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Qualitatssicherung .

Qualititssicherung mit Routinedaten
aus Sicht der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft

In der Vergangenheit hatte sich die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) stets gegen die Verwendung von
Routinedaten zur Qualitdtssicherung ausgesprochen. Angesichts neuer gesetzlicher Méglichkeiten, aber auch vor
dem Hintergrund auf Routinedaten basierender Krankenhausportale und Qualitdtssicherungsprojekte ist diese
fundamentale Haltung einer differenzierteren Betrachtungsweise gewichen. Die DKG-Gremien haben sich nun dafiir
ausgesprochen, die Verwendung von Abrechnungsdaten zur Qualitétssicherung an klare Voraussetzungen zu binden,
sodass eine Kombination aus Routinedaten und speziell fiir die Qualititssicherung erhobenen Daten die Qualitdts-
sicherung in den deutschen Krankenhdusern auf dem gewohnt hohen Niveau auch kiinftig gewdhrleisten soll.

ie aktuelle Diskussion zur Qualititssicherung im Kran-

kenhaus ist geprigt von Schlagworten wie ,Iransparenz*,
Wettbewerb“ und ,Dokumentationslast”. Diese Diskussion
findet durch ein zunehmendes Angebot an Internetportalen
und Klinikfithrern von methodisch unterschiedlicher Qualitit
ihr marktwirtschaftliches Echo. Oftmals werden dabei Indika-
toren-Sets aus Abrechnungsdaten — sogenannte Routinedaten
— verwendet.

Vor diesem Hintergrund hat sich eine DKG-Arbeitsgruppe
mit dem Thema befasst und ein Positionspapier sowie eine In-
formations- und Entscheidungshilfe fiir Krankenhduser erar-
beitet, die vom Vorstand der DKG im Juni 2010 verabschiedet
wurden (www.dkgev.de). Krankenhiuser sollten vor einer Teil-
nahme an solchen Projekten und Internetportalen diese kri-
tisch hinsichtlich der verwendeten Methodik und ihrer Eig-
nung fiir das interne Qualititsmanagement einerseits und im
externen Qualititsvergleich andererseits tiberpriifen. Hierfiir
wurde eine Checkliste entwickelt.

Projekte und Internetportale (Auswahl)

— Deutsches Krankenhausverzeichnis (www.deutsches-
krankenhaus-verzeichnis.de)

—  Qualititsbenchmark der BWKG (www.bwkg.de)

—  QR-Check (www.kgnw.de)

— 4QD - Qualititskliniken.de (www.qualititskliniken.de)

— QSR-Projekt (www.3mdeutschland.de)

— Initiative Qualitdtsmedizin IQ™ (www.initiative-
qualitaetsmedizin.de)

— AOK Krankenhausnavigator (www.weisse-liste.aok-
gesundheitsnavi.de)

— Berliner Tagesspiegel (www.tagesspiegel.de/berlin/
Kkliniktest/Klinikvergleich)

Qualititsindikatoren fiir Kirchliche Krankenhiuser —

QKK (www.kath-krankenhaus.de)

— Klinikftihrer Rheinland (www.klinikfuehrer-rheinland.de)

— Hamburger Krankenhausspiegel (www.hamburger-
krankenhausspiegel.de)

— Bremer Krankenhausspiegel (www.bremer-
krankenhausspiegel.de)

— Klinikfithrer Rhein-Ruhr (www.kliniken-rhein-ruhr.de)

Begriffsbestimmung und Abgrenzung

Mit ,Routinedaten” werden derzeit im Allgemeinen die Daten
stationir behandelter Patienten auf der Basis von § 301 SGB V
sowie die in § 21 Absatz 2 Nr. 2 a) bis f) KHEntgG (Kranken-
hausentgelt-Gesetz) genannten weitgehend deckungsgleichen
DRG-Daten bezeichnet, die von den Krankenhiusern zu Ab-
rechnungszwecken an die Krankenkassen bzw. zur DRG-Kal-
kulation an das InEK {ibermittelt werden.

