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Vorwort zum Abschlussbericht V1.2

Der hier vorgelegte Uberarbeitete Abschlussbericht V1.2 zu Schritt 1 des Auftrags Qualitatszu-
und -abschlage beruht auf dem Abschlussbericht , Qualitatsorientierte Verglitung Teil 1“ vom
4. Juli 2017 und der Uberarbeiteten Version 1.1 vom 6. Oktober 2017. Die Version 1.2 enthalt
nur redaktionelle Anderungen.

Grundlage der Uberarbeitung des Abschlussberichts ist ein Plenumsbeschluss des G-BA vom
21. September 2017, der den Auftrag , Qualitdtszu- und -abschldage” hinsichtlich Schritt 1 und
Schritt 2 an das IQTIG neu gefasst hat (G-BA 2017a). Die Auftragsanpassung erfolgte aufgrund
der Argumentationen zum Vorbericht in Rahmen der Arbeitsgruppe QVZA des G-BA und des
externen Stellungnahmeverfahrens, das vom 4. Mai bis 6. Juni 2017 stattfand (siehe Abschnitt
5.3).

In den eingegangenen Stellungnahmen und in der zusténdigen Arbeitsgruppe des G-BA wurde
mehrfach kritisiert, dass kein direktes Verfahren eingehend geprift und flir Qualitdtszu- und -ab-
schldge in Erwagung gezogen wurde. Um eine Priifung eines direkten Leistungsbereiches in der
notwendigen Detailliertheit im Nachgang zu erméglichen, wurde das IQTIG im Rahmen einer
Anderung der Beauftragung vom 20. Oktober 2016 beauftragt, den Abschlussbericht fiir das
Verfahren Qualitatszu- und -abschldge Schritt 1 unter Einbezug der herzchirurgischen Leistungs-
bereiche zu erganzen. Ein entsprechender Beschluss wurde am 21. September 2017 im Plenum
des G-BA getroffen (G-BA 2017a). Mit diesem Beschluss entfallt Schritt 2 der urspriinglichen Be-
auftragung, in dem urspringlich die Bearbeitung eines zweiten Leistungsbereichs vorgesehen
war. Dies ist in den Abschlussbericht V1.1 vorgezogen worden.

Der Forderung, auch ein direktes Verfahren der QSKH in die Priifung einzubeziehen, kommt das
IQTIG mit dem vorliegenden erganzten Abschlussbericht nach. Die Darlegung der Vor- und Nach-
teile, die sich aus der Wahl entweder des direkten Verfahrens Herzchirurgie oder des indirekten
Verfahrens Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung ergeben, kann nun
als Grundlage fiir die weitere Beschlussfassung des G-BA dienen. Anregungen aus den Stellung-
nahmen und aus den Diskussionen in der AG QVZA des Gemeinsamen Bundesausschusses fiihr-
ten gleichzeitig zu einer Weiterentwicklung des Konzepts.

Zeitnah zu diesem Abschlussbericht wird eine Wiirdigung der Stellungnahmen veréffentlicht, die
auch die vollstandigen Texte aller Stellungnahmen enthalt. In diesem Papier wird auch darge-
legt, auf welche Weise die Anregungen im Abschlussbericht beriicksichtigt wurden.
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Glossar zu qualitatsorientierter Vergiitung

In vielen Landern gibt es mittlerweile Programme und Projekte, in denen die Verglitung in un-
terschiedlicher Weise an die Qualitat der Versorgung gekoppelt wird. Flr diese Vorgehensweise

werden unterschiedliche Begriffe verwendet, die bisher nicht allgemeingiltig definiert sind.

Um Missverstandnisse zu vermeiden wird daher im Folgenden erlautert, wie diese Begriffe im
vorliegenden Bericht verwendet werden. Das Glossar beschrankt sich dabei auf die Begriffe, die
im Bericht tatsachlich vorkommen.

Pay for Performance (P4P)

Pay for Performance (P4P) ist ein internationaler Sammelbegriff fir strategische Vergiitungsfor-
men, die sich in verschiedener Weise auf die Qualitdt oder Leistung von Leistungserbringern
beziehen. Der Begriff wird in so unterschiedlichen Bedeutungen und Zusammenhangen verwen-
det, dass er sehr unbestimmt bleibt. In diesem Bericht wird die Bezeichnung P4P nur dann ver-
wendet, wenn sie sich auf (internationale) Studien oder Programme bezieht, die selbst diese
Bezeichnung verwenden.

Performance / Leistung

Der Begriff Performance bedeutet im Englischen — ebenso wie der Begriff der Leistung im Deut-
schen — gleichzeitig Ausfiihrung und Erfolg einer Aktion. Im jeweiligen Zusammenhang muss be-
ricksichtigt werden, welche Bedeutung gemeint ist.

Public Reporting

Hierunter wird die Veroffentlichung von Qualitatsinformationen bezogen auf einzelne Leistungs-
erbringer oder Versorgungseinheiten (z. B. Abteilung eines Krankenhauses) verstanden. Im Ge-
gensatz zu anonymen Benchmarking- Verfahren werden die Ergebnisse der Qualitatsmessungen
unter Nennung der jeweiligen Versorger publiziert. Public Reporting dient der Transparenz und
gibt der Offentlichkeit die Méglichkeit, die Qualititsergebnisse der verschiedenen Leistungser-
bringer zu vergleichen. Sie provoziert dadurch auch eine erhéhte Aufmerksamkeit der Leistungs-
erbringer selbst fur ihre Ergebnisse, da diese publik werden.

Qualitdtsorientierte Vergiitung / qualititsabhingige Vergilitung

Im Rahmen dieses Auftrages wird der Begriff qualitédtsorientierte Vergiitung oder qualitdtsab-
hdngige Vergiitung (letzteres entspricht dem Gesetzestext) verwendet, wenn ausgedriickt wer-
den soll, dass die Verglitung einer Leistung sich an ihrer Qualitat orientiert, d.h. dass eine An-
passung der Verglitung in Abhangigkeit von gemessenen Qualitatsergebnissen erfolgt. Im Text
wird — anders als im Gesetzestext - der Begriff qualitétsorientiert gegenliber qualitétsabhdngig
bevorzugt, weil er fir im Hinblick auf zukilinftige Entwicklungen als umfassender angesehen
wird. Solche, iber das jetzige Konzept hinausgehenden Perspektiven sollen mit der Konzeptent-
wicklung in Schritt 3 erarbeitet werden.
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Qualitatszu- und -abschlage (QZAb)

Auf der Grundlage des KHSG hat der G-BA am 20. Oktober 2016 das IQTIG mit der Entwicklung
eines Konzepts fir die Einfiihrung einer qualitdtsabhangigen Anpassung der Verglitung in Kran-
kenhausern beauftragt. Im Rahmen dieser Beauftragung durch den G-BA wird der Begriff Quali-
tdtszu- und -abschldge fir das zu entwickelnde Verfahren benutzt.
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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation

AMSTAR Assessment of Multiple Systematic Reviews

AUC Area under the curve

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e.V.

BAS Bundesauswertungsstelle

BFG Bundesfachgruppe (= Fachgruppe auf Bundesebene)

CDSR Cochrane Database of Systematic Reviews

CMS Centers for Medicare and Medicaid Services

DAS Datenannahmestelle

DEFI Defibrillator

DRG Diagnosis Related Groups

esQS externe stationare Qualitatssicherung

FU Follow-Up

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

G-DRG Systems
HEP

HSM

ICD

IK-Nr.

IQTIG

KCQ

KEP

KH
KHEntgG
KHG

KHSG

German Diagnosis Related Groups-System
Hlftendoprothesenversorgung

Herzschrittmacher

International Classification of Diseases
Institutionskennzeichen-Nummer (des Krankenhauses)

Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Kompetenzzentrum ,Qualitatssicherung/Qualitdtsmanagement” der
MDK-Gemeinschaft und des GKV-Spitzenverbandes

Knieendoprothesenversorgung
Krankenhaus/-hauser
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Krankenhausstrukturgesetz
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Abkiirzung Bedeutung

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

LB Leistungsbereich/Leistungsbereiche

LE Leistungserbringer

LQS Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung

MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

NICE National Institute for Health and Care Excellence

OECD Organisation flr wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

PapP Pay for Performance

PCI Perkutane Koronarintervention

PHA-Incentive Participating Hospital Agreement Incentive Program

Program

PICO Population, Intervention, Comparison, Outcome

PlanQl Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Qesli-RL Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-
rung

aQl Qualitatsindikator

QibB Qualitatsindikatorendatenbank

Ql-Ib Identifikationsnummer des Qualitatsindikators

Qam Qualitatsmanagement

QOF Quality and Outcomes Framework

QS Qualitatssicherung

QSKH-RL Richtlinie Gber MalRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern

QS-Verfahren
Qv

QZAb

RA

RCT

RL

SD

SIGN

Qualitatssicherungsverfahren

Qualitatsvertrage (nach § 110a, SGB V)

Qualitatszu- und -abschlage

Risikoadjustierung

Randomized controlled trial / Randomisiert kontrollierte Studie
Richtlinie

Strukturierter Dialog

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

© 1QTIG 2017

16



L " , n'??% 13’um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

Abkiirzung Bedeutung

SVR Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen

TiAb Titel and Abstract

UE Unerwiinschte Ereignisse

VST Vertrauensstelle

VT Volltext

WHO Weltgesundheitsorganisation
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1  Zusammenfassung

Qualitatsorientierte Verglitungsansatze, bei denen auf der Grundlage der gemessenen Versor-
gungsqualitat die Vergltung der Leistungserbringer angepasst wird, haben in anderen Indust-
rienationen bereits vor Gber 20 Jahren Einzug in das Gesundheitswesen gehalten (siehe Kapitel
2). Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), das am 1. Januar 2016 in Kraft trat, wurden nun
auch in Deutschland die Voraussetzungen fiir eine flaichendeckende Einflihrung von qualitats-
orientierten Verglitungsbestandteilen geschaffen. Qualitatsabhangige Zu- und Abschlage fir au-
fSerordentlich gute und unzureichende Qualitat sollen einen weiteren Anreiz zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat setzen.

Der G-BA hat am 20. Oktober 2016 das IQTIG mit der Entwicklung einer ersten Umsetzungsmog-
lichkeit beauftragt. Der Auftrag, der am 21. September 2017 modifiziert wurde, beinhaltet meh-
rere Schritte (siehe Kapitel 3). Aufgrund der kurzen Realisierungszeit soll zunachst (bis Ende
2017) auf bereits bestehende Verfahren der externen stationdren Qualitatssicherung (Leistun-
gen bzw. Leistungsbereiche der QSKH-Richtlinie?) zuriickgegriffen werden. Danach soll ab 2018
in einem weiteren Schritt ein Konzept fiir die zukiinftige Neuentwicklung von QS-Verfahren fir
Qualitatszu- und -abschlage auBerhalb der Leistungsbereiche der QSKH-Richtlinie entwickelt
werden, das dann auch eine Methodik zur Bewertung von Exzellenzqualitat enthalten wird.

Der hier vorgelegte Bericht bezieht sich auf Schritt 1 der Beauftragung, der auf die Auswahl von
zunachst einem Leistungsbereich der QSKH-Richtlinie fiir die erste Verfahrensumsetzung abzielt.
Dabei soll dem G-BA durch die Zuarbeit des IQTIG die Wahlméglichkeit gegeben werden zwi-
schen einem direkten und einen indirekten Verfahren. Das Thema Qualitéitsorientierte Vergii-
tung soll in einem ersten Erprobungsschritt pragmatisch angegangen und ein Bewertungskon-
zept fiir die Bewertung unzureichender und aufSerordentlich guter Qualitat erprobt werden.

Nach Prifung aller Leistungsbereiche der QSKH-Richtlinie mithilfe definierter Priifkriterien auf
Leistungsbereichsebene und auf der Ebene der Qualitatsindikatoren (siehe Abschnitt 4.1 und
4.2), schlagt das IQTIG fiir eine erste Erprobung den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femur-
fraktur mit osteosynthetischer Versorgung vor (siehe Kapitel 6). Der Leistungsbereich enthalt
etablierte Ergebnis- und Prozessindikatoren und es findet sich ein fortbestehender besonderer
Handlungsbedarf aufgrund von Versorgungsmangeln. Da das Verfahren als indirektes Verfahren
von einer stringenten, einheitlichen und transparenten Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
abhangt (siehe Abschnitt 9.4), schldgt das IQTIG vor, dass die Bewertung der auffalligen Quali-
tatsergebnisse von Einrichtungen in einem Stellungnahmeverfahren nach neuem Reglement
zentral am IQTIG durchgefiihrt wird. Dieses soll kiinftig an die auf Landesebene beauftragten
Stellen Gbergeben werden, wenn auch dort das Vorgehen nach neuen, durch G-BA Beschluss
festgelegten Regeln des Strukturierten Dialogs etabliert ist. Als Alternative hat das IQTIG dem

! Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V liber MaRk-
nahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt geandert am 21. Juli 2016, in Kraft getreten am 1. Januar 2017.
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Auftrag entsprechend die herzchirurgischen Leistungsbereiche als direkte Verfahren in die Pri-
fung einbezogen und legt auch hierfiir ein Bewertungskonzept vor, so dass der G-BA zwischen
beiden Leistungsbereichen entscheiden kann.

