititsmessung statistisch notwendigen Fall-
zahlen kénnen die Krankenhausstandorte weder gute Versorgungsqua-
litit nachweisen, noch gezielte Qualitiatsentwicklung etwa auf der
Grundlage von Benchmarks mit anderen Einrichtungen steuern.

= In der vergleichenden Qualitdtsberichterstattung auf der Grundlage
datengestiitzter Indikatoren sollte die Mindestfallzahl, wie sie das
AQUA-Institut fiir die Priifung der statistischen Diskriminationsfahig-
keit ermittelt hat, unbedingt angegeben werden. Alle Indikatorergeb-
nisse, die auf niedrigeren Fallzahlen beruhen, sollten mit ausdriickli-
chen Warnhinweisen gekennzeichnet sein, damit Patienten und ein-
weisende Arzte nicht in falscher Sicherheit gewiegt werden.

® Es sollten méglichst robustere Indikatoren entwickelt werden, die be-
reits bei geringeren Fallzahlen und damit anteilig mehr Einrichtungen
belastbare Ergebnisse liefern.

Zusammenfassend kann man also folgern, dass mitnichten die Erhebung
datengestiitzter Qualitdtsindikatoren die Information, die sich aus (geringer)
Fallzahl ergibt, obsolet macht. Im Gegenteil: Gerade aus der datengestiitzten
QS ergeben sich wichtige Hinweise auf einen Schwellenwert fiir die Beurtei-
lung der Fallzahl und mithin fiir die Festlegung inhaltlich begriindeter Min-
destmengen.

Wenn die Fallzahl eines Hauses unterhalb des statistisch notwendigen
Wertes liegt, um relevante Qualitatsprobleme anzuzeigen, bedeutet
das, dass die Patientensicherheit in der betreffenden Einrichtung mit
den herkdmmlichen Instrumenten nicht {iberpriift werden kann und
damit die Gefahr besteht, dass vermeidbare Patientengefahrdungen
vorliegen. Diese Information sollte sowohl fiir Patienten als auch fiir
einweisende Arzte verfiigbar gemacht werden.
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9.3 Fallzahl als universeller Ansatzpunkt fiir Qualitatsvergleiche

Bisher wurde hergeleitet, dass sich die Qualititsberichterstattung auf der
Crundlage der Informationen aus der gesetzlichen Qualititssicherung, sowohl
was die datengestiitzten Ansdtze angeht als auch mit Blick auf die Struktur-
qualitdt, praktisch nicht fiir Vergleiche zwischen Krankenhausstandorten
eignet. Davon ganz abgesehen, wird auch nur ein Bruchteil der Leistungen
iiberhaupt von QS-Maffnahmen erfasst. In der Summe besteht also hoher Be-
darf daran, Informationen iiber weitere Leistungsbereiche verfiigbar zu ma-
chen. Vor diesem Hintergrund liegt nahe, die Fallzahl, die als Datum ver-
gleichsweise vollstindig und zuverldssig vorliegt, als eine Art ,,universellen
Indikator” fiir Qualitdtsvergleiche heranzuziehen.

9.3.1 Limitationen

Bei aller Euphorie iiber die gute Verfiigbarkeit des ,,Indikators Fallzahl* fiir die
Qualitdtsberichterstattung sollten dennoch nicht die Limitationen einer sol-
chen Vorgehensweise aufler Acht gelassen werden. Hierbei sind zwei Problem-
kreise relevant. Der erste besteht darin, dass die Fallzahl wahrscheinlich nicht
iiber die gesamte Bandbreite der LE hinweg differenziert. Typische Verldufe
von Lernkurven (unabhdngig davon, ob Individuen oder Systeme betrachtet
werden) weisen am Anfang einen steilen Anstieg auf, wahrend in oberen Be-
reichen nur noch marginale Zuwachse erzielt werden. Ubersetzt bedeutet das,
dass die Patientensicherheit und die Ergebnisqualitdt wahrscheinlich im unte-
ren Fallzahlbereich in deutlich héherem Ausmaf mit der Fallzahl korrelieren
als im oberen. Gerade mit Blick auf kritische Ressourcen wie Personal und
Gerdte kann sich bei ausgesprochen hohen Fallzahlen sogar ein negativer Ef-
fekt ergeben, wenn diese iiberbeansprucht, also tiberlastet werden. Besonders
offensichtlich wird das derzeit mit Bezug auf das Pflegepersonal: Die
RN4CAST-Studie hat ergeben, dass fiir jeden Patienten, den eine Pflegekraft
pro Schicht mehr betreuen muss, die 30-Tage-Sterblichkeit aller betroffenen
Patienten um sieben Prozent ansteigt (zitiert nach Busse u. Zander 2015). Und
aus lbergrofler Routine kann sich, ohne entsprechendes Qualititsmanage-
ment, auch Sorglosigkeit oder Fliichtigkeit ergeben. Damit ist ein ,,Universal-
indikator Fallzahl” nur dazu geeignet, Leistungserbringer zu identifizieren,
bei denen sich erhéhte Risiken fiir die Patientensicherheit ergeben, nicht aber
dazu, zwischen guten und sehr guten Versorgungsangeboten zu unterschei-
den.

