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1. Vorwort

Im Hinblick auf die zukiinftig sektorenlibergreifend zu gestaltende Qualitatssicherung
wird auch die Verwendung von Abrechnungsdaten — sogenannte ,Routinedaten” - fir
Qualitatssicherungszwecke unter bestimmten Voraussetzungen als sinnvoll erachtet.

Zwischenzeitlich ist mit § 21 Abs. 3a KHEntgG zudem eine neue gesetzliche Grund-
lage geschaffen worden, die nunmehr eine Nutzung von Routinedaten im Rahmen
der Qualitatssicherung unter bestimmten Voraussetzungen ermaéglicht.

Ziel des vorliegenden Papiers ist es, auf die Mdglichkeiten und Grenzen einer Quali-
tatsdarlegung und Qualitatssicherung mit ,Routinedaten® aus Sicht der Deuischen
Krankenhausgesellschaft hinzuweisen. Es werden insbesondere Rahmenbedingun-
gen einer Qualitdtsdarlegung und Qualitatssicherung mit ,Routinedaten® beschrieben
sowie grundsétzliche Anforderungen, z.B. methodischer Art, an Qualitatsindikatoren
aus Routinedaten formuliert.

Erganzend hierzu wurde eine Informations- und Entscheidungshilfe fir Krankenhau-
ser verfasst, die darlber hinaus Anforderungen an Projekte und Internetportale auf
der Basis von Routinedaten formuliert.

Vor dem Hintergrund der Vielzah! bereits existierender Indikatorensets zur Qualitats-
sicherung mit Routinedaten ist es ein wesentliches Anliegen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, die Krankenhauser gegen Fehlinterpretationen Dritter argu-
mentativ zu wappnen.



2. Begriffsbestimmung und Abgrenzung

Mit ,Routinedaten” werden derzeit im Allgemeinen die Daten stationdr behandelter
Patienten auf der Basis von § 301 SGB V sowie die in
§ 21 Abs. 2 Nr. 2 a) bis f) KHEntgG genannten weitgehend deckungsgieichen DRG-
Daten bezeichnet.

Fir die externe Datenverwendung ist zu beachten, dass die nach § 137a SGB V be-
auftragte Institution ausgewéhlte Daten geméaB § 21 Abs. 3 a KHEntgG fir Qualitéts-
sicherungszwecke von der DRG-Datensielle anfordern kann. Diese Nutzungsbefug-
nis ist zweifach limitiert: Einerseits wird vorausgesetzt, dass die ,Routinedaten” in-
haltlich fur die Durchfihrung von QualitatssicherungsmafBnahmen erforderlich sind
und andererseits dlrfen diese Daten ausschlie3lich fir Zwecke der Qualitatssiche-
rung eingesetzt werden. Eine weitergehende Verwendung ist nicht zuldssig. Ferner
hat die Institution bei der Anforderung glaubhaft darzulegen, warum diese Daten fur
die Qualitatssicherung erforderlich sind.

Eine Verwendung der Daten gemaB § 301 SGB V fur externe Qualitatssicherungs-
zwecke ist jedoch nach derzeitiger Rechislage nach wie vor nicht mdglich. Insbeson-
dere ist eine Verwendung der Daten nach § 301 SGB V fur Zwecke der Qualitatssi-
cherung bzw. eine Weiterleitung dieser Daten von den Krankenkassen an Dritte zu
Zwecken der Qualitatssicherung nicht zulassig.

Eine sektorenlibergreifende Qualitatssicherung, die in der Diskussion ebenfalls im
Zusammenhang mit ,Routinedaten® genannt wird, wird in diesem Positionspapier
nicht behandelt. Diese Fragestellung ware eher im Rahmen einer zuklnftigen DKG-
Positionierung zur sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung zu thematisieren.

in kiinftigen Diskussionen ist zu bericksichtigen, dass der Begriff der ,Routinedaten”
sich vermutlich andern wird und das Konzept entsprechend angepasst und weiter-
entwickelt werden muss.