Der Auftrag beinhaltet als zentrales Element eine indikatoreniibergreifende Bewertung sowohl
unzureichender als auch auferordentlich guter Qualitat. Hierflr sieht das Bewertungskonzept
zwei Indizes (Zuschlagsindex und Abschlagsindex) vor, Gber die die beiden Qualitatsauspragun-
gen abgebildet werden kénnen. Ein Ausgleich (Verrechnen) schlechter Qualitat in einem Indika-
tor mit guter Qualitadt in einem anderen Indikator ist dabei nicht méglich. Da die bisherigen In-
dikatoren der externen stationdren Qualitatssicherung (esQS) den Erfiillungsgrad von
Qualitatsstandards abbilden und daher fiir die Definition auferordentlich guter Qualitat nicht
geeignet sind, wird als Voraussetzung flr Zuschlage gefordert, dass die dafiir in Frage kommen-
den Einrichtungen — bei einer festgelegten Mindestanzahl von Behandlungsfallen —in allen Indi-
katoren qualitativ unauffallig sind und zuséatzlich bei ausgewahlten Indikatoren mit ihren Ergeb-
nissen Uber dem Median aller Einrichtungen liegen. In die Berechnung des Abschlagsindex
flieRen die Ergebnisse aller fiir den Abschlagsindex ausgewahlten Indikatoren einer Einrichtung
ein, die auRerhalb des giiltigen Referenzbereiches liegen und im Strukturierten Dialog/Stellung-
nahmeverfahren als qualitativ auffdllig oder mit unvollzdhliger oder falscher Dokumentation
eingestuft wurden. Zur Berechnung der Indizes werden die erwiinschten (Zuschlagsindex) und
die unerwiinschten Ereignisse (Abschlagsindex), die bei der Versorgung aufgetreten sind, auf-
summiert und gewichtet (siehe Kapitel 7).

Beziglich des Verfahrensablaufs baut das Konzept fiir Qualitatszu- und -abschldge auf den QS-
Verfahren der QSKH-Richtlinie auf (siehe Abschnitt 9.2). Hierfiir missen diese Verfahren aber
die notwendige Stringenz, Einheitlichkeit, Transparenz und Uberpriifbarkeit erreicht haben, die
jetzt durch Weiterentwicklung angestrebt werden. Dabei sind nicht zuletzt auch neue lberge-
ordnete Regelungen und Richtlinien zu bericksichtigen, die vom G-BA angestrebt werden, z. B.
hinsichtlich der Uberpriifung der Datenqualitét, einer Reform des Strukturierten Dialogs und der
Nutzung von Sozialdaten.

Die Vor- und Nachteile der jeweiligen Leistungsbereiche (Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit os-
teosynthetischer Versorgung und der Leistungsbereiche der Herzchirurgie) werden ausfiihrlich
dargestellt (siehe Kapitel 7). Ein Vorteil der herzchirurgischen Verfahren besteht in der etablier-
ten einheitlichen Bewertung der qualitativen Auffilligkeit im Strukturierten Dialog durch das
IQTIG. Ein solches Verfahren muss fir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung erst zentral aufgebaut und spater dezentral etabliert werden.
Dabei ist zu bedenken, dass hier zehnmal mehr Einrichtungen einem Stellungnahmeverfahren
unterzogen werden missen als in der Herzchirurgie. Daher soll das Verfahren durch Straffung,
Fokussierung und Stringenz zu einer birokratischen Entlastung aller Beteiligten fiihren, ohne die
Belastbarkeit der getroffenen qualitativen Einstufungen zu mindern.

In den herzchirurgischen Leistungsbereichen bleiben nach Eignungspriifung der Qualitatsindika-
toren derzeit nur die vier Indikatoren zur Sterblichkeit tbrig, die bei Einbezug der 30-Tage Sterb-
lichkeit anhand von Sozialdaten aussagekraftig sind (siehe Abschnitt 6.2.4). Dadurch verzogert
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sich zunachst der Verfahrensbeginn bis zur Verfiigbarkeit der erforderlichen Sozialdaten. Im Re-
gelbetrieb verlangert sich die Zeitschiene bis zur Auswertung der Ergebnisse und der qualitati-
ven Bewertung der einzelnen Einrichtungen, da die Sozialdaten erst mit einer zeitlichen Latenz
zum Versorgungszeitraum von den Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden kénnen. Damit
verzogern sich auch die entsprechenden Vereinbarungen nach KHEntgG §5 (3a) mit den qualita-
tiv auffallig gewordenen Einrichtungen erheblich.

Fir beide Leistungsbereiche miissen somit innerhalb von ein bis zwei Jahren geeignete struktu-
relle, konzeptionelle und verfahrenstechnische Voraussetzungen geschaffen werden, bevor ein
erster Routinebetrieb starten kann.

Das Procedere im empfohlenen Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteo-
synthetischer Versorgung wird wie folgt vorgeschlagen: Das IQTIG fiihrt auf der Basis der rech-
nerischen Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren in einem Stellungnahmeverfahren eine Qualitats-
bewertung (qualitativ aufféllig/erstmals qualitativ aufféllig/qualitativ unauffillig) durch und
berechnet die Indizes fiir Zu- bzw. Abschlage. Zeitliche Straffungen, insbesondere des Stellung-
nahmeverfahrens sind notig, weil dieses friih abgeschlossen sein muss, damit die Indexberech-
nungen rechtzeitig erfolgen kénnen, um wiederum die Verhandlungen tiber die Qualitatszu- und
-abschlage zeitnah zu ermoglichen. In den herzchirurgischen Verfahren muss eine moglichst zeit-
nahe Verfligbarkeit von Sozialdaten etabliert werden, die jedoch lediglich den Vitalstatus von
Patientinnen und Patienten, bzw. deren Versterben anzeigen mussen. Der Strukturierte Dialog
wird flir die Herzchirurgie bereits jetzt am IQTIG durchgeflihrt. Es muss aber flr eine transpa-
rente und justiziable Bewertung auch hier eine Uberarbeitung der Einstufungskriterien und eine
genaue Festlegung des Procedere erfolgen.

Fur beide Verfahren muss aulRerdem fiir die Vereinbarung der Qualitatszu- und -abschlage die
Rickmeldung der Qualitatseinstufungen an die Vertragspartner organisiert und die Riickmel-
dung der Vereinbarungsergebnisse an das IQTIG und an die auf Landesebene beauftragten Stel-
len etabliert werden. Das IQTIG stellt hierfir neben den Auswertungsergebnissen (Ql-Ergeb-
nisse, Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und Indexergebnisse) auch die Informationen zu
den Qualitatszu- und -abschldgen in elektronischer Form fiir die jeweils berechtigten Vertrags-
parteien und Adressaten bereit. Das Berichtswesen muss ebenfalls angepasst werden, um 6f-
fentliche Transparenz herzustellen tber die Auswertungsergebnisse und dariiber, welche Ein-
richtungen Qualitatszu- und -abschlage erhalten haben.

Egal, welcher Leistungsbereich ausgewahlt wird: Es sind umfangreiche organisatorische und me-
thodische Anpassungen bei etlichen Partnern des Gesundheitswesens durchzufiihren, um das
Verfahren qualitdtsorientierter Zu- und Abschldge umzusetzen.

Von einem Nutzen fiir die Patientinnen und Patienten kann aber insofern ausgegangen werden,
als die Verfahren ja grundsatzlich der Qualitatsférderung dienen und fiir alle verwendeten Qua-
litatsindikatoren ein Qualitatsziel definiert ist (inhaltlich und iber den Referenzbereich). Ein an-
haltender, deutlicher Verbesserungsbedarf in der Versorgungsqualitdt, ein sog. besonderer
Handlungsbedarf, findet sich derzeit im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit os-
teosynthetischer Versorgung beim Indikator prdoperative Verweildauer (iber 24 Stunden nach
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Aufnahme im Krankenhaus. In den herzchirurgischen Leistungsbereichen gibt es auch Verbesse-
rungspotential, aber nicht mit der Dringlichkeit, dass ein besonderer Handlungsbedarf gegeben
ware. Das IQTIG stuft u.a. deswegen diese Leistungsbereiche als Erstverfahren fiir QZAb als we-
niger geeignet ein.

Auf das mogliche Zusammenwirken der Qualitdtszu- und -abschlage mit anderen MalRnahmen
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat auf Gbergeordneter Ebene konnte in Schritt 1 noch
nicht eingegangen werden. Dies ist in Schritt 3 der Beauftragung vorgesehen. Ebenso waren
wirtschaftliche Auswirkungen, z.B. Kosten-Nutzen-Analysen oder Fragen der Rechtssicherheit
nicht primar Bestandteil des Auftrags. Ob und wie die gewadhlten finanziellen Anreize wirken
werden, kann erst die praktische Erprobung zeigen. Eine begleitende Evaluation ist bisher nicht
beauftragt, ware aber sinnvoll und sollte begleitend die Probleme der Umsetzung, das Auftreten
von unerwiinschten Nebeneffekten sowie die Erreichung gesetzter Ziele umfassen.

Zusammenfassend praferiert das IQTIG den esQS-Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfrak-
tur mit osteosynthetischer Versorgung fir einen ersten Schritt zur Erprobung qualitatsorientier-
ter Zu- und Abschlage in der Verglitung der Krankenhauser gegeniber den herzchirurgischen
Leistungsbereichen. Die zu verwendenden Indikatoren umfassen die prédoperative Verweildauer
lber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus, die Gehunféhigkeit bei Entlassung sowie post-
operative Komplikationen und die Sterblichkeit im Krankenhaus (siehe Abschnitt 7.1). Die Quali-
tatsindikatoren dieses Leistungsbereichs sind geeignet fir eine durch getrennte Indizes erfol-
gende Bewertung auferordentlich guter bzw. unzureichender Qualitat. Zur praktischen
Umsetzung sind entsprechende verfahrensbezogene Anpassungen u.a. des Strukturierten Dia-
logs im Sinne eines zentralen Stellungnahmeverfahrens notwendig. Alternativ waren die Verfah-
ren der Herzchirurgie denkbar. Allerdings wiirde derzeit die Qualitatsbeurteilung allein auf den
Indikatoren zur 30-Tage Mortalitdt unter Einbezug von Sozialdaten beruhen.
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2 Einfliihrung: Qualitatsorientierte Vergilitung

2.1 Hintergrund

Bisherige Verglitungssysteme im Gesundheitswesen vergiiten im Wesentlichen den Aufwand
der Versorgung von Patientinnen und Patienten, z. B. als Einzelleistungsvergiitung oder in pau-
schalierter Weise (z. B. tagesgleiche Pflegesatze oder diagnosebezogene Fallgruppen des DRG-
Systems). In dem Wissen, dass alle Vergiitungsformen — in unterschiedlicher Art und Weise und
je nach Kombination und Setting — erwiinschte und unerwiinschte Effekte mit sich bringen, die
sich auf die Versorgungsqualitat auswirken, wurden mit der Einflihrung der pauschalierten Ver-
gltung in Form von Fallpauschalen und Sonderentgelten 1996 gleichzeitig entsprechende Qua-
litatssicherungsverfahren bundesweit eingefiihrt. Noch heute tragen die Kirzel der Auswer-
tungsmodule die Nummern der damaligen Fallpauschalen, fiir die sie urspriinglich entwickelt
wurden. Alle diese Verfahren zeigen seither, dass aber auch in etlichen Bereichen durch die Qua-
litatssicherung und das MalRnahmenbiindel, in dem sie eingebettet waren, deutliche Verbesse-
rungen erreicht werden konnten, z. B. die Absenkung der neonatalen Sterblichkeit durch Regio-
nalisierung der Risikogeburten in der Geburtshilfe, die Durchsetzung der Behandlungsstandards
einer neuen Leitlinie bei der Ambulant erworbenen Pneumonie. Dennoch blieben teilweise er-
hebliche Unterschiede bei den Qualitatsergebnissen der Krankenhauser bestehen.