Die zweite Einschrankung des ,Universalindikators Fallzahl® besteht darin,
dass er keinen Umbkehrschluss zuldsst: Auch Standorte, die deutlich oberhalb
von kritischen Fallzahlen arbeiten, miissen nicht zwangslaufig gute Qualitit
erbringen. Wenn dort beispielsweise kein gutes internes Qualititsmanage-
ment etabliert ist oder ausgepragter Mangel beim Pflegepersonal herrscht,
kénnen die positiven Effekte hoher Fallzahlen von den negativen Auswirkun-
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gen anderer Faktoren iiberkompensiert werden. Eine ausreichende Fallzahl
ist damit nur eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fiir gute
Versorgungsqualitdt.

9.3.2 Ausgestaltung

Die Limitationen, denen der ,Universalindikator Fallzahl® unterliegt, sind
kein Grund, auf diese wichtige Angabe in der Qualitatsberichterstattung zu
verzichten. Stattdessen miissen die Grenzen, denen dieser Ansatz unterliegt,
klar kommuniziert und durch entsprechende Ausgestaltung bestmoglich kom-
pensiert werden. Das bedeutet vor allem, dass deutlich gemacht wird, dass
Angaben zur Fallzahl insbesondere im niedrigen Fallzahlbereich eine wesent-
liche Orientierung bieten, nicht aber notwendigerweise im hohen.

Derzeit wird beispielsweise in der Weissen Liste bei Suchanfragen bereits eine
geobasierte Darstellung von Krankenhédusern vorgenommen, bei der drei An-
gaben fiir die Einordnung eines Standortes herangezogen werden: die Bewer-
tung im Rahmen von Patientenbefragungen, ein Index iiber die Erfiillung von
Qualitdtsvorgaben wie z.B. behandlungsrelevante Ausstattung und Hygiene-
ergebnisse und eben die Fallzahl. Aus Sicht der patientenverstdndlichen und
-relevanten Berichterstattung ist diese Vorgehensweise duflerst begriifiens-
wert. In Ermangelung inhaltlich determinierter und durch z.B. den G-BA fest-
gelegte Grenzwerte kann hier allerdings nur zwischen unterdurchschnittli-
cher, durchschnittlicher und tiberdurchschnittlicher Fallzahl unterschieden
werden. Diese Vorgehensweise birgt die Gefahr, dass sehr viele kleine Stand-
orte den Durchschnitt so weit senken, dass dieser deutlich unter einem fir
die Patientensicherheit angemessenen Niveau liegt. Wesentlich besser ware
eine inhaltliche Festsetzung von Mindestfallzahlen im Interesse der Patien-
tensicherheit, mithin eine normative Entscheidung auf der Basis der vorhan-
denen Studien und methodischen Ansitze, wie auch die Stiftung Warentest
in den Feldern, in denen sie titig wird, vorgeht. Hierzu sollten die in diesem
Artikel angesprochenen Erkenntnisse herangezogen werden:

= Erkenntnisse aus der Lerntheorie und der Organisationsforschung: Es sollte ermittelt
werden, wie hoch typischerweise Fallzahlen liegen miissen, um Einzel-
personen und Versorgungsteams zu ermoglichen, die Lernkurve bis zu
einem Punkt zu durchlaufen (und sich dort zu halten!), an dem nur noch
unwesentliche Verbesserungen durch mehr Erfahrung und Ubung er-
zielt werden konnen.