3. Hintergrund: Stand der Qualitatssicherung im Krankenhaus

Die Krankenhduser in Deutschland gewahrleisten eine medizinische Versorgung auf
international hohem Qualitatsniveau [26]. Sie bekennen sich zur Sicherung der Quali-
tat der medizinischen Leistungen und zur Qualititstransparenz fiir die Patienten
durch vielfaltige Akiivitaten zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat.

MaBnahmen zur externen Qualitatssicherung sind flr alle Krankenhéuser obligato-
risch. Im Rahmen des von der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS) auf-
gebauten, auch international hdchst anerkannten Verfahrens der Externen Stationé-
ren Qualitétssicherung werden jahrlich 3,6 Millionen stationare Behandlungsfalle ei-
nem externen Qualitatsvergleich zugefuhrt [15]. Ein wesentlicher Voreil dieses Ver-
fahrens ist es, dass die Qualitatskriterien und die Ergebnisse in Fachgruppen disku-
tiert werden, die mit Vertretern der verschiedenen Organisationen des Gesundheits-
wesens besetizt sind [22]. Die Ergebnisse flie3en in das interne Qualitdtsmanage-
ment der Krankenhauser ein und fordern den kontinuierlichen Qualitatsverbesse-
rungsprozess.

Einige dieser BQS-Indikatoren wurden von den Expertengruppen der BQS nach ob-
jektiven Kriterien als geeignet fiir eine dffentliche Qualititsdarlegung bewertet.! Diese
Indikatoren werden seit 2 Jahren von den Krankenhdausem in den strukturierten Qua-
litatsberichten gem. § 137 SGB V vertffentlicht. Hierdurch schaffen die Krankenhau-
ser Transparenz Uber ihre Qualitit gegeniber Patienten, einweisenden Arzten und
Kostentragern [16].

Viele Kliniken unterziehen sich auf3erdem regelméaBig hochst anspruchsvollen und
freiwilligen Zertifizierungen:

Die DKG hat bereits im Jahre 2000 gemeinsam mit anderen Partnern das Verfahren
der Kooperation fir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen (KTQ) entwi-
ckelt, dem sich mittlerweile mehr als ein Viertel aller deutschen Krankenhauser bei
Fragen des internen QM bedienen. KTQ zielt auf kontinuierliche Prozessverbesse-
rungen. In Bezug auf eine systematische Bewertung der Ergebnisqualitat miussen die
Krankenhduser im KTQ-Verfahren auch darlegen, wie der hausinterne Umgang mit
den Ergebnissen des BQS-Verfahrens und die Ableitung entsprechender MaBnah-
men erfolgen. Gleiches gilt fir das von den kirchlichen Trégerverbdnden in Koopera-
tion mit KTQ entwickelte Zertifizierungsverfahren proCum Cert (pCC).

Neben KTQ bzw. pCC haben andere Qualitatsmanagementsysteme und Zertifizie-
rungsverfahren im Krankenhausbereich weite Verbreitung gefunden (z.B. DIN EN
ISO 9001:2008, EFQM und JCAHO), die ebenfalls groBen Wert auf die Nutzung der
BQS-Ergebnisse zur Verbesserung der Behandlungsprozesse legen [27]. Darlber
hinaus gibt es die auf fachlichen Vorgaben der wissenschaftlich-medizinischen

! Die BQS hat mit QUALIFY ein Instrument entwickelt, das auch zur Unterstiitzung bei der Neu- und Weiterentwicklung van
Indikatoren eingesetzt werden kann. Qualititsindikatoren milssen demnach relevant, wissenschaftlich und praktikabel sein.

In der Kategorie Refavanz wird untersucht, ob ein Indikator relevante Qualitétsaspekte der im Fokus der Betrachtung stehenden
Versorgung misst. In der Kategorie Wissenschaftlichkeit werden unmittelbare methedische Eigenschaften eines Qualitatsindika-
tors geprift. In der Kategorie Praktikabilitat wird die praktische Anwendbarkeit oder Umsetzbarkeit des Qualitatsindikators in
einerm konkreten Umfeld untersucht [3].