In Anlehnung an andere Wirtschaftszweige, in denen eine bessere Leistung / héhere Qualitdt
auch hoher vergiitet wird, erscheint es auch ein moéglicher Ansatz fiir das Gesundheitswesen,
Qualitat und Honorierung so zu verknipfen, dass ein Anreiz zur Verbesserung der Versorgung
gesetzt wird. Bereits seit den 1990iger Jahren gibt es solche Projekte in den USA. Das erste Pro-
jekt, zu dem Evaluationen vorliegen, ist das im Jahre 2000 von Blue Cross Blue Shield of Michigan
eingefiihrte Participating Hospital Agreement Incentive Program (PHA-Incentive Program). 2004
startete dann das bisher gréRte Projekt in Europa, das Quality and Outcomes Framework (QOF)
in GroRbritannien. Unter dem Stichwort Pay for Performance oder P4P versuchen alle diese Pro-
gramme, finanzielle Anreize zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zu nutzen oder die Effi-
zienz zu verbessern.

Der Begriff Pay for Performance (P4P) wird dabei unterschiedlich verwendet und es kénnen un-
ter dieser Bezeichnung ganz unterschiedliche Ziele verfolgt werden: z.B. die Umsetzung einer
flachendeckenden Durchfiihrung einer Leistung (z. B. Erhohung der Impfrate), die Verbesserung
der Qualitat einer Leistung (z. B. weniger Komplikationen) oder eine Optimierung des Verhalt-
nisses von Kosten und Nutzen (Einsparungen ohne Qualitatsverlust).

Umfassende, z. T. staatliche P4P-Programme gibt es inzwischen vor allem im angelsdchsischen
Raum (USA, GroRbritannien, Australien). In der Regel stellen diese Programme zusatzliche Ele-
mente auf der Basis des bestehenden Verglitungssystems dar und werden mit anderen quali-
tatsfordernden MaBnahmen (Feedback, Qualitdtsbenchmarks, Public Reporting usw.) kombi-
niert. Anfang 2016 berichten Milstein und Schreyoegg (2016) in ihrem Review von mindestens
34 P4P-Programmen im stationaren Setting in den OECD-Léndern. Auch in Deutschland wurden
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finanzielle Anreize (Incentives) als ein mogliches Instrument zur Qualitatsverbesserung der Ver-
sorgung seit langerem immer wieder diskutiert (SVR 2007, Veit et al. 2012). Bereits bei der Ein-
flihrung des G-DRG Systems 2003 wurde ein Element qualitdtsorientierter Vergilitung integriert,
ohne dass dies so benannt wurde: die Nicht-Verglitung von Wiederaufnahmen innerhalb der
oberen Grenzverweildauer bei unveranderter Hauptdiagnose. Das ist eine weitergefasste Vari-
ante der Never Events bei den Projekten des Value based Purchasing der Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) in den USA. Hierbei flihrt das Auftreten bestimmter, schwerwie-
gender Qualitatsmangel dazu, dass fiir solche Falle keine Verglitung gezahlt wird. Eine konkrete
Umsetzung einer qualitdtsorientierten Vergitung war in Deutschland ansonsten bisher (aus-
schlieBlich) auf der Ebene von Selektivvertragen moglich. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) soll nun erstmals auch in Deutschland ein qualitatsabhangiger Vergltungsanteil flaichen-
deckend in die Leistungsabrechnung der Krankenhauser integriert werden. Das hier konzipierte
Projekt soll ein erster Schritt zur Realisierung sein.

Uber 20 Jahre nach Einfiihrung von P4P-Programmen erfolgt die Gestaltung von qualitatsorien-
tierten Vergiitungsmodellen immer noch mehr anhand theoretischer und pragmatischer Uber-
legungen als auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse. Empirisch generierte Evidenz flir den
konkreten Einfluss bestimmter Designelemente fehlt weiterhin (Eijkenaar 2012). Was ein gutes
Programm-Design ausmacht, hangt darliber hinaus von den spezifischen Gegebenheiten im je-
weiligen Gesundheitswesen ab. Ansatze aus anderen Landern mit anderen Gesundheitssyste-
men lassen sich daher nicht oder nur bedingt auf Deutschland lbertragen und Vorhersagen zu
den Auswirkungen bestimmter Programm-Designs sind kaum moglich. Eijkenaar (2012) spricht
von ,(...) limited knowledge of the influence of specific design choices (...)“. Die Frage, wie der-
artige Programme am besten implementiert werden sollen, ist weitgehend ungeklart (Kondo et
al. 2016) und die Auswirkungen einer qualitdtsabhadngigen Vergiitung auf die Versorgungsquali-
tat sind noch nicht mit entsprechender Klarheit erfasst (siehe Abschnitt 2.3). Auch deshalb sollte
im Vorfeld eines Projektstarts auf jeden Fall bedacht werden, ob die die angestrebte Verbesse-
rung tatsachlich am ehesten durch finanzielle Anreize oder méglicherweise durch andere inten-
sivierte MaRnahmen erreicht werden kann (Veit et al. 2012: Teil C, S. 54). Dabei sind bestehende
Anreize, die im zugrunde liegenden Vergltungssystem bereits wirksam sind (z. B. Anreize zur
Mengenausweitungen, die evtl. zu einer Beeintrachtigung der Indikationsqualitat fihren), be-
sonders aufmerksam zu beriicksichtigen. So berichten auch Kondo et al. (2016) in ihrem syste-
matischen Review: ,Results suggest the importance of considering underlying payment mod-
els.” In der Regel empfiehlt es sich, eine qualitatsorientierte Verglitung erst dann in Betracht zu
ziehen, wenn andere MaRnahmen wie z. B. die vergleichende Qualitdtsmessung, das Feedback
an die Leistungserbringer und ggf. das Public Reporting bereits angewandt wurden und gute
Grinde dafir sprechen, dass finanzielle Anreize zusatzliche Verbesserungen bewirken kénnten.

Auch wenn ein Goldstandard zur Einflhrung einer qualitdtsorientierten Vergiitung nicht exis-
tiert, lassen sich typische Parameter identifizieren, die — in unterschiedlicher Ausgestaltung —
die Programme mit qualitatsorientierter Verglitung charakterisieren, wie beispielsweise bei
Eijkenaar (2012) beschrieben. Es handelt sich hierbei u. a. um
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= Zielsetzung

= Wahl des Versorgungsbereichs

= Prizise Beschreibung der angestrebten Qualitdt/Qualitdtsverbesserung
= Adressat(en) der Anreize

= Zeitliche Gestaltung der Vergitung

= Hohe der Zu- und Abschlage

Diese Parameter werden im Folgenden im Uberblick dargestellt, um eine Einordnung des vorge-
legten Konzepts fiir Qualitatszu- und Abschldge (QZAb) zu ermoglichen.

2.2 Wichtige Parameter von Projekten mit qualitatsorientierter Vergiitung

Wenn qualitatsorientierte Zusatzzahlungen oder Abschldge als Teil der Verglitung (neu) einge-
flihrt werden sollen, miissen insbesondere die folgenden Aspekte und die damit zusammenhan-
genden Fragen einzeln und in der Zusammenschau beantwortet werden, da sie fiir die Projekt-
gestaltung und den Projekterfolg wesentlich sind.

2.2.1 Zielsetzung

Die Zielsetzung, durch finanzielle Anreize die Versorgungsqualitat verbessern zu wollen, ist zwar
umfassend, aber nicht konkret genug, um allein daraus ein stringentes Projekt abzuleiten. Jede
Intervention im komplexen System der medizinischen Versorgung ist ein Systemeingriff, dessen
Ziel prazise zu definieren ist (z. B. Veit et al. 2012: Teil C, S. 53). Dabei kann es — wie in den
etablierten Projekten der Fall — um medizinische, 6konomische oder ordnungspolitische Ziele
gehen. Manchmal wird eine Verringerung der Wartezeit auf einen bestimmten Eingriff ange-
strebt, manchmal geht es um das globale Ziel, die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern,
manchmal besteht das Ziel auch in einer Steigerung der Effizienz (Kostenreduktion ohne Quali-
tatsverlust). Letzteres zielt dabei auf die Wirtschaftlichkeit der Versorgung, die flir das Gesund-
heitssystem und damit indirekt fir die Patientinnen und Patienten ebenfalls von Bedeutung ist,
jedoch bei der qualitatsorientierten Vergltung im engeren Sinne auBer Acht gelassen werden
soll, weil es hier um die direkt patientenrelevanten Ergebnisse geht.

2.2.2 Wabhl des Versorgungsbereichs

Kriterien zur Auswahl besonders fiir eine qualitatsorientierte Verglitung geeigneter Bereiche in
einem Gesundheitswesen wurden bisher nicht entwickelt. Naheliegend und auch in der Literatur
beschrieben ist es aber, als Ausgangspunkt ein vorliegendes Versorgungsdefizit zu wahlen.
Kondo et al. (2016) raten in ihrem Review zu Implementationsfaktoren, die die Effektivitat von
qualitdtsorientierten Anreizsystemen steigern, ausdruicklich: ,,P4P programs should target areas
of poor performance.” Dabei kann die Identifikation defizitarer Bereiche auf der Feststellung
von Varianzen in der Versorgungsqualitdt beruhen, die erwarten lassen, dass die nachweisbar
héhere Versorgungsqualitdt von allen Leistungserbringern erreichbar sein misste. Es konnen
aber auch Bereiche adressiert werden, deren Verbesserungsbedarf sich nicht iber den unmit-
telbaren Vergleich darstellt, z.B. die Uberwindung von Schnittstellenproblemen oder die Ver-
besserung von Kommunikation und Koordination in der Versorgung.
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In den in der Literatur beschriebenen internationalen Programmen folgte die Wahl des Versor-
gungsbereiches oft eher praktischen Erwdagungen, wie z. B. dem Vorhandensein von Messinstru-
menten. Diese Form des vermeintlich , pragmatischen” Vorgehens wird durchaus auch kritisch
gesehen: Das Programm folge dann mehr dem Zufall (,,design choices often also seem to be
made arbitrarily”“) und dies flhre dazu, dass aufgrund unzureichend vorhandener Erkenntnisse
effektive Strategien zur Vermeidung unerwiinschter Effekte unterblieben (Eijkenaar 2012). Si-
cherlich sind bewdhrte Messinstrumente zur Darlegung der Versorgungsqualitat im auszuwah-
lenden Bereich eine unabdingbare Voraussetzung fiir die Einfiihrung einer qualitdtsorientierten
Vergitung (siehe Abschnitt 2.2.3). Die Berticksichtigung weiterer wichtiger Parameter, insbe-
sondere die fiir notwendig erachtete Qualitatsverbesserung, ist fiir den Erfolg aber unabdingbar.
Ggf. missen die notwendigen Messinstrumente flir den zu adressierenden Bereich neu entwi-
ckelt werden.

2.23 Prazise Beschreibung der angestrebten Qualitat

Die Frage, woflr genau (fur welche ,,Performance”, fiir welche ,, Qualitdt”) ein Zuschlag gezahlt
werden soll und was einen Verglitungsabschlag rechtfertigt, beinhaltet mehrere Aspekte. Diese
umfassen die Formulierung des konkreten Qualitatsziels, die Bereitstellung bzw. Auswahl der
geeigneten Messinstrumente und die Definition angemessener Bewertungsalgorithmen. Letz-
tere missen die Kriterien fiir abschlagspflichtige und fur zuschlagswiirdige Qualitat beinhalten.

Dabei kann nicht nur die absolute Abweichung vom Zielwert, sondern z. B. auch das AusmaR
einer Verbesserung oder Verschlechterung als MessgroRe herangezogen werden. Dies wird bei
manchen internationalen Programmen auch so gehandhabt.

Die Entwicklung eines solchen Bewertungskonzeptes umfasst dariiber hinaus Fragen nach der
Aggregation, Gewichtung und lGibergeordneten Betrachtung und Bewertung von Einzelergebnis-
sen in einem Gesamturteil. Unabdingbare Grundlage hierfiir sind sowohl eine valide und reliable
Qualitatsmessung als auch ein methodisch sauberes Verfahren der Indexbildung bei der Zusam-
menfiihrung von Indikatoren.

Die Frage, wofiir die Zuschlage oder Abschlage gezahlt oder abgezogen werden, ist dartiber hin-
aus bedeutsam fiir die Kommunikation mit den von der Finanzierungsanderung betroffenen Ein-
richtungen. Verstandlichkeit, Sinnhaftigkeit und Erreichbarkeit der geforderten Versorgungs-
qualitat sind wichtige Voraussetzungen fiir die Akzeptanz bei den Leistungserbringern und fiir
den Erfolg des Projekts (Veit et al. 2012: Teil C, S. 61ff)).

224 Adressat der Zu- bzw. Abschldge

Zu- und Abschlage konnen auf unterschiedlichen Ebenen wirksam werden, z. B. bei einzelnen
Arztinnen und Arzten, fiir einzelne Abteilungen oder bezogen auf eine ganze Einrichtung. Auch
Regionen kommen prinzipiell als Adressaten in Frage. Bezliglich einzelner Leistungserbringer
sind Projekte mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten bekannt; meist beziehen sich Projekte
mit qualitatsorientier Vergiitung aber auf Abteilungen oder ein ganzes Krankenhaus. Bei der
Ubergeordneten Betrachtung grofRer Gruppen von Leistungserbringern kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass Einzelne, die schlechte Qualitat erbringen, von der sehr guten Leistung der
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Ubrigen profitieren (free riding). Die Spezifitdt der Intervention nimmt ab, je groRer der adres-
sierte Bereich ist.