= Okonomische Uberlegungen zur Auslastung: Da unzureichende Auslastung von
personellen und materiellen Ressourcen immer den Anreiz bietet, auch
qualititskritische Ausstattung ,.einzusparen®, sollte die Orientierungs-
fallzahl immer so berechnet sein, dass eine sinnvolle Auslastung mog-
lichist. (Ergdnzend ist wichtig, zu Giberpriifen, dass Versorgung nur dort
passiert, wo diese kritischen Ressourcen nachweislich vorhanden sind.)
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= Statistische Aussagekraft von Qualitdtsmessungen: Die Fallzahl sollte mindestens so
hoch liegen, dass Qualititsmessungen auch bei eher seltenen patienten-
relevanten Komplikationen mathematisch-statistisch aussagekraftig sind
und damit die Grundlage fiir internes Qualititsmanagement wie auch ex-
terne Benchmarks im Zusammenhang mit der Patientensicherheit bieten.

Auch wenn hier weiterer Forschungsbedarf beziiglich der Frage besteht, wo
diese jeweiligen Schwellenwerte liegen und welche Erkenntnisse sich daraus
fiir die Versorgungsqualitdt ableiten lassen, sollte das nicht als Argument da-
fiir genutzt werden, auf Mindestmengen bzw. weitere Ansitze mit Bezug zur
Fallzahl zu verzichten, wahrend man an der Methodik der idealen Festlegung
der Mindestfallzahlen arbeitet. Hier sollte das Vorsichtsprinzip im Interesse
der Patientensicherheit tiberwiegen.

9.4 Zusammenfassung und Ausblick

Ein ,Indikator Fallzahl” muss mit Blick auf seine Limitationen gestaltet und
berichtet werden, denn er kann nur notwendige, aber keine hinreichenden
Bedingungen fiir gute Versorgungsqualitit anzeigen. Hierbei wdre wiinschens-
wert, zu einer multidisziplindren Ermittlung von Schwellenwerten beziiglich
der Fallzahlen zu gelangen. Aber angesichts der Tatsache, dass der Ressourcen-
aufwand fiir eine umfassende Qualitdtsmessung in der Realitdt nicht fiir alle
Leistungsarten zu erbringen ist, stellt die Fallzahl einen ausgesprochen sinn-
vollen und tragfdhigen , Surrogatindikator” dar, der dringend umfassender als
bisher genutzt werden sollte. Festlegungen von Mindestfallzahlen nach den
hier vorgestellten Mustern wiren auch eine iiberaus wichtige Information fiir
die Qualitétsberichterstattung und kénnten dariiber hinaus Verbesserungen
im Bereich der Patientensicherheit nach sich ziehen. Hier sind Gesetzgeber
und Krankenkassen aufgerufen, entsprechende Impulse zu setzen. Auf diesem
Weg besteht noch viel Raum, ja im Patienteninteresse dringender Bedarf nicht
nur an weiterer Forschung, sondern insbesondere an konkretem Handeln!

Take home messages

m Qualitdtsmessung und nachfolgende -berichterstattung entsprechen
derzeit nicht den Anforderungen, die an gute Informationen fiir Pa-
tienten und einweisende Arzte zu richten sind.

m Der Aspekt der strukturellen potenziellen Patientengefihrdung bei
geringen Fallzahlen wird zu wenig beachtet.

m Die Mindestmengenregelungen des G-BA dndern diese Situation bis-
her nicht, da zu wenige Leistungen erfasst sind und auch die Fallzah-
len zu niedrig erscheinen.

m Auch wenn eine umfassende Qualitidtsmessung mittels Indikatoren zu
Struktur-, Prozess-, Ergebnis- und Indikationsqualitdt sowie PREMs und
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PROMs, deren Ausweitung dringend geboten ist, erfolgen wiirde, ver-
lieren ergdnzende Ansdtze rund um die Fallzahl nicht an Bedeutung,
da der Aufwand fiir diesen umfassenden Ansatz nicht fiir alle Leis-
tungsarten zu erbringen ist.
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