Fachgesellschaften beruhenden zahlreichen Zentrumszertifizierungen, die unter an-
derem in der onkologischen Patientenversorgung zur Anwendung kommen [17].

Die Krankenh&user unterliegen zudem von jeher einer hohen gesetzlichen Rege-
lungsdichte, die auch in den patientenferneren Funktionsbereichen des Krankenhau-
ses den Nachweis einer exzellenten Prozessqualitat (z.B. bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten oder in der Speisenversorgung) unabdingbar macht.

4. Qualitatssicherung mit Routinedaten als Erganzung der beste-
henden Verfahren

Die Nutzung von Qualitdisindikatoren aus Routinedaten wird wegen des geringen
Erhebungsaufwandes vielerorts derzeit als denkbare Alternative zur bestehenden
externen stationdren Qualitatssicherung propagiert. Diese basiert aus historischen
Grinden auf gesondert dokumentierten Qualitédtsdaten, da die externe Verwendung
von Abrechnungsdaten fiir die Qualitatssicherung aufgrund ihrer gesetzlich vorgege-
benen Zweckbestimmung bisher aus rechilichen Grinden nicht mébglich war.

Eine Qualitatsbewertung und insbesondere &ffentliche Darlegung allein aufgrund von
Abrechnungsdaten halt die Deutsche Krankenhausgesellschaft fir unzulassig. Einer-
seits fuhrt eine Qualitatsdarlegung aufgrund von Abrechnungsdaten zu Verzerrungen
und damit zu Fehlinformationen der Offentlichkeit — andererseits sind viele wichtige
Bereiche der Patientenversorgung Uber Abrechnungsdaten nicht abbildbar. Gute
Qualitdt medizinischer Leistungen ist stets dreidimensional gepragt, d.h. neben der
Ergebnisqualitét ist immer auch die Struktur- und Prozessqualitat von Bedeutung [2]
und darf weder bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren noch bei ihrer Auswer-
tung auBer Acht gelassen werden: Ohne gesteuerie, gute Prozesse sind keine dau-
erhaft guten Ergebnisse mdglich.

Die Qualitat der Leistungserbringung kann nur systematisch verbessert werden,
wenn der Blickwinkel neben der Ergebnisqualitat auch auf die Struktur- und Prozess-
qualitat gerichtet werden kann. Die reine Darstellung der Ergebnisqualitat reicht nicht
aus, da Uber eine Messung der Einhaltung von Prozess-Standards (z.B. aus Leitli-
nien) eine wichtige Qualitatsférderung umgesetzt werden kann. AuBerdem sind Pro-
zessdaten unverzichtbar bei der Ursachenanalyse von auffalligen Ergebnissen. Indi-
katoren zur Prozess- und Strukturgqualitat kénnen aus Routinedaten allerdings nur
bedingt gewonnen werden. Die Qualitdt der Leistungserbringung z.B. primar am
Qualitatsindikator ,Mortalitat” festzumachen ist kritisch, zumal dieser in einem Quali-
tatssicherungsverfahren z.B. durch den Entlassungszeiipunkt manipulierbar ist [3,
21].

Zu einer qualitativ guten Leistungserbringung im Gesundheitswesen allgemein be-
darf es vor allem der Kenntnis des gegenwartigen medizinischen und pflegerischen
Wissensstandes. Unter der Leitung der medizinischen Fachgesellschaften wird der
aktuelle Wissensstand in moglichst evidenzbasierten Leitlinien festgehalten. Diese
flieBen auch in die Entwicklung der BQS-Qualitatsindikatoren ein. Auf Krankenhaus-
ebene finden Leitlinien ihren Niederschlag in auf die hausindividuellen Gegebenhei-
ten angepassten standardisierten Handlungsablaufen (Standard Operating Procedu-
res) oder patientenorientierten Behandlungspfaden. Zur implementierung und zum
Controlling von auf Leitlinien basierenden Behandlungspfaden wird man immer auf
eine separate Datenerhebung angewiesen sein. Qualitdtsindikatoren aus Routineda-
ten reichen hierflr nicht aus und kénnen daher die bestehende externe stationére
Qualitétssicherung allenfalls erganzen, aber nicht ersetzen.