Fiir die externe Datenverwendung ist zu beachten, dass das
Aqua-Institut als die nach § 137 a SGB V beauftragte Institution
ausgewihlte Daten gemifl § 21 Absatz 3 a fuir Qualititssiche-
rungszwecke von der DRG-Datenstelle (InEK) anfordern kann.
Diese Nutzungsbefugnis ist zweifach limitiert: Einerseits wird
vorausgesetzt, dass die ,Routinedaten” inhaltlich fiir die Durch-
fithrung von Qualititssicherungsmafinahmen erforderlich sind
und andererseits diirfen diese Daten ausschliefSlich fiir Zwecke
der Qualititssicherung eingesetzt werden. Eine weitergehende
Verwendung ist nicht zulissig. Ferner hat die Institution bei
der Anforderung glaubhaft darzulegen, warum diese Daten fiir
die Qualititssicherung erforderlich sind.

Eine Verwendung der Daten gemifl § 301 SGB V fiir ex-
terne Qualititssicherungszwecke ist jedoch nach derzeitiger
Rechtslage nach wie vor nicht méglich. Insbesondere ist eine
Verwendung der Daten nach § 301 SGB V fiir Zwecke der Qua-
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litatssicherung bzw. eine Weiterleitung dieser Daten von den
Krankenkassen an Dritte zu Zwecken der Qualititssicherung
nicht zulissig.?

Qualitatssicherung mit Routinedaten als
Ergdnzung der bestehenden Verfahren

Die bisherige externe stationdre Qualititssicherung basiert aus
historischen Griinden ausschlieflich auf gesondert dokumen-
tierten Qualititsdaten, da die externe Verwendung von Abrech-
nungsdaten fiir die Qualititssicherung aufgrund ihrer gesetz-
lich vorgegebenen Zweckbestimmung in der Vergangenheit
aus rechtlichen Griinden nicht méglich war. Die Nutzung von
Qualititsindikatoren aus Routinedaten wird dagegen wegen
des geringen Erhebungsaufwandes vielerorts derzeit als denk-
bare Alternative zur bestehenden externen stationiren Quali-
tatssicherung propagiert. Dabei wird gern der Fehler gemacht,
die Qualititssicherung unter praktischen Erwigungen an der
Datenlage auszurichten. Die Fragestellung ,Welche Daten ha-
ben wir denn, und was konnen wir daraus erkennen?“ ist aber
schlicht unwissenschaftlich (wenngleich bei den Krankenkas-
sen beliebt). Die wissenschaftliche Herangehensweise muss
sein, zunichst die genaue Fragestellung fiir die Qualititssiche-
rung zu definieren und dann im nichsten Schritt nachzuse-
hen, ob es geeignete Routinedaten zur Beantwortung dieser
Frage gibt. Nur wenn dies der Fall ist, haben Routinedaten in
der Qualititssicherung ihre Berechtigung; in allen anderen
Fillen wird man auch kiinftig nicht um eine gesonderte Daten-
erhebung zur Qualititssicherung herum kommen.

Eine Qualititsbewertung und insbesondere offentliche
Darlegung allein auf der Basis von Abrechnungsdaten hilt die
DKG daher auch kiinftig fiir unzulissig. Einerseits fithrt eine
Qualititsdarlegung aufgrund von Abrechnungsdaten zu Ver-
zerrungen und damit zu Fehlinformationen der Offentlichkeit
— andererseits sind viele wichtige Bereiche der Patientenversor-
gung tiber Abrechnungsdaten nicht abbildbar. Gute Qualitit
medizinischer Leistungen ist stets dreidimensional geprigt,
das heiflt neben der Ergebnisqualitit ist immer auch die Struk-
tur- und Prozessqualitit von Bedeutung.! Sie darf weder bei
der Entwicklung von Qualititsindikatoren noch bei ihrer Aus-
wertung aufler Acht gelassen werden: Ohne gesteuerte, gute
Prozesse sind keine dauerhaft guten Ergebnisse moglich.