2.25 Zeitliche Gestaltung der Vergiitung

Grundsatzlich kommen retrospektive und prospektive Vergilitungsmodelle in Frage. Je nachdem
werden dann diejenigen Leistungen, deren Qualitat via Messung bewertet wurde, riickwirkend
in ihrer Verglitung angepasst oder es werden diese Leistungen auf der Basis von Messungen in
der Vergangenheit zukiinftig hdher oder niedriger verglitet. Auf jeden Fall wird ein enger zeitli-
cher Zusammenhang zwischen Qualitatsergebnis und Verglitungsanpassung als Erfolgsfaktor
angesehen, weil nur so fiir die Leistungserbringer ein Zusammenhang zwischen der Leistung und
der Vergitung spilrbar wird. Problematisch kann hier die Verwendung langerfristiger Outcomes
als MessgroRe sein, da diese Ergebnisse naturgemaR nicht zeitnah vorliegen. Wenn moglich kén-
nen validierte Intermediate Outcomes als Indikatoren verwendet werden, die schon zu einem
friiheren Zeitpunkt mit hoher Zuverlassigkeit eine Vorhersage des langfristigen Ergebnisses zu-
lassen.

2.2.6 Hohe der Zu- und Abschlage

Bezogen auf den Gesamtertrag der Krankenhduser sind die monetaren Auswirkungen durch
Qualitatszu- oder -abschlage meist niedrig. In den von Milstein und Schreyoegg (2016) unter-
suchten stationdren P4P-Programmen betrugen die zusatzlichen Ertrage zwischen 0,1 % bis ma-
ximal 4 %, wobei in manchen Programmen im Vorfeld Geld einbehalten wurde, um die Zuschlage
zu finanzieren (sog. withholds, anwachsend von 1 % bis 2 % der Gesamtvergitung beim Value
Based Purchasing von CMS (HHS, CMS 2015)). Wie viel Einfluss die sich daraus ergebenden Sum-
men auf die Gewinnspanne der Krankenhduser hatten, blieb unklar (Milstein und Schreyoegg
2016). Einig sind sich die Autoren, dass auf jeden Fall die durch das Programm entstehenden
Kosten gedeckt werden sollten (Gosfield und Reinertsen 2004) und dass der finanzielle Anreiz
hoch genug sein muss, um zu motivieren, aber nicht so hoch sein sollte, dass Ausweichstrategien
(sog. Gaming-Strategien) befordert werden. Kondo et al. sprechen von einer hypothetischen
Spanne zwischen 5-15 % (Kondo et al. 2016), wobei unklar bleibt, ob und beziiglich welcher
Hohe sich diese Angaben auf den stationdren bzw. ambulanten Bereich beziehen.

2.3 Wirksamkeit: Effekte und Evidenz

231 Recherchegrundlage

Wirksamkeit und Effekte von Programmen mit qualitatsorientierter Verglitung waren und sind
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Im Sachstandsbericht des BQS-Instituts fir Qualitat
und Patientensicherheit zu Pay for Performance im Gesundheitswesen wurde die Frage nach der
Evidenz fur die Wirksamkeit von P4P-Programmen umfassend (national / international — ambu-
lant / stationar und zu verschiedenen Versorgungsaspekten) untersucht (Veit et al. 2012, Teil B
S. 4 ff). Die folgenden, zusammenfassenden Darlegungen beziehen sich bis zum Ende des Jahres
2011 auf die Ergebnisse des Gutachtens. Fiir den Zeitraum 2011-2016 wurde die damals durch-
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geflihrte Literaturrecherche aktualisiert. Hierflir wurde die Recherche auf den stationaren Be-
reich fokussiert und ausschlielRlich auf systematische Reviews zum Thema P4P bzw. qualitatsori-
entierte Verglitung beschrankt. Der Recherchebericht hierzu sowie eine Tabelle mit Ergebniszu-
sammenfassung der eingeschlossenen Studien finden sich im Anhang A.

2.3.2 Ergebnisse zur Wirksamkeit (national und international)

Nach wie vor gibt es nur etwa fiir die Halfte der bestehenden P4P-Programme Evaluationser-
gebnisse (Milstein und Schreyoegg 2016). Die meisten der durchgefiihrten Evaluationen finden
sich zu Projekten im angelsachsischen Raum und sind mit zahlreichen Limitationen, wie kleinen
Fallzahlen, fehlenden Kontrollgruppen oder StérgréRen behaftet, so dass nur wenige aussage-
kraftige Ergebnisse vorliegen (Milstein und Schreyoegg 2016). Diese wiederum lassen keine
stringenten Aussagen zu nachhaltigen Qualitatsverbesserungen durch P4P-Programme zu. Zwar
sind Qualitatsverbesserungen bei Prozessindikatoren festzustellen; diese spiegeln sich aber bei
den klinischen Outcomes — sofern diese (iberhaupt in die Qualitditsmessung einbezogen wurden
— nicht wider (Bhattacharyya et al. 2009). Ein aktuelles Review bestétigt diese Ergebnisse
(Mendelson et al. 2017) ebenso wie die Untersuchungen verschiedener anderer Autorengrup-
pen (Bottle et al. 2008, Downing et al. 2007, Crosson et al. 2009), die Patientinnen und Patienten
mit koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall oder Epilepsie betreffen. Die alleinige Verbesserung
von Prozessqualitat, die sich durch finanzielle Anreize moglicherweise punktuell erreichen lasst,
flihrt demnach nicht zwangslaufig zu einer Verbesserung des Outcomes. Bessere Ergebnisquali-
tat bedarf oft multipler, komplexerer Verdanderungen, die durch intrinsische Motivation auf der
Basis von Edukation und Feedback moglicherweise besser erreicht werden kénnen. Die Diskus-
sion, ob durch finanzielle Anreize die Motivation der Leistungserbringer nicht sogar zum Nachteil
fir die Patientinnen und Patienten auf die formale Erflllung von Vorgaben gelenkt wird und
dadurch die intrinsische Motivation zu Qualitdtsanstrengungen eher verloren geht, ist kritisch
zu fUhren (Lowther 2008, Snyder und Neubauer 2007).

Die Auswirkungen, die qualitatsorientierte Verglitungsprogramme haben, sind zuséatzlich von in-
ternen und externen Faktoren des Krankenhauses abhangig, wie der jeweiligen Konkurrenzsitu-
ation oder der zugrundliegenden Finanzlage. Beispielsweise wird das Ansprechen auf finanzielle
Anreize dadurch beeinflusst, ob ein Krankenhaus regional der einzige Leistungserbringer ist und
ob ausreichend finanzielle Mittel vorhanden sind, um die fiir die Verbesserung nétigen Investi-
tionen tatigen zu kdnnen. Aber selbst wenn eine Verbesserung nach Einfiihrung von P4P nach-
gewiesen wurde, lasst sich aus den Studienergebnissen in der Regel nicht darlegen, ob die er-
zielten Effekte nicht doch auf andere Anreize, wie z. B. die Veroffentlichung von Qualitats-
ergebnissen (Public Reporting), zurlickzufiihren waren: ,,Public reporting ist a strong motivator
and future research should work to untangle public reporting from P4P.“ (Kondo et al. 2016).

Insgesamt muss die Wirksamkeit von Programmen mit qualitatsorientierter Vergiitung sehr vor-
sichtig bewertet werden. Die komplexen Zusammenhange medizinischer Versorgung und sich
Uberlagernder Motivationslagen und die Anreize, die durch die zugrunde liegende Basisvergi-
tung gesetzt werden, sind bei der Programmgestaltung im gegebenen Rahmen sorgfaltig zu be-
ricksichtigen.
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2.3.3 Stand von P4P in Deutschland

In Deutschland waren Vereinbarungen zu qualitatsorientierten Verglitungsbestandteilen bisher
nur im Rahmen von Selektivvertragen moglich. Diese beinhalten aber oft keine direkte Koppe-
lung der Vergiltung an Prozess- oder Ergebnisqualitdt, sondern die Finanzierung von Struktur-
vorgaben (Pay for Competence). Nur wenige Projekte sahen bisher tatsachlich eine Anpassung
der Vergiitung nach gemessenem Ergebnis vor (Veit et al. 2012, S. A42 ff).

Projekte, die von den Leistungserbringern selbst mit hoher intrinsischer Motivation auf die Beine
gestellt wurden, und bei denen der P4P-Anteil in der Regel einen Ausgleich fiir den hohen Ein-
satz, der zur Qualitatsverbesserung unternommen wurde, anstrebte, erwiesen sich als am er-
folgreichsten, wobei die Daten von den Projektteilnehmern selbst stammen und nicht auf einer
unabhangigen externen Evaluation beruhen. Solche Projekte gehen ebenfalls vom Qualitatsde-
fizit aus und versuchen Verbesserungen in der Patientenversorgung zu erreichen, wie z. B. die
Einddmmung von Ubertherapie (z. B. Phlebologicum) oder die Lésung von Koordinations- und
Schnittstellenproblemen (z. B. FuBnetze fiir Diabetiker, (Hochlenert et al. 2009)).

Die neuen gesetzlichen Bestimmungen des KHSG, die gemeinsam die sog. Qualitéitsoffensive der
Bundesregierung darstellen, beinhalten die Einflihrung von Qualitatszu- und -abschlagen (siehe
Abschnitt 3.1), gehen aber dariiber hinaus. Im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Ver-
fahrens fur Qualitatszu- und -abschlage wird es daher erforderlich sein, die verschiedenen In-
strumentarien der internen und externen Qualitdtssicherung in einem Ubergeordneten Rah-
menkonzept fir die Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens zu verankern
(Schrappe 2015).
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3 Auftrag

3.1 Gesetzliche Grundlagen

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), das zum 1. Januar 2016 in Kraft trat, greift nun die
Bundesregierung das Vorgehen vieler westlicher Industrienationen auf, mithilfe qualitdtsorien-
tierter Vergltungsanteile einen Anreiz zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zu setzen: ,, Die
Qualitat der Krankenhausversorgung soll zukiinftig eine noch gréRere Rolle spielen und noch
strenger kontrolliert und konsequent verbessert werden“2. Im Rahmen dieser Qualitdtsoffensive
wurde im § 136b SGB V u. a. verankert, dass der G-BA fiir zugelassene Krankenhaduser bis zum
31. Dezember 2017 einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen beschliel3t, die sich
fiir eine qualitdtsabhangige Vergiitung mit Zu- und Abschlagen eignen. Die Vertragsparteien auf
Bundesebene sollen dann bis zum 30. Juni 2018 (§ 9 Abs. 1a Nr. 4 KHEntgG i. V. m. § 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3 BPflV) die H6he und die nahere Ausgestaltung von Qualitatszu- und -abschlagen fur
auflerordentlich gute und unzureichende Qualitat auf der Grundlage der Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 und Abs. 9 des SGB V in einer
Rahmenvereinbarung festlegen.

§ 5 Abs. 3a KHEntgG regelt Folgendes:

,Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren unter Beriicksichtigung begriindeter Besonderhei-
ten im Krankenhaus fiir Leistungen oder Leistungsbereiche mit auRerordentlich guter oder un-
zureichender Qualitat auf der Grundlage der Bewertungskriterien und Auswertungsergebnisse
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und
auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Qualitatszu- oder -
abschlag. Qualitatszu- oder -abschlage sind bezogen auf die betreffenden Leistungen oder Leis-
tungsbereiche jeweils fir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folgemonats der Vereinbarung
anzuwenden. Sie sind fir Aufnahmen bis zum letzten Tag des Monats anzuwenden, in dem die
Vertragsparteien nach Satz 1 feststellen, dass die Voraussetzungen fiir die weitere Erhebung von
Qualitatszu- oder -abschlagen nicht mehr vorliegen. Sofern die Vertragsparteien nach Satz 1 un-
zureichende Qualitat feststellen, hat die Vereinbarung auch zu beinhalten, dass die Qualitats-
mangel innerhalb eines Jahres ab dem Vereinbarungszeitpunkt zu beseitigen sind; in dieser Zeit
sind keine Qualitatsabschlage zu erheben. Werden die Qualitatsmangel nicht innerhalb eines
Jahres beseitigt, ist der vereinbarte Qualitatsabschlag zu erheben, sofern die Vertragsparteien
feststellen, dass die Voraussetzungen fiir die Erhebung weiterhin vorliegen; dabei ist der Quali-
tatsabschlag fir die Dauer von zwolf Kalendermonaten in doppelter Hohe zu erheben. Die zeit-
liche Begrenzung fiir die Erhebung von Qualitatsabschldagen nach § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2
auf hochstens drei Jahre ist zu beachten.”