Ein wichtiger Aspekt der Ergebnisqualitdt bei der Bewertung von Krankenhausbe-
handlungen ist die Patientenzufriedenheit. Aus Patientensicht sind unter anderem
der zeitnahe Zugang zu medizinisch und pflegerisch hochwertigen Leistungen, ver-
stdndliche Informationen und ein vertrauensvolles Verhélinis zum Behandelnden so-
wie eine reibungslose Koordination der medizinischen, pilegerischen und therapeuti-
schen Behandlungsablaufe entscheidende BewertungsmaBstabe fir die Qualitat der
Behandlung. Die meisten Krankenhauser flhren deshalb in regelmaBigen Abstanden
Patientenbefragungen durch. Die Ergebnisse von Patientenbefragungen finden vie-
lerorts Eingang in den strukturierten Qualitatsbericht und damit auch fir die &ffentli-
che Qualitatsdarlegung Verwendung. Eine Qualitatssicherung allein mit Routinedaten
vernachlassigt diese Qualitatsaspekte vollig.

Darlber hinaus kann ein Qualitatssicherungsverfahren Unterstiitzung bei der Aus-
wahl des Leistungserbringers bieten, indem die erreichte Qualitat 6ffentlich darge-
stellt werden kann [5]. Die im Rahmen des BQS-Verfahrens als geeignet fiir eine 6f-
fentliche Qualitdtsdarlegung bewerteten Indikatoren erfullen diesen Anspruch. An
Qualitatsindikatoren aus Routinedaten sind die gleichen MafRstabe hinsichtlich einer
validen Risikoadjustierung zu stellen. Hierzu bedarf es jedoch in vielen Bereichen
zusatzlicher klinischer Daten.

Die geschilderten Aspekte mit einem Verfahren abdecken zu wollen, das auf Quali-
tatsindikatoren aus Routinedaten beruht, also auf Daten, die nicht eigens fiir Quali-
tatssicherungszwecke erhoben werden, ist aus Sicht der PKG nicht erflillbar. Quali-
tatsindikatoren aus Routinedaten kénnen daher die bestehende Qualitatsdarlegung
der Krankenhduser allenfalls ergénzen, aber nicht ersetzen.



5. Internes Qualitditsmanagement und externer Qualitatsvergleich
mit Routinedaten

Derzeit werden Qualitatsindikatoren aus Routinedaten zur Nutzung fir das kranken-
hausinterne Qualitdtsmanagement und fir externe einrichtungsibergreifende Quali-
tatsvergleiche propagiert [21].

5.1 Qualitatsindikatoren aus Routinedaten im internen Qualitatsmana-
gement

Krankenhauser sind an objektiven und validen Informationen {ber die Qualitat ihrer
Leistungen als Ausgangspunki fir gezielte Qualitdtsverbesserungsmafnahmen im
Rahmen des internen Qualitatsmanagements interessiert,

Routinedaten kénnen hierzu eine wertvolle Informationsquelle sein. Im Rahmen des
krankenhausinternen Qualititsmanagements kann jedes Haus auf die fir seine Qua-
iitdtsverbesserung wichtigen Indikatoren fokussieren. Auch bei freier Auswahl der
eingesetzten Indikatoren aus Routinedaten ist auf ihre sachgerechte Verwendung zu
achten. Hierzu gehért auch die Angemessenheit der Indikatorenauswahl flir den je-
weiligen Versorgungsbereich. Sie mussen relevante Teile der Versorgungsqualitat
abbilden.

Die interne Verwendung von Qualitédtsindikatoren aus Routinedaten erfordert im be-
sonderen MaB3e die Einbetiung in ein internes Qualitdtsmanagement, wie es bisher
bereits im Krankenhaus gelebt wird. Dazu zahlen unter anderem eine differenzierte
Ursachenanalyse und eine team- und verbesserungsorientierte Qualitits- und Feh-
lerkultur [19]. Die krankenhausinterne Diskussion der Ergebnisse und die Ableitung
kontinuierlicher Verbesserungsmafinahmen erfolgt haufig im Rahmen abteilungsspe-
zifischer oder interdisziplindrer Fallbesprechungen wie z.B. den klassischen Morbidi-
tats- und Mortalitdtskonferenzen oder internen bzw. externen Audits [20][12].