Die Qualitit der Leistungserbringung kann nur systema-
tisch verbessert werden, wenn der Blickwinkel neben der Ergeb-
nisqualitdt auch auf die Struktur- und Prozessqualitit gerichtet
werden kann. Die reine Darstellung der Ergebnisqualitit reicht
nicht aus, da iiber eine Messung der Einhaltung von Prozess-
standards (zum Beispiel aus Leitlinien) eine wichtige Qualitits-
férderung umgesetzt werden kann. Auflerdem sind Prozessda-
ten unverzichtbar bei der Ursachenanalyse von auffilligen Er-
gebnissen. Indikatoren zur Prozess- und Strukturqualitit
kénnen aus Routinedaten allerdings nur bedingt gewonnen
werden. Die Qualitit der Leistungserbringung zum Beispiel pri-
mir am Qualititsindikator ,Mortalitit* festzumachen ist kri-
tisch, zumal dieser in einem Qualititssicherungsverfahren zum
Beispiel durch den Entlassungszeitpunkt manipulierbar ist.?"3
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Zu einer qualitativ guten Leistungserbringung im Gesund-
heitswesen allgemein bedarf es vor allem der Kenntnis des ge-
genwirtigen medizinischen und pflegerischen Wissensstandes.
Unter der Leitung der medizinischen Fachgesellschaften wird
der aktuelle Wissensstand in Leitlinien mit moglichst hoher
Evidenz festgehalten. Diese flieflen auch in die Entwicklung
von Qualititsindikatoren ein. Auf der Krankenhausebene fin-
den Leitlinien ihren Niederschlag in auf die hausindividuellen
Gegebenheiten angepassten standardisierten Handlungsab-
ldufen (Standard Operating Procedures) oder patientenorien-
tierten Behandlungspfaden. Zur Implementierung und zum
Controlling von auf Leitlinien basierenden Behandlungspfa-
den wird man immer auf eine separate Datenerhebung ange-
wiesen sein. Qualititsindikatoren aus Routinedaten reichen
hierfiir nicht aus und konnen daher die bestehende externe
stationire Qualititssicherung allenfalls erginzen, aber nicht
ersetzen.

Ein wichtiger Aspekt der Ergebnisqualitit bei der Bewer-
tung von Krankenhausbehandlungen ist die Patientenzufrie-
denheit. Aus Patientensicht sind unter anderem der zeitnahe
Zugang zu medizinisch und pflegerisch hochwertigen Leistun-
gen, verstindliche Informationen und ein vertrauensvolles
Verhiltnis zum Behandelnden sowie eine reibungslose Koordi-
nation der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Behandlungsabliufe entscheidende Bewertungsmafistibe fiir
die Qualitit der Behandlung. Die meisten Krankenhiuser fiih-
ren deshalb in regelmifligen Abstinden Patientenbefragungen
durch. Die Ergebnisse von Patientenbefragungen finden vieler-
orts Eingang in den strukturierten Qualititsbericht und damit
auch fuir die 6ffentliche Qualititsdarlegung Verwendung. Eine
Qualititssicherung allein mit Routinedaten vernachlissigt die-
se Qualititsaspekte vollig.

Dariiber hinaus kann ein Qualititssicherungsverfahren
Unterstiitzung bei der Auswahl des Leistungserbringers bie-
ten, indem die erreichte Qualitit 6ffentlich dargestellt werden
kann.* Die mit Hilfe des von der BQS entwickelten Qualify-
Instruments® als geeignet fiir eine offentliche Qualititsdarle-
gung bewerteten Indikatoren der externen stationiren Quali-
tatssicherung erfiillen diesen Anspruch. An Qualititsindikato-
ren aus Routinedaten sind die gleichen Mafistibe hinsichtlich
einer validen Risikoadjustierung zu stellen. Hierzu bedarf es
jedoch in vielen Bereichen zusitzlicher klinischer Daten. Die
geschilderten Aspekte mit einem Verfahren abdecken zu wol-
len, das ausschlieRlich auf Qualititsindikatoren aus Routineda-
ten beruht, also allein auf Daten, die nicht eigens fiir Qualitits-
sicherungszwecke erhoben werden, ist aus Sicht der DKG
nicht erfiillbar. Qualititsindikatoren aus Routinedaten kénnen
daher die bestehende Qualititsdarlegung der Krankenhiuser
nur erginzen und in Teilen substituieren, aber nicht in Ginze
ersetzen.

Internes Qualititsmanagement und externer
Qualitatsvergleich mit Routinedaten

Derzeit werden Qualititsindikatoren aus Routinedaten zur
Nutzung fiir das krankenhausinterne Qualititsmanagement
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und fiir externe einrichtungstibergrei-
fende Qualititsvergleiche propagiert.?
Im Rahmen des krankenhausinter-
nen Qualititsmanagements kann jedes
Haus die fiir seine Qualititsverbesse-
rung wichtigen Indikatoren fokussie-
ren. Die interne Verwendung von Qua-
litatsindikatoren aus Routinedaten er-
fordert im Dbesonderen Mafse die
Einbettung in ein internes Qualitits-
management, wie es bisher bereits im
Krankenhaus gelebt wird. Dazu zihlen
unter anderem eine differenzierte Ur-
sachenanalyse und eine team- und ver-
besserungsorientierte Qualitits- und
Fehlerkultur.”® Die krankenhausinter-

Qualitatssicherung .