2 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/krankenhausstrukturgesetz/
khsg.html
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§ 8 Abs. 4 erganzt:

»Halt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht ein, sind von den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten Abschlage nach § 137 Absatz 1 oder Absatz 2 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vorzunehmen. Entgelte dirfen fir eine Leistung nicht berechnet werden,

wenn ...

... fir diese Leistung in hochstens drei aufeinanderfolgenden Jahren gemafR § 5 Absatz 3a Quali-
tatsabschlage erhoben wurden und der Qualitatsmangel fortbesteht.”

Besteht ein mit Abschlagen geahndeter Qualitatsmangel Uber drei Jahre hinaus, so regelt dies
§ 8 Abs. 1b KHG: ,,Plankrankenhauser, ... fiir die in hochstens drei aufeinanderfolgenden Jahren
Qualitatsabschlage nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes erhoben wurden, sind
insoweit durch Aufhebung des Feststellungsbescheides ganz oder teilweise aus dem Kranken-
hausplan herauszunehmen; Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend.”

3.2 Auftrag durch den G-BA

Auf der Grundlage des KHSG hat der G-BA am 20. Oktober 2016 das IQTIG mit der Entwicklung
eines Qualitatssicherungsverfahrens fiir Qualitdtszu- und -abschlage (QZAb) beauftragt. Diese
Beauftragung umfasst die folgenden Punkte:

a) Auswahl von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualitdtsabhangige Vergi-
tung mit Zu- und Abschldgen nach § 136b Abs. 1 Nr. 5 SGB V eignen,

b) Auswahl, Weiterentwicklung oder Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren unter Darlegung
der Qualitatsziele im Sinne von § 136b Abs. 1 Nr. 5 SGB V zur jeweiligen Leistung oder zum
jeweiligen Leistungsbereich,

c) Entwicklung von Bewertungskriterien fiir auferordentlich gute und/ oder unzureichende Qua-
litat im Sinne von § 136b Abs. 9 Satze 3 und 4 SGBV zum jeweiligen Qualitatsindikator,

d) Entwicklung eines Verfahrens, das gemaf3 § 136b Abs. 9 Sétze 3 bis 5 SGB V insbesondere eine
jahrliche Veroffentlichung der Bewertungskriterien sowie moglichst aktuelle Datenlibermitt-
lungen der Krankenhduser zu den vom G-BA festzulegenden Qualitatsindikatoren an das Insti-
tut nach § 137a SGB V sicherstellt sowie eine zeitnahe Bereitstellung der Auswertungsergeb-
nisse durch das Institut nach § 137a SGB V fir die Krankenhduser und Krankenkassen
gewahrleistet.

Fir die Bearbeitung wurde zunachst am 20. Oktober 2016 ein gestuftes Vorgehen in drei Schrit-
ten beauftragt:

,In einem ersten Schritt empfiehlt das Institut nach § 137a SGB V bis zum 30. Juni 2017 aus den
gemald QSKH-RL einbezogenen Leistungsbereichen eine Leistung oder einen Leistungsbereich,
die bzw. der sich fiir eine qualitatsabhangige Verglitung mit Zu-und Abschldgen eignet. Die Emp-
fehlung umfasst auch Qualitatsindikatoren und Bewertungskriterien, anhand derer erstmals au-
ferordentlich gute und unzureichende Qualitat bestimmt werden kann. Das zugrunde liegende
Konzept soll auch eine indikatorenibergreifende Bewertung erméglichen und beinhaltet die Zu-
ordnung der Indikatoren zu einer DRG bzw. zu DRG-Gruppen, die sich als Grundlage fiir im An-
schluss zu treffende Regelungen zur Finanzierung eignen. Das Institut nach § 137a SGB V wird
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darliber hinaus beauftragt, ein Verfahren nach Buchstabe | d zu entwickeln. Dies umfasst auch
ein geeignetes Verfahren zur Datenvalidierung.

In einem zweiten Schritt prift das Institut nach § 137a SGB V weitere Leistungen oder Leistungs-
bereiche gemaR QSKH-RL auf ihre Eignung fir eine qualitatsabhangige Verglitung mit Zu- und
Abschldgen und empfiehlt bis zum 31. Dezember 2017 diejenigen, die sich hierfiir eignen. Die
Empfehlung umfasst auch Qualitatsindikatoren und Bewertungskriterien, anhand derer wie bei
Schritt 1 aufSerordentlich gute und unzureichende Qualitat bestimmt werden kann. Das zugrunde
liegende Konzept soll auch eine indikatoreniibergreifende Bewertung ermoglichen und beinhal-
tet die Zuordnung der Indikatoren zu einer DRG bzw. zu DRG-Gruppen, die sich als Grundlage
fir im Anschluss zu treffende Regelungen zur Finanzierung eignen.

In einem dritten Schritt empfiehlt das Institut nach § 137a SGB V bis zum 31.Dezember 2018
Leistungen oder Leistungsbereiche, die sich fir Zu-und Abschlage eignen, jedoch nicht zu den
Leistungsbereichen gemal QSKH-Richtlinie zdhlen. Dazu legt das Institut nach § 137a SGBYV ein
Konzept vor, das Kriterien definiert, auf deren Basis Leistungen oder Leistungsbereiche, die sich
in besonderem MaRe fiir Zu-und Abschlage eignen, identifiziert und ausgewahlt werden kdnnen.
Dieses Konzept umfasst auch eine Methodik zur Bewertung von Exzellenzqualitat. Ebenfalls bis
zum 31.Dezember 2018 schlagt das Institut nach § 137a SGB V auf der Basis der erarbeiteten
Kriterien mehrere Leistungen oder Leistungsbereiche einschlieRlich der zugehorigen Qualitats-
ziele fur die Neuentwicklung eines Verfahrens fiir Zu-und Abschldge auRerhalb der QSKH-Richt-
linie vor. Die Neuentwicklung einsatzfahiger Qualitatsindikatoren und Bewertungskriterien er-
folgt durch das Institut nach § 137a SGB V in einem nachgelagerten Schritt unmittelbar nach der
Beschlussfassung des G-BA lber die durch das Institut nach § 137a SGB V empfohlenen, fiir Zu-
und Abschldge besonders geeigneten Leistungen oder Leistungsbereiche aulRerhalb der QSKH-
Richtlinie.” (G-BA 2016a) Dieses gestufte Vorgehen auf der Basis der Leistungsbereiche der
Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenh&dusern (QSKH-RL) ist der Tatsa-
che geschuldet, dass die konkrete Umsetzung der Qualitatszu- und -abschldage sehr schnell er-
folgen soll: Aufgrund des gesetzlichen Auftrags soll der G-BA bis spatestens 31. Dezember 2017
Leistungen oder Leistungsbereiche beschliellen, die sich fiir eine qualitatsabhangige Verglitung
mit Zu- und Abschlagen eignen. Der hier vorgegebene Zeitrahmen lasst die Neuentwicklung ei-
nes eigenen Qualitatssicherungsverfahrens fiir Qualitdtszu- und -abschlage nicht zu, sodass die
Entscheidung getroffen wurde, zundchst in einem ersten und zweiten Schritt auf die bereits be-
stehenden Verfahren der externen stationaren Qualitatssicherung (esQS) zuriickzugreifen und
danach in einem dritten Schritt (ab 2018) ein Konzept fiir die zukiinftige Neuentwicklung von
QS-Verfahren fir Qualitatszu- und -abschlage zu entwickeln. Diese Vorgehensweise soll den ge-
winschten schnellen Einstieg in eine qualitatsorientierte Vergiitung erlauben, ist aber auch mit
Limitationen behaftet, die durch den engen Zeitrahmen und den Rickgriff auf die bestehenden
Verfahren bedingt sind. An geeigneter Stelle wird darauf jeweils detaillierter eingegangen.

Der hier beschriebene Auftrag wurde durch einen weiteren Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses am 21. September 2017 dahingehend geandert, dass anstelle der Bearbeitung
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von Schritt 2 des Auftrags vom 20. Oktober 2016 der Abschlussbericht zu Qualitatszu- und -ab-
schlagen vom 4. Juli 2017 unter Einbezug eines direkten Leistungsbereichs lGiberarbeitet werden
soll (G-BA 2017a).

Durch den Beschluss vom 21. September erhilt das Institut nach § 137a SGB V die folgenden
weiteren Auftrage:

a) die Vor- und Nachteile der empfohlenen Leistungsbereiche aus den direkten und indirekten
Verfahren im Abschlussbericht darzulegen,

b) Verfahrensunterschiede im Vergleich zur plan. QI-RL im Einzelnen zu begriinden,

c) eine Klarstellung des Bewertungskonzeptes zur Feststellung auRerordentlich guter und unzu-
reichender Qualitat vorzunehmen,

d) die Qualitatsziele zu den im Abschlussbericht vom 4. Juli 2017 empfohlenen Qualitatsindika-
toren darzulegen,

e) die Entwicklung eines Verfahrens, das gemald § 136b Abs. 9 Satze 3 bis 5 SGB V insbesondere
eine jahrliche Veroffentlichung der Bewertungskriterien sowie moglichst aktuelle Datenlber-
mittlungen der Krankenhaduser zu den vom G-BA festzulegenden Qualitatsindikatoren an das
Institut nach § 137a SGB V sicherstellt sowie eine zeitnahe Bereitstellung der Auswertungser-
gebnisse durch das Institut nach § 137a SGB V fiir die Krankenhauser und Krankenkassen ge-
wahrleistet,

f) ein geeignetes Verfahren zur Datenvalidierung.
Der vollstandige Beschlusstext ist auf der Internetprdsenz des G-BA abrufbar (G-BA 2017a).

Der hier vorgelegte Bericht bezieht sich somit weiterhin auf Schritt 1 der Beauftragung mit der
Erweiterung um den herzchirurgischen Leistungsbereich und die eben genannten zusatzlichen
Fragestellungen.

3.3 Auftragsverstindnis des IQTIG

3.3.1 Auftragsvoraussetzungen

Die gesetzlichen Vorgaben und der beschriebene Auftrag des G-BA (siehe Abschnitt 3.1und 3.2)
bilden die Grundlage des aktuell in Schritt 1 zu gestaltenden Verfahrens fiir eine qualitatsabhan-
gige Verglitung mit Zu- und Abschlagen. Sie geben den Rahmen fiir die konkrete Umsetzung
durch das IQTIG vor: Es soll mit den Leistungsbereichen der QSKH-Richtlinie begonnen werden.
Da eine Neuentwicklung oder grundlegende Anderung von Indikatoren im vorgegebenen Zeit-
raum nicht moglich ist, sollen die Messvariablen und Messmethoden der esQS zu Grunde gelegt
werden.

Bestimmte Bereiche der Verfahrensgestaltung liegen dabei auRerhalb des Konzeptrahmens des
IQTIG. So ist z. B. durch § 5 Abs. 3a KHEntgG festgelegt, dass Qualitatszu- oder -abschlage so-
lange gezahlt werden sollen, solange der Status unzureichender oder aufSerordentlich guter Qua-
litat besteht und die Hochstdauer fiir Abschlage von drei Jahren nicht Gberschritten wird. Hohe
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und Ausgestaltung der positiven und negativen finanziellen Anreize werden von den Vertrags-
partnern DKG und GKV-Spitzenverband vereinbart. Das IQTIG kann daher solche Aspekte somit
nur am Rande und soweit erforderlich auf einer theoretischen Basis (Aussagen in Studien etc.)
in die Uberlegungen zur Verfahrensgestaltung einbeziehen.

Die systematische Bearbeitung der Frage, in welchen Bereichen des deutschen Gesundheitswe-
sens sich eine qualitdtsabhadngige Verglitung als Anreiz fir eine weitere Qualitdtsverbesserung
besonders gut eignen wiirde und - damit verbunden - die Einordnung von qualitdtsorientierten
Verglitungsansatzen in einen steuernden Gesamtrahmen und in eine umfassendere Qualitats-
strategie, ist erst fur Schritt 3 der Beauftragung vorgesehen.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die verschiedenen Elemente des zu gestaltenden Verfahrens
zu Qualitatszu- und -abschldgen (in Anlehnung an die in Abschnitt 2.2 dargestellten Parameter
von Projekten mit qualitdtsorientierter Vergltung) und die damit verbundenen Mdglichkeiten
der Verfahrensgestaltung in Schritt 1.