5.2 Externer Qualitatsvergleich mit Routinedaten

Sollte die Nutzung von Qualitatsindikatoren aus Routinedaten zukinftig eine Ergan-
zung zur bestehenden Externen Stationdren Qualitatssicherung werden, so ist der
s0g. ,Strukturierte Dialog® weiterhin unverzichtbar. Dieser zeichnet sich fur ,auffalli-
ge" Krankenhauser, d.h. Krankenhéduser mit vermuteten Qualitatsproblemen, durch
eine gestufte Verfahrensweise aus, und er muss durch geeigneie Fachexperten
durchgefihrt werden.

Das abgestufte Vorgehen im Rahmen des Sirukiurierten Dialoges umfasst das
Versenden von Hinweisen zur Ursachenanalyse und die Ableitung erforderlicher
MaRBnahmen, die Aufforderung zur Stellungnahme und Auswertung der riickgemelde-
ten MaBnahmen, persdnliche Gesprache zwischen neuiralen Fachexperten und der
auffalligen Einrichtung sowie Begehungen.

Die Ursachen von auffélligen Ergebnissen werden im Dialog mit den Krankenhéu-
sern analysiert, um zu erkennen, ob VerbesserungsmafBnahmen erforderlich sind.
Hierbei muss eine enge Zusammenarbeit mit den kompetenten Strukturen auf der
Landesebene gewahrleistet sein [7].



Der Strukturierte Dialog wird auch von Beflirwortern einer Qualitdtsmessung mit Rou-
tinedaten zur Unterstitzung eines lernenden Systems positiv bewertet [6]. Denn
auch bei guter Versorgungsqualitdt kénnen auffallige Ergebnisse in den Indikatoren
durch eine Vielzahl anderer Einflussfaktoren bedingt sein, die nicht alle dokumentier-
bar sind (z.B. unvermeidbare Komplikationen aufgrund besonderer Erkrankungen der
Patienten). Werden Leistungserbringer durch harte Sanktionen vom Markt entfernt,
ohne dass bei ihnen eine mindere Qualitat ihrer Leistungserbringung wissenschaft-
lich belegbar ist, so ist dies nicht zielfihrend und gefahrdet die flichendeckende Ge-
sundheitsversorgung der Bevoilkerung.

6. Anforderungen an Qualitatsindikatoren aus Routinedaten

Auch Qualitatsindikatoren aus Routinedaten muissen Anforderungen erfillen, damit
deren Nutzung als Anzeiger fur die Qualitdt der Behandlung nicht zu Fehlschlissen
fdhrt.

Auf der Grundlage des im Rahmen der Externen Stationdren Qualitatssicherung
entwickelten QUALIFY — Instruments der BQS sind methodisch folgende Punkte zu
beachten [9]:

¢ Die Entwicklung der Qualitatsindikatoren muss transparent und fir die Einrichtung
nachvollziehbar sein.

» Die von einem Indikator aufgezeigten Problemfalle miissen von den Krankenhéu-
sern identifiziert werden konnen.
Die Qualitatsindikatoren miissen relevant und valide sein.

+ Die erhobenen Daten miissen alle fir den Qualitatsindikator relevanten informati-
onen enthalten.

s Die Ergebnisse missen ausreichend risikoadjustiert sein.
Qualitatsindikatoren, die fir die 6ffentliche Berichterstattung vorgesehen sind
{Public Reporting), mussen auch dafir geeignet sein.

e Die verwendeten Daten dirfen nur unter Beachtung aller datenschutzrechtlichen
Aspekte erhoben, weiterverarbeitet und verdffentlicht werden.

Krankenhauser sollten vor einer Teilnahme an Projekten und Intemetportalen auf der
Basis von Routinedaten diese kritisch hinsichtlich der verwendeten Methodik und
ihrer Eignung fUr das interne Qualitdtsmanagement einerseits und im externen Quali-
tatsvergleich andererseits Uberpriifen.?

! Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat zum Thema Projekte und Intemetportale auf der Basis von Routinedaten eina
Informations- und Entscheidungshiife fur Krankenhauser verfasst.
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9. Glossar

Barrierefreiheit

Barrierefreies Internet bedeutet, dass Internetseiten fiir jeden Benutzer lesbar und bedienbar sind.
Dies sowohl in technischer {Browser, Betriebssystem), wie auch in inhaliliche Hinsicht (Verstandlich-
keit, Benutzerfreundiichkeit). Um alien Menschen den Zugang zu informationen zu erméglichen, wur-
den Richtlinien zum barrierefreien Internet entwickelt (www.gesetze-im-internet.de/bitv/} und grundle-
genden Anforderungen formuliert. Sie umfassen unter anderem: eine {bersichtliche und einfache Na-
vigation, deutliche Kontraste, vergréBerbare Schrift, Alternativen zu Tabellen und Grafikelementen,
alternative Steuerungsméglichkeit zur Maus, versténdliche Sprache, lbersichilicher Satzaufbau, Ver-
meidung oder Erlauterung von Fremdwoértern und Fachbegriffen [31].

Letalitat und Mortalitat

Die Letalitat (Tédlichkeit oder Sterblichkeit) einer Erkrankung beschreibt die Anzahl der Sterbefélle
bezogen auf die Anzahl der Erkrankien. Mortalitét hingegen den Anteil der Individuen einer definierten
Population, die in einem bestimmten Zesitraurn sterben [22].

Qualitatsindikator

Ein Indikator ist ein quantitatives MaB, welches zum Monitoring und zur Bewertung der Qualitdt wich-
tiger Leitungs-, Management-, klinischer und unterstiitzender Funktionen genutzt werden kann, die
sich auf das Behandiungsergebnis beim Patienten auswirken. Ein Indikator ist kein direktes MaB der
Qualitat. Es ist mehr ein Werkzeug, das zur Leistungsbewertung benutzt werden kann, das Aufmerk-
samkeit auf potentielle Problembereiche lenken kann, die einer intensiven Uberpriifung innerhaib ei-
ner Organisation bediirfen kénnten. [32] {Ubersetzung: [30])

Kommentar 1 [30]: Nach der RUMBA-Regel muss ein Qualitatsindikator folgende Voraussetzungen
erflllen:

Relevant (Relevant for the selected problem)

Verstandlich (Understandable for providers and patients)
Messbar (Measurable with high reliability and validity)
Beeinflussbar (Behaviourable i. e. changeable by behavior)
Erreichbar und machbar (Achievable and feasible).[33]

Gtekriterien, mit denen die methodische Giite von Qualitatsindikatoren bewertet werden kann ("Crite-
ria for Evaluating Measures®), sind:

» Relevanz {Importance)
s  Wissenschaftlichkeit (Scientific Acceptability)
»  Praktikabilitat (Usability and Feasibility) [34]

KLommentar 7 [30]: Qualitatsindikatoren haben eine zentrale Rolle im Qualitdtsmanagement jeder
Gesundheitseinrichtung und bilden sowoh! Aspekte der Versorgungsqualitét als auch der Patientensi-
cherheit ab. Integrierte Behandlungspfade sehen die Entwicklung von pfadspezifischen Qualitétsindi-
katoren explizit vor. [...] Qualitdtsindikatoren dienen einrichiungsintern der Messung, Bewertung und
sténdigen Verbesserung von Versorgungsqualitdt und werden hierfiir als Kennzahlen in der Balanced
Score Card, fiir Benchmarking und zur Qualitdtsdarlegung {Qualitatsberichte) eingesetzt.”

Im einrichtungsinternen Qualitatsmanagement kommen Indikatoren an vielen Stellen als Feedback-
und Steuerungsinstrument zum Einsatz. Alle Zertifizierungsverfahren (KTQ, DIN EN ISO 9001,
EFQM) fordern das systematische Messen und Bewerten von Qualitatsindikatoren.