Abbildung 1: Pro und Contra zur Verwendung von Routinedaten fiir die

Qualitatssicherung

Pro

Contra

Geringer zusatzlicher Erhebungs- und Entwicklungsauf-
wand, da fiir Abrechnungszwecke bereits geleistet.

Es kann nur untersucht werden, was auch in administra-
tiven Daten abgebildet ist.

Bestimmte Fragestellungen sind nicht zu beantworten
zum Beispiel:

Umsetzung medizinischer Leitlinien

Berticksichtigung der Indikationsstellung

Einhaltung von Prozessstandards

Tumorstadium

Hohe Vollstandigkeit, da ein gesetzlich vorgeschriebener
und standardisierter Datensatz fiir Abrechnungszwecke
vorgegeben ist.

Begrenzter Informationsgehalt, da qualitatsrelevante
klinische Details fehlen, die fiir Abrechnungszwecke nicht
abgebildet werden.

Moglichkeit von Langsschnittanalysen durch die perso-
nenbezogene Verknipfung von sektorentibergreifenden
Leistungsdaten im Rahmen von Einzelprojekten.

Abklarung datenschutzrechtlicher Aspekte erforderlich
echte Langsschnittbetrachtung nur tiber ein lebenslanges
Pseudonym moglich

ne Diskussion der Ergebnisse und die
Ableitung kontinuierlicher Verbesse-
rungsmafinahmen erfolgt hiufig im
Rahmen abteilungsspezifischer oder
interdisziplinirer Fallbesprechungen,
wie zum Beispiel den klassischen Mor-
biditdts- und Mortalitdtskonferenzen

auswertende Stelle muss interessensfrei und neutral sein
Implementierung langfristiger Endpunkte steht noch aus
sektorale Trennung verhindert eine echte Langzeitbe-
trachtung

Tracer fiir Langzeitbetrachtung wie zum Beispiel beim
QSR-Projekt™® zum jetzigen Zeitpunkt nicht nutzbar, da
noch keine standardisierte Erfassung im ambulanten
Bereich vorliegt

Daten der Meldedmter (Sterbedaten) bisher nicht nutzbar

oder internen bzw. externen Audits.®”)

Auch wenn die Nutzung von Qua-
lititsindikatoren aus Routinedaten vor-
aussichtlich ein Bestandteil der beste-

Abrechnungsroutinen.

Geringe Manipulationsanfalligkeit durch automatisierte

Gegebenenfalls eingeschrankte Validitdt, da von der Giite
und Systematik des Kodiervorgangs abhangig.
Angemessene Risikoadjustierung derzeit nicht méglich, da
Routinedaten nicht alle relevanten Einflussfaktoren
erfassen.

henden Externen Stationidren Qualitits-
sicherungsverfahren wird, ist der ,strukturierte Dialog*
weiterhin unverzichtbar. Dieser zeichnet sich fiir ,auffillige*
Krankenhiuser, das heifdt Krankenhiuser mit vermuteten
Qualititsproblemen, durch eine gestufte Verfahrensweise aus,
und er muss von geeigneten Fachexperten durchgefiihrt wer-
den.

Der Strukturierte Dialog wird auch von Befiirwortern einer
Qualititsmessung mit Routinedaten zur Unterstiitzung eines
lernenden Systems positiv bewertet.® Denn auch bei guter Ver-
sorgungsqualitit konnen auffillige Ergebnisse in den Indika-
toren durch eine Vielzahl anderer Einflussfaktoren bedingt
sein, die nicht alle dokumentierbar sind (zum Beispiel unver-
meidbare Komplikationen aufgrund besonderer Erkrankungen
der Patienten). Werden Leistungserbringer durch harte Sank-
tionen vom Markt entfernt, ohne dass bei ihnen eine mindere
Qualitit ihrer Leistungserbringung wissenschaftlich abgesi-
chert belegbar ist, so ist dies nicht zielfithrend und gefihrdet
die flichendeckende Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung.

In der aktuellen Diskussion iiber die Nutzung von Routi-
nedaten zur Qualititssicherung lassen sich sowohl Argumente
fiir als auch gegen ihre Verwendung finden (> Abbildung 1).”