Tabelle 1: Elemente und Ausgestaltungsmdglichkeiten des beauftragten Verfahrens

Verfahrenselement QZAb Vorgaben durch Gesetz und Auftrag I1QTIG
Zielsetzung Verbesserung der Versorgungsquali-  Identifikation
tat (bezogen auf einen Leistungsbe- = eines Quali-
reich der QSKH) tatsdefizits
Wahl des Versorgungsbereichs (in Leistungsbereiche der QSKH Auswahl eines
dem Leistungen qualitatsabhangig Leistungsbe-
vergltet werden sollen) reichs
Prazise, operationalisierte Be- unzureichende und aufSerordentlich Erstellung ei-
schreibung der Bewertungskrite- gute Qualitat nes Bewer-
rien von Qualitat, anhand derer die tungskonzepts

Einzelentscheidungen fir Quali-
tatszu- oder -abschlage getroffen
werden sollen

Adressat der Qualitatszu- und -ab- = Krankenhd&user (Standorte) -
schlage

Zeitliche Gestaltung der Verglitung = Prospektive Qualitatszu- und —ab- -

schlage
Hohe (und Ausgestaltung) der fi- Spatere Festlegung durch Vertrags- -
nanziellen Anreize partnern auf Bundesebene und vor

Ort.

Der Riickgriff auf die Leistungsbereiche der esQS hat groRen Einfluss auf die Moéglichkeiten der
Verfahrensgestaltung. Wesentlicher Vorteil des vorgesehenen Riickgriffs auf die esQS zur Um-
setzung einer qualitatsorientierten Verglitung ist, dass diese Verfahren seit Jahren in ihren Ab-
l[aufen etabliert und allen Beteiligten gut bekannt sind. Durch den Riickgriff auf ein Verfahren
des Regelbetriebs wird darliber hinaus die Einhaltung der dulRerst knappen Zeitvorgaben ermog-
licht.
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Zu beriicksichtigen ist dabei, dass die Indikatoren der existierenden Verfahren Mindeststandards
an Qualitat definieren und durch Einrichtungsvergleich entsprechenden Verbesserungsbedarf
sichtbar machen. Eine Eignung flir die Definition und Darlegung aufSerordentlich guter Qualitat
war bisher kein Entwicklungsziel. Da hieraus kein Konzept fiir Exzellenzqualitat abzuleiten ist,
wurde dieses fiir Schritt 3 durch den G-BA gesondert beauftragt.

Mit dem zu empfehlenden Leistungsbereich kénnen zunachst auch nur die dem Leistungsbe-
reich zugehorigen Indikatoren Teil des Verfahrens sein. Diese sind aber vorher auf ihre Eignung
flr Qualitatszu- und -abschlage zu prifen (siehe Abschnitt 4.2). Durch das Anwenden der Prif-
kriterien kann sich das jeweilige Indikatorenset verkleinern. Da eine Neuentwicklung von Indi-
katoren in der Kiirze der Zeit nicht zu realisieren ist, werden ausschlieBlich diejenigen Qualitats-
aspekte erfasst und gemessen, fir die es bereits geeignete Indikatoren gibt. Andere, ebenfalls
wichtige Aspekte (z.B. die geriatrische Versorgung von Menschen mit Schenkelhalsfraktur im
Leistungsbereich hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung) konnen im
aktuellen Verfahren (noch) nicht abgebildet werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss
daher bedacht werden, dass die Qualitatsdarlegung einer Versorgungsleistung, des gesamten
Leistungsbereichs oder einer Fachabteilung in diesem Rahmen nur punktuell und nicht umfas-
send moglich ist.

Dartiber hinaus ist zu beachten, dass die QS-Verfahren der esQS nicht statisch sind, sondern sich
weiterentwickeln. Bereits realisierte und noch geplante Entwicklungen in den jeweiligen Verfah-
ren werden deshalb hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf ein in Frage kommendes Verfahren fir
Qualitatszu- und -abschldge beriicksichtigt und beschrieben (siehe Abschnitt 7.1.3).

3.3.2 Auftragsrelevante Zusammenhange mit der geplanten einheitlichen Rahmenrichtli-
nie Datengestiitzte Qualitéitssicherung

Nicht nur die einzelnen QS-Verfahren werden Uber die Zeit weiterentwickelt, auch Gbergeord-
nete Strukturen der esQS sind Umstrukturierungen unterworfen, die sich auf einzelne Verfahren
auswirken. Auch das Verfahren Qualitatszu- und -abschlage ist hiervon betroffen, da es zum jet-
zigen Zeitpunkt auf den Verfahren der QSKH-Richtlinie aufsetzen soll. Anderungen, die die
QSKH-Richtlinie betreffen, werden demnach auch Auswirkungen auf dieses Verfahren haben.
Teilweise werden diese Veranderungen aber auch fir eine erfolgreiche Durchflihrung der Qua-
litdtszu- und -abschldge benotigt, wie z.B. eine stringentere Durchfliihrung des Strukturierten
Dialogs. Eine spatere Uberfiihrung der QSKH-Richtlinie in eine neue einheitliche Rahmenrichtli-
nie Datengestlitzte Qualitéitssicherung ist vorgesehen (G-BA 2016b). Sofern dies maoglich ist,
wird der Einfluss potenzieller Neuerungen auf ein Verfahren Qualitdtszu- und -abschlage darge-
stellt. Dies kann auch beinhalten, dass an einigen Stellen derzeit noch keine Aussagen zur kon-
kreten Ausgestaltung bestimmter Verfahrensbestandteile oder zum moglichen Zeitpunkt der
Umsetzung getroffen werden kénnen, weil entsprechende Neuregelungen noch nicht durch den
G-BA beschlossen wurden. Im Bereich Strukturierter Dialog wird in diesem Bericht ein Vorgriff
auf kommende Anderungen vorgeschlagen, in dem beschrieben wird, wie das IQTIG zumindest
fiir eine gewisse Zeit eine stringentere Form des Strukturierten Dialogs als Stellungnahmever-
fahren durchfiihren und erproben wird, bis dieses an die auf Landesebene beauftragten Stellen
Ubertragen werden kann.

© 1QTIG 2017 34



L " , nl?gi 1,§7um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

333 Ubergeordnete Bewertung unzureichender und auferordentliche guter Qualitit

Zentrales Element des Verfahrens ist die Bewertung der Messergebnisse mit dem Ziel der Dar-
legung unzureichender Qualitat einerseits und aufSerordentlich guter Qualitdt andererseits. Da-
mit soll die Basis fir die potenzielle Vereinbarung von Qualitdtszu- und -abschlagen geschaffen
werden. Auf der Grundlage einzelner Indikatoren ist die Definition aufSerordentlich guter und
unzureichender Qualitat fiir Qualitatszu- und -abschlage nicht sinnvoll, da zu punktuell, und auch
weil einzelne Indikatoren nicht immer beide Qualitatsrichtungen messen kénnen. Der Auftrag,
eine indikatoreniubergreifende Bewertung zu entwickeln, zielt auf eine Zusammenfassung meh-
rerer oder ggf. aller Indikatorergebnisse durch Indexbildung zur Bewertung der Versorgungsqua-
litdt in den Kategorien unzureichender und insbesondere auch auferordentlich guter Qualitat.
Wie bereits dargestellt, kann auch ein solcher Index nicht die Qualitdt eines ganzen Leistungs-
oder Versorgungsbereichs, einer Versorgungsleistung oder einer Fachabteilung umfassend ab-
bilden. Die Definition von Exzellenzqualitéit bleibt ausdricklich Schritt 3 der Beauftragung vor-
behalten.

3.34 Erster Erprobungsschritt

Im Gegensatz zu den oft sehr umfangreichen P4P-Programmen in den angelsdchsischen Landern
wird der hier beauftragte erste Schritt zur Entwicklung eines Verfahrens zu Qualitdtszu- und -ab-
schldagen von vorneherein als begrenzter Erprobungsschritt angelegt. Eine qualitdtsorientierte
Verglitung mit Zu- und Abschldgen soll zunadchst nur an einem einzigen geeigneten Leistungsbe-
reich/einer geeigneten Leistung auf der Basis der Verfahren der esQS beispielhaft entworfen
und eingeflihrt werden, um eine erste explorative Umsetzung von Qualitatszu- und -abschlagen
Uberhaupt zu ermoglichen. Das vom G-BA gewahlte Vorgehen wird somit vom IQTIG als ein ers-
ter Versuch verstanden, sich dem Thema qualitdtsorientierte Verglitung pragmatisch zu nahern.

3.35 Empfehlung einer geeigneten Leistung / eines geeigneten Leistungsbereichs

Wie dargelegt, stellt die Empfehlung einer Leistung/ eines Leistungsbereichs der aktuellen esQS
fir Qualitatszu- und -abschlage ein pragmatisches Vorgehen dar. Die Empfehlung eines am bes-
ten geeigneten Leistungsbereichs ist derzeit und wahrscheinlich generell nicht moéglich und dar-
aus folgend auch nicht die Erstellung einer Rangfolge der Eignung der vorhandenen Leistungs-
bereiche. Folgerichtig fordern sowohl § 136b SGB V Abs. 9 Satz 1 als auch der Auftrag des G-BA
(G-BA 2016a) an das IQTIG nur die Auswahl einer Leistung oder eines Leistungsbereichs, die fiir
eine qualitatsabhangige Verglitung mit Qualitatszu- und -abschldagen geeignet ist. Da alle Leis-
tungsbereiche durch kontinuierliche Verfahrenspflege einer stetigen Weiterentwicklung unter-
worfen sind, kann immer nur ein zum aktuellen Zeitpunkt begriindbarer Vorschlag gemacht wer-
den.

3.3.6 Zusammenhang zum Abrechnungssystem (DRG-Anschluss)

Qualitatszu- und -abschlage sollen die jeweilige Grundvergiitung ergdnzen. Die Grundvergiitung
im stationdren Bereich ist gemaR § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) das
G-DRG-System (German Diagnosis Related Groups-System). Der Auftrag beinhaltet daher die
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Zuordnung der QS-Falle zu entsprechenden DRG-Fallpauschalen. Der Auftrag wird so verstan-
den, dass es moglich sein soll, diejenigen Leistungen niedriger oder héher zu vergiten, fir die
eine entsprechende qualitative Einstufung vorliegt. Dieser Zusammenhang muss herstellbar
sein, weil die Leistungserbringer im jeweiligen Leistungsbereich auch andere, ggf. nicht unter
Qualitatszu- und -abschlage fallende Leistungen erbringen und abrechnen. Eine konkrete Emp-
fehlung, auf welche Weise ein spaterer Verglitungsanschluss tatsachlich hergestellt werden
sollte, ist damit nicht verbunden und nicht Bestandteil dieses Auftrags. Dies bleibt den Vergi-
tungsregelungen (iberlassen, die zwischen Deutscher Krankenhausgesellschaft und GKV-Spit-
zenverband auszuhandeln sind.
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4 Methodik

Der Verfahrenszweck eines QS-Verfahrens ist bedeutsam fiir den Aufbau und die Entwicklung
eines QS-Verfahrens: ,Unterschiedliche Verfahrenszwecke fiihren zu verfahrensspezifischen
Qualitatsmodellen und erfordern darliber hinaus ein spezifisches methodisches Vorgehen”
(1QTIG 2017e S. 27).

Da aus Zeitgriinden fir den Verfahrenszweck Qualitatszu- und -abschlagen bis Ende 2017 kein
neues Verfahren entwickelt werden kann, soll in Schritt 1 ein Leistungsbereich der QSKH-RL aus-
gewadhlt werden, der sich so weit wie eben moglich neben der Qualitatsforderung auch fir die
EinfUhrung eines qualitatsorientierten Vergiitungsmodells eignet. Der hier gewahlte Verfah-
rensweg zur Auswahl einer Leistung /eines Leistungsbereichs zur ersten Umsetzung von Quali-
tatszu- und -abschldagen hat daher zum Ziel, eine begriindete Empfehlung fiir eine erste Erpro-
bung abzugeben. Dies schlieBt die Empfehlung eines Indikatorensets aus den jeweiligen
Leistungsbereich ein, das fiir die Bewertung aufSerordentlich guter und unzureichender Qualitat
geeignet erscheint.

Zur Eingrenzung werden zundchst Priifkriterien auf der Ebene der Leistungsbereiche angewandt.
AnschlieBend werden mithilfe definierter Ausschlusskriterien die Qualitatsindikatoren der in die
engere Wahl kommenden Leistungsbereiche geprift. Die abschlieBende Auswahl und Empfeh-
lung einer Leistung oder eines Leistungsbereichs fiir Schritt 1 erfolgt durch die Beurteilung des
im jeweiligen Leistungsbereich verbliebenen Indikatorensets.

4.1 Priifkriterien auf der Ebene der Leistungsbereiche

Die nachfolgend beschriebenen Priifkriterien beziehen sich auf Schritt 1 der Beauftragung. Priif-
basis sind die Leistungsbereiche und Indikatoren des Erfassungsjahres 2015 (IQTIG 2016a).