[...130].
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Qualitatskriterien

Qualitatskriterien fiir die Bewertung der Qualitét der Leistungserbringung bet einzelnen Versorgungs-
aspekten sind solche Eigenschaften, deren Erfllllung typischerweise bei einer qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung erwartet wird. Eine Liste solcher Kriterien wurde bereits 1988 von der Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO} verdffentiicht. Diese Kriterien sind
bis heute aktuell und international gebrauchlich. [35] (zitiert nach [12])

Im Folgenden sind die JCAHO-Kriterien aufgefiihrt:

Zuganglichkeit der Versorgung (Accessibility of care)
Angemessenheit der Versorgung (Appropriateness of care)
Stetigkeit/Koordination der Versorgung (Continuity of care)
Wirksamkeit unter Idealbedingungen (Efficacy of care)
Wirksamkeit in der Versorgungspraxis (Effectiveness of care)
Wirtschaftlichkeit der Versorgung (Efficiency of care)
Patientenorientierung der Versorgung (Patient orientedness)
Sicherheit der Versorgungsumgebung (Patient safety)
Rechtzeitigkeit der Versorgung (Timeliness of care)

Im WHO "World Health Report 2000" wird auf solche Kriterien Bezug genommen und davor gewarnt,
diese eher instrumentellen Qualitatskriterien zur Gesamtbeurteilung von Gesundheitssystemen einzu-
setzen. Die WHO nennt fiir eine solche Gesamtbewertung drei Kernziele guter Gesundheitsversor-
gung: Gesundheit, faire Finanzierung und Patientenorientierung. [35] (zitiert nach [12])

Referenzbereich

Der Referenzbereich gibt den Bereich einer Qualitatskennzahi fiir erreichbar gute Qualitdt an. Der
Referenzbereich kann auch als ,Unauffalligkeitsbereich” bezeichnet werden. Es werden Zielbereiche
und Toleranzbereiche unterschieden:

» Zislbereich: Gestitzt auf wissenschaftliche Untersuchungen wird definiert, welches Ergebnis als
gute Qualitat anzusehen ist. Flr diese Indi katoren wird ein fester Wert als Referenzbereichsgren-
ze festgelegt.

» Toleranzbereich: Fiir einige Indikatoren lasst sich keine sichere Grenze festlegen, die erreichbar
gute Qualitét beschreibt. Hier wird der Referenzbereich so festgelegt, dass er besonders auffallige
Ergebnisse abgrenzt. Dies kann sowehi liber einen festen Wert als auch tber ein Perzentil erfol-
gen {Perzentil-Referenzbereich).

Generell gilt, dass Ergebnisse auBerhalb des Referenzbereichs eine Analyse [...] nach sich ziehen

sollten [15]. Sie stellen aber nicht per se schlechte Qualitat dar.

Risikoadjustierung

Ein einfacher, rein deskriptiver Vergleich der Behandlungsergebnisse von Einrichtungen ohne Beriick-
sichtigung von Einflussfaktoren wiirde zu unzuldssigen Fehlschliissen fuhren: Einrichtungen mit Giber-
wiegend Niedrigrisiko-Patienten wiirden besser bewertet als solche mit einem groBen Anteil an Hoch-
risiko-Patienien. Die Risikoadjustierung verfolgt das Ziel, alle wesentlichen Einflussfaktoren zu erken-
nen und zu beriicksichtigen, die direkie Auswirkungen auf die Ergebnisqualitédt beziehungsweise die
gemessenen Qualitdtskennzahlen haben. Eine geeignete Risikoadjustisrung gleicht den Einfluss von
patientenindividuellen Risiken (wie zum Beispiel Schwere der Erkrankung, Begleiterkrankungen, Alter,
Geschlecht, Operationsmethode) aus und berlcksichtigt unterschiedliche Verteilungen dieser Risiken
zwischen den Leistungserbringern (Patientenmix). [15]