Methodische Anforderungen
Unabhingig von ihrer Verwendung im Rahmen des internen

Qualititsmanagements oder eines externen Qualititsvergleichs
miissen Qualititsindikatoren aus Routinedaten die folgenden

methodischen Grundanforderungen erfiillen, um Fehlinter-
pretationen zu vermeiden:

1. Transparente und nachvollziehbare Entwicklung

Die Entwicklung von Qualititsindikatoren aus Routinedaten
muss auf einer wissenschaftlichen — moglichst evidenzbasier-
ten —und methodisch transparenten Grundlage beruhen. Hier-
zu gehort auch, dass insbesondere die Rechenregeln zur Er-
mittlung des Indikators fiir die Einrichtung nachvollziehbar
sein miissen. Daher sind die Definitionen von Qualititsindi-
katoren offen zu legen und die Qualitit der Indikatoren zu

bewerten. Alle Informationen sollten in einer offentlichen
Anzeige

@ Dometic
der Privatpatienten
geben sich mit allem zufrieden.

geben sich mit nichts zufrieden.

wollen Hotelkomfort
auf ihrem Krankenzimmer!
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Qualititsindikatorendatenbank verfiigbar gemacht werden. Die-
se Forderung muss insbesondere fiir Qualititsindikatoren gel-
ten, die fiir eine 6ffentliche Berichterstattung genutzt werden
sollen.

Qualititsindikatoren miissen geeignet sein, Unterschiede
in der Versorgungsqualitit zuverldssig darzustellen. Externe
Qualititsvergleiche auf dieser Basis sind nur moglich, wenn
eine sorgfiltige Definition der zu vergleichenden Grundge-
samtheit erfolgt und unterschiedliche Patientenstrukturen,
zum Beispiel durch eine differenzierte Risikoadjustierung, ver-
gleichbar gemacht werden.

2. Relevanz und Validitit

Qualititsindikatoren fokussieren den Blick auf bestimmte
Sachverhalte und lenken den Blick damit automatisch von an-
deren, nicht gemessenen Sachverhalten ab. Daher miissen
Qualititsindikatoren fiir die Bewertung einer medizinischen
Behandlung relevant sein, also aussagekriftige Qualititsas-
pekte darstellen, um auf damit verbundene Qualititsprobleme
aufmerksam zu machen. Nicht alles, was theoretisch mit Rou-
tinedaten gemessen werden kann, ist ein klinisch relevanter
Qualititsindikator, weil teilweise ein klinischer Zusammen-
hang fehlt. Die Angabe von Letalititsraten als Qualititsindika-
tor einer Einrichtung ist zum Beispiel nur bei einem Kausalzu-
sammenhang zwischen medizinischer Leistung und Verster-
ben des Patienten sinnvoll. Wenig hilfreich sind zum Beispiel
Letalititsraten bei Augenoperationen.

Fiir Indikatoren aus Routinedaten sollten evidenzbasierte Refe-
renzbereiche und Schwellenwerte festgelegt werden. Insbe-
sondere bei einer Verwendung von Qualititsindikatoren fur
die offentliche Berichterstattung sollten keine relativen Refe-
renzbereiche (zum Beispiel Quartile) fur die Trennung von
guter und schlechter Qualitit genutzt werden. Vor der Etablie-
rung eines Qualititsindikators ist zu priifen, ob er das misst,
was er messen soll (Validitit des Indikators). Hier miissen ins-
besondere Qualititsindikatoren, die Komplikationshiufig-
keiten aus Routinedaten ermitteln sollen, genau untersucht
und definiert werden.

3. Erfassung aller relevanten Informationen

Die Validitit von Routinedaten fiir Qualititssicherungszwecke
kann angezweifelt werden, da diese Daten primir fiir Abrech-
nungszwecke und nicht fiir die Qualititssicherung erhoben
werden. So geben die Kodieranweisungen fiir Abrechnungs-
zwecke (Deutsche Kodierrichtlinien) vor, dass Komplikationen
und Komorbidititen, die im Rahmen des Krankenhausaufent-
halts aufwandsneutral und daher nicht erlsrelevant sind, nicht
kodiert werden diirfen. Gleichwohl kénnen derartige Kom-
plikationen und Komorbidititen die Ergebnisqualitit erheblich
beeinflussen. Dieser Verlust von Detailinformation birgt das
Risiko von Fehlinterpretationen hinsichtlich der Ergebnisqua-
litat.'?