4.1.1 Anforderungen an die Erfahrungsgrundlage mit dem Verfahren

Wenn ein QS-Verfahren nicht neu fiir den angestrebten Zweck entwickelt wird, sondern bereits
besteht und im Hinblick auf seine Verwendbarkeit fir diesen Zweck (hier: Regulation mit Quali-
tatszu- und -abschlagen) beurteilt werden soll, so sollte es als Basis fiir diese Beurteilung ausrei-
chende Erfahrungen mit dem Verfahren (z. B. mit der Datenerhebung, den Indikatoren, den Re-
ferenzbereichen und der Interpretation der Ergebnisse im Strukturierten Dialog) geben. Fir die
Auswahl eines geeigneten Leistungsbereichs fir Qualitatszu- und -abschlage kommen daher
keine Leistungsbereiche in Frage, die erst vor kurzem eingefiihrt wurden und fir die nach Auf-
fassung des IQTIG zum aktuellen Zeitpunkt keine ausreichende Erfahrungsgrundlage besteht.
Dies trifft auch zu, wenn in einem Leistungsbereich umfangreiche Anderungen stattgefunden
haben, die inhaltlich und in der Umsetzung einer kompletten Neuausrichtung entsprechen, z. B.
die Umwandlung eines rein stationaren in ein sektoreniibergreifendes Verfahren. Dies bedeutet
nicht, dass immer nur etablierte Verfahren flir Qualitatszu- und -abschlage in Frage kommen.
Bei einer Neuentwicklung eines Verfahrens speziell fir Qualitatszu- und -abschldge sollte aber
eine ausreichend lange Pilotphase der Qualitdtsmessung vorausgehen, um Erfahrungen mit der
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Validitat der Dokumentation zu sammeln, Verfahrensfehler friihzeitig zu erkennen, Unklarhei-
ten entgegenzuwirken und somit eine verldssliche Bewertung der Ergebnisse sicher stellen zu
kdénnen.

4.1.2 Uberschneidung mit anderen Vergiitungsmodellen mit qualititsorientierten Vergii-
tungsbestandteilen und/oder regulativen QS-Verfahren

Mit dem KHSG wurden in engem zeitlichen Zusammenhang mehrere regulative Verfahren ein-
gefiihrt bzw. ermdglicht. Dabei handelt es sich neben dem Verfahren fiir qualitatsabhangige Zu-
und Abschlage um die Einflihrung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren gemald Richtlinie zu
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL)® sowie um die Méglichkeit, zukinftig zu
bestimmten, vom G-BA festgelegten Leistungen und/oder Leistungsbereichen sogenannte Qua-
litétsvertrdge abzuschlieBen. Diese nach § 136b 110a SGB V vorgesehenen Qualitatsvertrage
sollen spater im Hinblick auf ihre Wirkungen auf die Versorgungsqualitdt evaluiert werden.
Uberschneidungen mit Qualitdtszu- und -abschldgen wiirde hier wiirde deren Evaluation gefahr-
den. Um dies zu verhindern wird in der Gesetzesbegriindung zum KHSG (BT-Drucksache 18/5372
vom 30.06.2015) ausdriicklich darauf verwiesen, dass Uberschneidungen zwischen Leistungsbe-
reichen/Leistungen fiir Qualitdtsvertrage und anderen QS-MaRnahmen, die die Aussage der Eva-
luation gefdhrden kénnten, vermieden werden sollten. Umgekehrt wird gesagt: ,Bei der Aus-
wahl der Leistungen oder Leistungsbereiche (fiir Qualitéitszu- und -abschlége) hat er (der G-BA)
zu beachten, dass verschiedene Qualitatssicherungsinstrumente, welche dieselben Leistungsbe-
reiche betreffen, sich sinnvoll ergdnzen, damit sie nicht zu Gbersteigerten oder widerspriichli-
chen Effekten fuhren” (BT-Drucksache 18/5372 vom 30.06.2015). Dies betrifft auch die Pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (IQTIG 2016c). Das Krankenhausfinanzierungsgesetz sieht
namlich vor, dass Krankenh&duser dann aus dem Krankenhausplan ganz oder teilweise herausge-
nommen werden sollen, ,,wenn sie nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen Mal}
unzureichende Qualitat aufweisen” (§ 8 Abs. 1b Krankenhausfinanzierungsgesetz). Aber auch
Krankenhdusern, ,flir die in héchstens drei aufeinander folgenden Jahren Qualitatsabschlage
nach § 5 Abs. 3a des Krankenhausentgeltgesetzes erhoben wurden”, soll die Grundlage fur die
Erbringung dieser Leistungen entzogen werden. Auch wenn Qualitdtszu- und -abschlage in ei-
nem Leistungsbereich mit planungsrelevanten Qualitatsindikatoren grundsatzlich denkbar sind,
ist das IQTIG der Ansicht, dass fir einen ersten Erprobungsschritt keiner der Leistungsbereiche
/ Leistungen empfohlen werden sollte, der bereits fir das Verfahren Planungsrelevante Quali-
tdtsindikatoren ausgewdhlt wurde. Zu einem spéateren Zeitpunkt, wenn separate Erfahrungen
mit beiden Verfahren bestehen, kann ggf. eine Schnittstelle der beiden regulatorischen Verfah-
ren angedacht werden.

4.1.3 Direkte vs. indirekte Verfahren

Die QSKH-RL unterscheidet zwischen sog. direkten und indirekten Verfahren. Bei den direkten
Verfahren werden die Daten von den Leistungserbringern, also den Krankenhdusern, direkt an

3 Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaR § 136 Absatz 1 SGB Vi. V. m. § 136¢ Absatz 1
und Absatz 2 SGB V. In der Fassung vom 15. Dezember 2016, in Kraft getreten am 24. Marz 2017.
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das 1QTIG gesandt. Auswertung der Daten und Bewertung der Ergebnisse der einzelnen Leis-
tungserbringer (Strukturierter Dialog) erfolgen bei den direkten Verfahren zentral durch das
1QTIG.

Fir den Datentransfer in den indirekten Verfahren sind Datenannahmestellen (DAS) auf Landes-
ebene zustandig. Diese Aufgabe wird derzeit von den Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssiche-
rung (LQS) wahrgenommen. Sie erstellen dariiber hinaus die Auswertungen fir die Krankenhau-
ser und fiihren bei Auffalligkeiten die sogenannten Strukturierten Dialoge durch.

Der Strukturierte Dialog, der auf der Basis der berechneten Ergebnisse gefiihrt wird, gibt Ein-
richtungen, deren Ergebnisse rechnerisch auffallig sind, die Mdglichkeit, darzulegen, dass die
Ergebnisse durch Besonderheiten der versorgten Patientengruppe bedingt sind, sodass Abwei-
chungen von den Prozess- oder Ergebnisstandards gerechtfertigt erscheinen. Damit liegt trotz
rechnerischer Auffalligkeit kein Qualitatsmangel in der Patientenversorgung vor. Wahrend der
Strukturierte Dialog in den direkten Verfahren nur durch das IQTIG und somit einheitlich durch-
geflhrt wird, ist die Durchfihrung in den indirekten Verfahren derzeit uneinheitlich, denn die
durchfiihrenden Stellen auf Landesebene haben individuelle Vorgehensweisen etabliert. Da der
Strukturierte Dialog fiir das Verfahren Qualitatszu- und -abschlage von zentraler Bedeutung fir
eine valide Qualitatsbeurteilung ist, sollte er stringenter, einheitlicher und transparenter als bis-
her sein und einer externen Kontrolle zugédnglich gemacht werden (siehe Abschnitt 9.4).

Bestimmte Leistungsbereiche, die hochspezialisierte Therapien betreffen, werden nur in weni-
gen Zentren durchgefihrt. Sie sind als direkte Verfahren konzipiert und zentral organisiert. Ak-
tuell betrifft dies die Organtransplantationen und die herzchirurgischen Eingriffe.

Direkte und indirekte Verfahren weisen also unterschiedliche, insbesondere auch organisatori-
sche Charakteristika auf, die auf die Eignung fiir das Verfahren Qualitatszu- und -abschlage Aus-
wirkungen bzw. Vor- und Nachteile haben. Diese werden im Ergebnisteil (siehe Abschnitt 6.1.3)
—nach Ausschluss der derzeit ungeeigneten Verfahren — fiir die verbliebenen Leistungsbereiche
vergleichend dargestellt und abgewogen.

414 Verbesserungspotenzial des zu empfehlenden Leistungsbereichs

Finanzielle Anreize werden allgemein als ein Instrument angesehen, das eingesetzt werden
kann, um Qualitatsverbesserungen zu erzielen. Qualitdtsorientierte Verglitung setzt also am
Qualitatsdefizit an. So stellen auch Kondo et al. (2016) in ihrem kiirzlich veroffentlichten syste-
matischen Review fest: ,,P4P Programs should target areas of poor performance”. Vor diesem
Hintergrund sollte auch das Verfahren Qualitatszu- und —abschlage an einem vorhandenen Qua-
litatsdefizit ansetzen, z. B. wenn mittels Feedback oder Public Reporting die Qualitatsverbesse-
rung nicht im wiinschenswerten Ausmal eingetreten ist. Dieser Ansatz schlieft Qualitatszu-
schldge flir auflerordentlich gute Qualitat nicht aus.

Wie und welche Qualitatsverbesserungen durch die nun einzufiihrenden Qualitatszu- bzw. -ab-
schldge erreicht werden sollen, wird im KHSG nicht gesagt. Es ist lediglich festgelegt, dass die
Vertragsparteien nach § 11 ,,... unter Berlicksichtigung begriindeter Besonderheiten im Kranken-
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haus fiir Leistungen (...) mit auf8erordentlich guter oder unzureichender Qualitat (...) einen Qua-
litatszu- oder -abschlag” vereinbaren sollen (BMG 2016). Der Gesetzeskommentar wird hinsicht-
lich des Ziels von Qualitatszu- und -abschldgen etwas konkreter. Hier wird gesagt, dass durch
Qualitatszu- oder -abschldge bei der Vergitung ,,...Anreize zur Verbesserung der Qualitat gesetzt
werden” sollen. (BT-Drucksache 18/5372 vom 30.06.2015). Der Ansatz einer Orientierung am
Qualitatsdefizit wird hierdurch untermauert.

Im ersten Entwurf wurden daher fir den ersten Schritt von Qualitatszu- und -abschlagen Leis-
tungsbereiche ausgeschlossen, bei denen kein entsprechend deutliches Qualitatsdefizit fest-
stellbar ist (sichtbar z.B. an den Deckeneffekten bei Qualitatsindikatoren). Dies kann darauf be-
ruhen, dass alle Leistungserbringer bereits sehr gute Qualitat erbringen oder daran liegen, dass
die Qualitatsindikatoren in der verwendeten Form Qualitatsunterschiede im oberen Bereich der
Skala nicht (mehr) abbilden kénnen. In beiden Fallen kann im Bereich sehr guter Qualitat keine
ausreichend differenzierende Aussage mehr zu Qualitatsunterschieden zwischen den Einrich-
tungen und zu moglichen Qualitatsverbesserungen getroffen werden. Fiir die Auswahl einer ge-
eigneten Leistung/eines geeigneten Leistungsbereichs aus den verbliebenen Leistungsbereichen
kann dann im Umkehrschluss nur ein solcher in Frage kommen, bei dem die Qualitat differen-
ziert gemessen werden kann, bei dem eine Qualitatsverbesserung wegen ausgepragter Defizite
dringlich notwendig ist und bei dem eine zuséatzliche MaRnahme fiir die Erreichung dieser Ver-
besserung fiir erforderlich gehalten wird. Eine Uberpriifung, ob nach Einfiihrung des Verfahrens
die entsprechende Verbesserung tatsachlich eingetreten ist, sollte moglich sein. Im vorliegen-
den Setting fur Schritt 1 (Verfahren der QSKH-RL) sind Qualitdtsverbesserungen anhand von Ver-
anderungen in den jeweiligen Indikatorergebnissen beurteilbar, wobei ggf. Ausweichstrategien
und andere unerwiinschte Nebeneffekte beriicksichtigt werden miissen.

4.1.5 Anforderung an das Indikatorenset des zu empfehlenden Leistungsbereichs

Aus dem Auftrag des G-BA lassen sich Anforderungen an das Indikatorenset fiir eine qualitats-
abhangige Vergitung ableiten.

Beriicksichtigung von Ergebnisindikatoren

Zum einen sollen im ausgewahlten Leistungsbereich sowohl die Vereinbarung von Qualitatszu-
schlagen (Uber die Definition auferordentlich guter Qualitat) als auch von Qualitatsabschlagen
(iber die Definition unzureichender Qualitdt) moglich sein. Ein geeigneter Leistungsbereich
muss die Abbildung beider Qualitatsrichtungen erlauben.