Folgende Aussagen sollten fiir einen risikoadjustierten Qualitatsindikator zutreffen:
1. ,Alle bekannten relevanten Einflussfaktoren auf das Ergebnis des Qualitétsindikators sind be-
ricksichtigt.”
2. ,Die verwendeten Risikofaktoren sind insgesamt reliabel messbar.”
3. ,Die Methode der Risikoadjustierung ist geeignet um eine unverzerrie Aussage hinsichtlich
des Qualitatsziels treffen zu kénnen." [9]

Methoden zur Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren sind insbesondere:
+ Risikostandardisierte Fallkonsteltation
o Stratifizierung
* Additive Scores
» logistische Regression [15]
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Telemediengesetz

Das Telemediengesetz regelt seit 2007 den rechtlichen Rahmen fiir so genannte Telemedien. So
muss die Gestaltung von Bewertungsportalen einerseits dem Recht der Bewerteten auf informationel-
le Selbstbestimmung und andererseits dem Recht des Bewertenden auf freie Meinungs&uBerung
Rechnug tragen. Mit dem Telemediengesetz werden Anbieter dazu verpilichiet, das Handeln in einem
solchen Portal grundséaizlich unter Pseudonym zu erméglichen und zwar unabhangig davon, ob sich
der Nutzer zuvor mit seinen Echtdaten identifizieren musste. Die Anbieter sind verpflichtet, technisch
MaBnahmen zur Gewahrleistung der Datensicherheit zu treffen und insbesondere den massenhaften
Export oder Download von Profildaien verhindern. Auch Suchmaschinen dirfen auf diese Daten nur
mit ausdricklicher vorheriger Zustimmung des Nutzers zugreifen. Der Nuizer muss auBerdem sein
Profil auf einfache Weise auch selbst wieder 16schen kdnnen. Anbieter sollten zudem nach einem
definierten Zeitraum Daten léschen beziehungsweise zu vom Nutzer festgelegten Fristen sperren. [31]

Validitat
«Der Indikator misst, was er zu messen vorgibt (Inhaltsvaliditat).” [9], [9a]

Grundlage fir die Bewertung der Inhaltsvaliditdt sind die Bezeichnung des Qualitatsindikators, die
Rationale {medizinisch-inhaltliche Begriindung fir den Qualitatsindikator, s. a. Indikatorevidenz), die
Rechenregel und Rickmeldungen von Anwendem des QualitAtsindikators {z. B. Leistungserbringer,
Strukturierter Dialog).

Die Inhaltsvaliditat ist ein zentrales Gitekriterium flir Indikatoren, was in jedem Fall in einer Evaluation
bewertet werden muss. Eine mangelhafte Validitat kann zu einer systematischen Verzerrung der Ver-
sorgungsbewertung fihren, so dass der Qualititsindikator nicht mehr ausreichend aussagekréftig ist.

(el

Jnter Validitat versteht man das AusmaB, in dem ein Studienergebnis die Wirklichkeit widerspiegelt
und frei von systematischen Fehlern ist. Dabei kommt einer sorgféltigen Studienmethodik und einer
reprasentativen Studienpopulation besondere Bedeutung zu.

e Innere (Interne) Validitat bezeichnet das Ausmaf, mit dem die Ergebnisse einer Studie den
wahren” Effekt einer Intervention/Exposition wiedergeben, d. h. frei von systematischen Feh-
lern (Bias) sind. Die innere Validitat beruht auf der Integritdt des Studiendesigns und ist Vor-
aussetzung fir die Anwendbarkeit der Studienergebnisse in der Routineversorgung.

» Die Externe Validitat (Ubertragbarkeit, Anwendbarkeit) beschreibt die Ubertragbarkeit von
Studienergebnissen auf die Patienten in der Routineversorgung, d.h. auf Patienten, die nicht
an der Studie teilgenommen haben.” [37] (zitiert nach [9]

Versorgungsaspekie

Als Versergungsaspekie kénnen Strukiuren, Prozesse und Ergebnisse der medizinischen Versorgung
bezeichnet werden, die fiir die Qualitat der medizinischen Behandlung eine besonders hohe Relevanz
haben und deshalb im Rahmen des Qualitdtsmanagements beurteilt werden sollten. [30]
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