Die Klassifikationen von Diagnosen und Prozeduren erfol-
gen im Rahmen des G-DRG-Systems derzeit insbesondere un-
ter dem Gesichtspunkt der Kostendiffe-

Internetportalen auf der Basis von Routinedaten™

Abbildung 2: Gesetzliche und formale Kriterien zur Beurteilung von

renzierung. Sollen kiinftig Routine-
daten fiir Qualititssicherungszwecke

Gesetzliche und formale Anforderungen

verstirkt genutzt werden, muss bei der

Internetportal | Projekt

Es gibt ein Impressum.

Weiterentwicklung der OPS- und ICD-

Y Kataloge auch auf die Darstellbarkeit

Es gibt eine Kontaktadresse.

v von wichtigen Qualititsinformationen,

Die allgemeinen Geschaftsbedingungen sind hinterlegt.

wie zum Beispiel das Tumorstadium

Der Verweis auf das Telemediengesetz ist vorhanden (Impressum, Datenschutz, Haftung).

v
v )
v sowie bei der stationiren Aufnahme

Es gibt eine Datenschutzerkldrung.

bereits vorhandene Diagnosen und

Adressaten und Zweck des Projektes sind klar benannt.

Komplikationen, geachtet werden.® 'V

Der geographische Einzugsbereich ist klar erkennbar (regional, Uberregional,
deutschlandwetit, international).

Ferner wire eine Anpassung der
Deutschen Kodierrichtlinien erforder-

Die teilnehmenden Einrichtungen sind klar erkennbar.

lich, die sicherstellt, dass die Diagno-

Navigation und Seitenaufbau sind verstandlich.

sen- und Prozedurenklassifikationen

barrierefreier Zugang

auch mit Blick auf Qualititsaspekte in
einheitlicher Weise angewendet wer-

Identitdt des Betreibers ist offengelegt und leicht zu finden.

v den.

Finanzierung des Portals ist offengelegt.

Werbung und Inhalte sind klar voneinander abgegrenzt.

4. Risikoadjustierung

Es kann gezielt nach Krankenhausern gesucht werden.

Darstellung (zum Beispiel Beste zuerst oder alphabetisch) und der Kriterien fiir die
Sortierung.

Die Darstellung der Treffer bei Suchanfragen ist transparent hinsichtlich der Reihenfolge der

Ein fairer Vergleich der Leistungser-
bringung ist besonders bei der Verof-
fentlichung von Ergebnisindikatoren

AN IR I N R N IR N AR N BN EEN

Angaben zur Aktualitét der verwendeten Daten sind vorhanden (Auswertungszeitraum der
Daten).

unerlisslich und nur durch die Beriick-
sichtigung moglichst vieler Einfluss-

v'wiinschenswert, sollte erfiillt sein; (¥) sinnvoll, kénnte erfiillt sein.

faktoren auf die Ergebnisqualitit zu
gewihrleisten. Mit einer geeigneten Ri-
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sikoadjustierung sind patientenindivi-
duelle Risiken (das heifdt Unterschiede
im Risikoprofil der behandelten Pati-
enten, wie zum Beispiel Schwere der
Erkrankung, Komorbidititen, Alter, Ge-
schlecht, OP-Methode) auszugleichen,
um die unterschiedliche Verteilung die-
ser Risiken zwischen den Leistungser-
bringern (Patientenmix) bei der Bewer-
tung der Ergebnisse zu beriicksichti-
gen.

Im Verfahren der externen stationi-
ren Qualititssicherung beispielsweise
erfolgt die Risikoadjustierung von Qua-
litatsindikatoren auf der Basis von be-
kannten, in der Literatur beschriebenen
oder in Vorjahres- und Sonderauswer-
tungen identifizierten Einflussfaktoren
mit entsprechenden Adjustierungsme-
thoden (risikostandardisierte Fallkon-
stellationen, Stratifizierung, additive
Scores, logistische Regression).'?)

Eine Risikoadjustierung lediglich
nach Alter und Geschlecht der Patien-
ten greift hierbei eindeutig zu kurz.

5. Eignung fiir , Public Reporting“

Vor ihrer verbindlichen Verwendung
im Rahmen der 6ffentlichen Berichter-
stattung (,, Public Reporting*) sind Qua-
lititsindikatoren zundchst auf ihre
diesbeziigliche Eignung zu tiberpriifen.
Es muss vermieden werden, falsche
Anreize fur Risikoselektion zu setzen.
Soll ein Qualititsindikator fiir die
offentliche Berichterstattung eingesetzt
werden, ist insbesondere die Verstind-
lichkeit und Interpretierbarkeit fiir die
Patienten und die interessierte Offent-
lichkeit ein wichtiges Kriterium. In die
Bewertung sind daher Vertreter aus Pa-

Qualitatssicherung .

Abbildung 3: Inhaltliche Kriterien zur Beurteilung von Internetportalen auf der

Basis von Routinedaten

Inhaltliche Beurteilungskriterien

Internetportal

Projekt

Neben den Indikatoren sind Basisinformationen zu den Einrichtungen abrufbar (zum Beispiel
Kontext zur GroBe, Schwerpunkt, Art des Hauses, Teilnahme an der Notfallversorgung).

v

Neben Indikatoren aus Routinedaten werden auch andere Qualitatsaspekte erhoben und
dargestellt.

Wissenschaftliche Begleitung ist gegeben.

Datenhoheit der teilnehmenden Einrichtungen ist gegeben, das heift Nutzung und
Verwendungszweck der gelieferten Daten und daraus abgeleiteter Ergebnisse sind
abschlieBend bekannt, dartber hinausgehende Nutzungen sind ausgeschlossen oder
bedurfen der Zustimmung.

Es erfolgt eine angemessene Darstellung der Leistungsmengen (das heiBt die
Grundgesamtheit ist erkennbar, zum Beispiel Fallzahlen pro Indikator).

Es gibt die Maglichkeit der internen (das heiBt zwischen Portalbetreiber und Einrichtung)
Kommentierung der Ergebnisse fir die teilnehmenden Einrichtungen.

Die Beteiligung von Patientenvertretern ist gewéhrleistet.

Die methodischen Anforderungen der einbezogenen Indikatoren aus Routinedaten werden
erfllt.

Das Internetportal ist geeignet fiir die Positionierung und das Marketing des Krankenhauses.

Aus der Projektbeschreibung geht hervor, wie mit den Ergebnissen der QI-Analyse - ggf.
anhand festgelegter Verfahren (interne Analysen, Peer Review) — gearbeitet wird, also
VerbesserungsmaBnahmen in den beteiligten Einrichtungen in Gang gesetzt werden

Maglichkeit zu , echtem” Benchmark ist gegeben, das heiBt Lernen von den Besten im
Sinne von gegenseitigem Erfahrungsaustausch innerhalb des Projektes (zum Beispiel im
Rahmen von Benchmark-Gruppen).

Die Kosten fir die teilnehmenden Einrichtungen sind transparent dargelegt (zum Beispiel
Aufwand fur die Bereitstellung von Daten, Kosten fiir Hardware/Software, fiir
Dokumentationsaufwand und zu initiierende Projekte).

Daten und Ergebnisse konnen fiir das interne Qualititsmanagement genutzt werden,
(zum Beispiel interne Prozessverbesserungen bzgl. Patientenversorgung).

Es besteht Transparenz bzgl. der verwendeten Indikatorendefinitionen bzw. der zugrunde
liegenden Rechenregeln.

Es besteht Mitspracheméglichkeit bei der Bewertung und Darstellung der Indikatoren.

Es besteht Mitspracheméglichkeit bei der Weiterentwicklung von Indikatoren.

Die Angaben der Kliniken und die eingereichten Daten werden durch die Portalbetreiber vor
ihrer Verffentlichung auf Plausibilitat und Richtigkeit Gberpriift.

Bei Verwendung von Befragungen sind das Verfahren (Befragungsinstrument) und die
Bewertungskriterien transparent:

- fiir die teilnehmenden Krankenhduser

- fir die Adressaten des Portals.

vwiinschenswert, sollte erfiillt sein; (V) sinnvoll, kénnte erfiillt sein.

Anzeige

tientengruppen oder der Offentlichkeit mafgeblich einzube-
ziehen. Bei der Bewertung spielen neben der laienverstindli-
chen Bezeichnung der Qualititsindikatoren auch weitere 6f-
fentlich verfiigbare Informationen, die das Verstindnis
erleichtern, eine wesentliche Rolle.”

Unterstiitzung zur Beurteilung von Projekten und Inter-
netportalen, die Qualititsindikatoren aus Routinedaten ver-
wenden, liefern die Checklisten in p> Abbildung 2 und 3.

Fazit und Ausblick

Eingebettet in ein internes Qualititsmanagement kénnen Rou-
tinedaten wichtige Informationen fiir gezielte krankenhausin-
dividuelle Qualititsverbesserungsmafinahmen sein. Jedes

®

RECHTSANWALTE WIGGE

BERATUNG IM MEDIZINRECHT

Innovative Strategien und Konzepte fiir Krankenhauser

+ Krankenhausplanung

« Ambulante Behandlung im
Krankenhaus

+ Kooperationen/Outsourcing

- Griindung und Betrieb von MVZ

Minster: Scharnhorststralle 40 Hamburg: Neuer Wall 44
T0251/53595-0 T040/822261-430

MUNSTER . HAMBURG . WWW.RA-WIGGE.DE

1181

- Integrierte, sektoreniibergrei-
fende Versorgungskonzepte

- Arbeitsrecht im Krankenhaus

- Chefarzt- und Instituts-
ermdchtigungen




Qualitatssicherung
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Krankenhaus kann dabei die fiir seine Qualititsverbesserung
wichtigen Indikatoren fokussieren.

Eine Qualititsbewertung und insbesondere offentliche

Darlegung allein aufgrund von Abrechnungsdaten hilt die
DKG allerdings fiir unzulissig, da hiermit eine adiquate Risi-
koadjustierung nicht méglich ist und wichtige Bereiche der
Patientenversorgung nicht abgebildet werden. Hierzu zihlt die
Fokussierung auf die reine Ergebnisqualitit und die Vernach-
lissigung von Strukturqualitit und Prozessstandards (zum
Beispiel Leitlinien) ebenso wie das Aufler-Acht-Lassen der Pati-
entenzufriedenheit. Der unzweifelhafte Vorteil der Verwen-
dung von bereits fur andere Zwecke dokumentierten Daten
darf nicht dartiber hinwegtiuschen, dass beispielsweise zur Ri-
sikoadjustierung oder zur Evaluierung einer leitlinienkonfor-

men Behandlung weiterhin eine zusitzliche Datenerhebung
notwendig sein wird. Sofern Indikatoren aus Routinedaten die
genannten methodischen Anforderungen jedoch erfiillen, sind
sie fiir die Verwendung zu Qualititssicherungszwecken sinn-
voll und kénnen zusammen mit weiteren Elementen wertvolle
Informationen zur Qualititsverbesserung im Krankenhaus lie-
fern. Wenn zur Beantwortung von Fragestellungen der Quali-
tatssicherung geeignete Routinedaten vorliegen, sollten diese
gegeniiber zusitzlich zu dokumentierenden Daten kiinftig be-
vorzugt werden.

Die Entwicklung, die Nutzung und die méglichen Auswir-

kungen der Nutzung von Qualititsindikatoren aus Routine-
daten sollten durch eine fundierte Begleitforschung evaluiert
werden. Ergebnisse dieser Begleitforschung sollten zeitnah bei
der Weiterentwicklung der Indikatoren beriicksichtigt werden,
einschlieRlich der Auswirkungen auf die Versorgungssitua-
tion.

Anmerkungen

a)

b)

Das BSG hat mit Urteil vom 10. Dezember 2008 (AZ: B 6 KA 37/07 R) deutlich
gemacht, dass die §§ 284 ff. SGB V einen abschlieBenden Katalog fiir die Zu-
lassigkeit der Datentibermittlung darstellen. Finden sich dort keine Regelungen
zur Datentibermittlung, muss diese unterbleiben.

Das BQS-Institut hat mit QUALIFY ein Instrument entwickelt, das auch zur
Unterstiitzung bei der Neu- und Weiterentwicklung von Indikatoren eingesetzt
werden kann. Qualitétsindikatoren missen demnach relevant, wissenschaftlich
und praktikabel sein. In der Kategorie Relevanz wird untersucht, ob ein Indika-
tor relevante Qualitétsaspekte der im Fokus der Betrachtung stehenden Versor-
gung misst. In der Kategorie Wissenschaftlichkeit werden unmittelbare metho-
dische Eigenschaften eines Qualitatsindikators gepriift. In der Kategorie
Praktikabilitdit wird die praktische Anwendbarkeit oder Umsetzbarkeit des
Qualitatsindikators in einem konkreten Umfeld untersucht.”
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