Da liber Prozessindikatoren in der Regel Prozesse erfasst werden, deren Einhaltung erwartet
werden kann, lasst sich mithilfe von Prozessindikatoren oft auferordentlich gute Qualitat nur
eingeschrankt oder gar nicht abbilden. Da auRerdem — wie in Abschnitt 2.3.2 beschrieben —eine
Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei Prozessindikatoren nicht zwingend auch zu einer Ver-
besserung der Ergebnisqualitat (patientenrelevante Outcomes) fuhrt, ist zu fordern, dass ein In-
dikatorenset fiir qualitatsorientierte Verglitungen immer auch Ergebnisindikatoren enthilt. In
Ubereinstimmung damit empfehlen Kondo et al. (2016) hinsichtlich der Implementierung von
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P4P-Programmen: ,Programs should include a combination of process-of-care and patient out-
come measures”. Flr Schritt 1 der Qualitatszu- und -abschlage leitet sich daraus ab, dass das
Indikatorenset auf jeden Fall Ergebnisindikatoren enthalten muss. Ein Set bestehend nur aus
Prozessindikatoren ist nicht ausreichend fir die Darlegung aufSerordentlich guter Qualitat.

Indikatoreniibergreifende Bewertung

Dariber hinaus soll das Indikatorenset fir die im Auftrag des G-BA geforderte indikatoreniber-
greifende Bewertung sowohl unzureichender als auch auferordentlich guter Qualitat geeignet
sein. Im auszuwahlenden Leistungsbereich miissen also in ausreichender Zahl geeignete Indika-
torenvorhanden sein, um eine indikatoribergreifende Bewertung fir beide Qualitatsrichtungen
zu ermoglichen. Eine Mindestanzahl von Indikatoren wird an dieser Stelle nicht festgelegt, da in
den verschiedenen Leistungsbereichen je nach Art und Aussage der jeweiligen Indikatoren un-
terschiedlich viele Indikatoren noétig sein kdnnen, um eine Interpretation der Ergebnisse in der
Zusammenschau in sinnvoller Weise zu ermoglichen.

Die Anwendung der genannten Priifkriterien kann bereits vor der Priifung auf Ebene der einzel-
nen Indikatoren auf Ebene des Indikatorensets zum Ausschluss eines Leistungsbereichs fiihren
(z. B. wenn es in einem Leistungsbereich nur Prozessindikatoren gibt). Die genannten Kriterien
fir das Indikatorenset miissen aber auch fiir das nach der Prifung der Einzelindikatoren verblie-
bene Indikatorenset zutreffen. Demnach muss im Anschluss an die Priifung der einzelnen Indi-
katoren auf ihre Eignung fiir Qualitatszu- und -abschldge (siehe Abschnitt 4.2) erneut auf der
Ebene des Leistungsbereichs geprift werden, ob das verbliebene Indikatorenset als Ganzes wei-
terhin die Eignungskriterien erfillt, nachdem ggf. einige Indikatoren bei der Indikatorpriifung fir
ungeeignet befunden und aussortiert wurden.

4.2 Priifkriterien fur Qualitatsindikatoren

»Werden Qualitatsindikatoren in einem gesetzlich verpflichtenden QS-Verfahren genutzt, so ist
damit potenziell ein erheblicher und unmittelbarer Einfluss auf die Versorgung verbunden. Fir
diese Indikatoren muss davon ausgegangen werden, dass sie Qualitdt angemessen darstellen.”
(1QTIG 2017e, S. 102)

Zwar haben Qualitatsindikatoren, die bereits langjahrig gemal QSKH-RL erhoben werden, ein
definiertes Qualitatsziel und haben schon ausfihrliche Eignungspriifungen durchlaufen, inkl. ih-
rer Eignung fir die Qualitdtsmessung. Bei dieser Priifung wurde aber nicht die Nutzung fir eine
Qualitatsbewertung im Hinblick auf eine Vergabe von Qualitatszu- oder -abschldgen bei der Ver-
gltung bedacht.

Nachdem die Leistungsbereiche der QSKH-RL als Ganzes nach den beschriebenen Kriterien ge-
prift wurden, missen also in einem weiteren Schritt die Qualitatsindikatoren der nach dieser
Vorauswahl noch verbliebenen Verfahren/Leistungsbereiche auf ihre Eignung fiir Qualitdtszu-
und -abschlage hin iberprift werden. Ziel ist es, sicherzustellen, dass die eingesetzten Indikato-
ren die notwendigen Voraussetzungen erfillen, um fir die Bewertung unzureichender und au-
Berordentlich guter Qualitdt herangezogen werden zu kdnnen. Daher wurden fiir das Verfahren
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Qualitatszu- und -abschlage in Anlehnung an das Priifverfahren fiir die Planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren Anforderungen an die zu verwendenden Qualitatsindikatoren formuliert.

Die Prifkriterien, die flr diese Prifung der Indikatoren festgelegt wurden, sind:

Reife der Indikatoren im Regelbetrieb
= Risikoadjustierung (RA) von Ergebnisindikatoren

Inhaltliche Priifung
= Evidenzgrundlage

Die Reihenfolge der Prifung wurde nach dem Kriterium des Prifaufwands festgelegt. Zunachst
werden formale Kriterien geprift, die direkt erkennbar sind (Reife im Regelbetrieb, Vorhanden-
sein einer Risikoadjustierung). Danach werden inhaltliche Kriterien geprift, die aus internen
Quellen eingeschatzt werden kdnnen (z. B. Ergebnisse der Bundesfachgruppen-Sitzungen). Die
Prifung der Evidenzgrundlage mittels systematischer Literaturrecherche steht wegen des hohen
Aufwands am Ende der Prifung. Um an dieser Stelle moglichst effizient zu verfahren, wird vor
der Evidenzprifung das bis dahin verbleibende Indikatorenset geprift. Falls bereits aufgrund
der fehlenden Reife im Regelbetrieb, fehlender Risikoadjustierung und / oder auf der Basis in-
haltlicher Bedenken viele Indikatoren ausgeschlossen werden, sodass infolgedessen der ge-
samte Leistungsbereich hinsichtlich der Prifkriterien ausscheidet, wird im aktuellen Schritt auf
die Evidenzprifung verzichtet. Auf eine Evidenzpriifung wird (zumindest vorlaufig) auch dann
verzichtet, wenn die aktuelle Situation eine Anderung der Evidenzlage unmittelbar erwarten
ldsst, z.B. wenn bekannt ist, dass eine Uberarbeitung der Leitlinien notwendig oder bereits im
Gange ist.

4.2.1 Reife im Regelbetrieb

Ahnlich wie auf der Ebene des Leistungsbereichs dient das Kriterium der Reife dazu, nur Quali-
tatsindikatoren zu selektieren, die in der Praxis bereits eingefiihrt sind. Reife bezieht sich hier
auf die Erfahrungsgrundlage mit den Indikatoren in der Praxis, d. h., dass sie valide und reliabel
messen, und dass ausreichende Erfahrungen in der Interpretation der Ergebnisse und im Um-
gang mit ihnen vorliegen. Die folgenden Kriterien werden hierflir herangezogen:

= Der Indikator wurde in den letzten beiden Erfassungsjahren im Regelbetrieb genutzt.
= Der Indikator hat einen Referenzbereich.
= Der Indikator ist fir den Strukturierten Dialog vorgesehen.

Nutzung im Regelbetrieb in den zwei unmittelbar zuriickliegenden Jahren

Eine Voraussetzung fiir die Reife ist, dass der Indikator in den letzten beiden Erfassungsjahren
(hier: 2015 und 2016) im Regelbetrieb genutzt wurde.

Da fur die Definition aufSerordentlich guter und unzureichender Qualitat der aktuelle Stand der
Anforderungen an die zu erbringende Qualitat entscheidend ist, kdnnen die Indikatoren so, wie
sie im jeweiligen Jahr verwendet wurden, herangezogen werden. Eine Vergleichbarkeit mit den
Vorjahresergebnissen im Detail, wie sie in der Qualitatsindikatorendatenbank (QIDB) angegeben
wird, ist fur QZAb-Indikatoren (im Gegensatz zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren)
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also nicht erforderlich. Wenn keine substanziellen inhaltlichen Anderungen, z. B. des Qualitéts-
ziels des Indikators, vorgenommen wurden, dann zeigen die Messergebnisse der Indikatoren in
ihrer Zusammenschau (Indizes) nach jeweils aktuellem Stand auferordentlich gute bzw. unzu-
reichende Qualitat an. Die Indexergebnisse und die damit verbundene Bewertung sind dann fir
den Zweck der Verhandlungen Gber Zu- und Abschlage vergleichbar.

Der Indikator hat einen Referenzbereich

Neben der mehrjahrigen Erfahrung mit einem Indikator ist fiir die Verwendung eines Indikators
fir Qualitatszu- und -abschlage das Vorhandensein eines Referenzbereiches zwingend erforder-
lich, weil nur so eine Schwelle vorhanden ist, an der die Qualitat der erbrachten Leistung festge-
macht werden kann. Wenn ein Indikator im bisherigen Verfahren keinen Referenzbereich hatte,
kann er auch nicht fiir die Definition von auferordentlich guter bzw. unzureichender Qualitat
verwendet werden. Das Vorliegen eines Referenzbereiches ist auRerdem Voraussetzung fir die
Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs, in dem qualitative Bewertungen der rechnerischen
Auffalligkeiten der einzelnen Qualitatsindikatoren vorgenommen werden. Seit dem Erfassungs-
jahr 2016 gibt es in der esQS keine Qualitatsindikatoren mehr ohne Referenzbereich. Da der
Priifung die Qualitatsindikatoren des Erfassungsjahres 2015 zugrunde liegen, in dem es noch
Indikatoren ohne Referenzbereich gab, kommt dieses Kriterium hier letztmalig zur Anwendung.

Der Indikator ist Teil des Strukturierten Dialogs

Indikatoren fur Qualitdtszu- und -abschldge sollten bereits mindestens einmal einen Strukturier-
ten Dialog durchlaufen haben. Dieses Kriterium wurde gewahlt, damit vor ihrer Anwendung im
Rahmen der Qualitatszu- und -abschldge bereits praktische Erfahrungen mit ihrer Anwendung
im normalen Regelbetrieb vorliegen und die Validitat der Dokumentation und der Ergebnisse im
Normalbetrieb bereits getestet wurde. Dabei ist nicht das Ergebnis des Strukturierten Dialogs
von Relevanz, sondern nur, dass der Indikator in den letzten beiden Jahren (2015, 2016) im Rah-
men des Strukturierten Dialog diskutiert wurde. Eingeschlossen werden dabei auch Qualitatsin-
dikatoren, die im Rahmen eines Index in den Strukturierten Dialog eingegangen sind.

4.2.2 Risikoadjustierung

Um eine vergleichende Bewertung der Ergebnisse der Einrichtungen zu ermdglichen, miissen
bei der Ergebnisberechnung die Risiken der unterschiedlichen Patientengruppen, die dort je-
weils behandelt wurden, statistisch beriicksichtigt werden. Bei den Prozessindikatoren der esQS
wird davon ausgegangen, dass genau definiert ist, fiir welche Patienten die Prozessstandards
einzuhalten sind. Gelten unterschiedliche Standards flr bestimmte Patientengruppen, so wer-
den unterschiedliche Kennzahlen fiir diese berechnet und angemessen bewertet. Bei Ergebnis-
indikatoren ist in der Regel eine komplexere Methode der Risikoadjustierung (z. B. multiple Re-
gression) erforderlich, die mehrere, parallele Einflussvariablen bericksichtigt. Ergebnis-
indikatoren sollten in der Regel ohne eine solche Form der Risikoadjustierung nicht fir Quali-
tatszu- und -abschlage verwendet werden.

Fur Sentinel-Event-Indikatoren kénnen komplexere Methoden der Risikoadjustierung aufgrund
der geringen Fallzahlen nicht sinnvoll durchgefiihrt werden. Sie kbnnen daher allenfalls dann fir
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Qualitatszu- und -abschlage in Betracht gezogen werden, wenn fiir einen Prozessindikator nach-
vollziehbar ist, dass die zugrunde liegende Prozessanforderung in jedem Einzelfall unter der de-

finierten Fallkonstellation eingehalten werden muss.

4.2.3 Inhaltliche Bewertung

Eine zusatzliche inhaltliche Bewertung der Indikatoren wird fiir diejenigen Indikatoren ange-
schlossen, die sich bei der Priifung von Reife im Regelbetrieb und Risikoadjustierung als geeignet
erwiesen. Diese inhaltliche Priifung soll insbesondere sicherstellen, dass keine sonstigen, bisher
nicht bericksichtigen Griinde gegen die Verwendung eines Qualitatsindikators fir Qualitatszu-
und -abschldge bestehen. So ist zu priifen, ob bei manchen Ergebnisindikatoren die Qualitatser-
gebnisse dem Leistungserbringer in einem AusmaR zugeschrieben werden kénnen, so dass in
der Konsequenz Qualitatszu- oder -abschldge gerechtfertigt sind. Auch wenn geplant ist, einen
Indikator aus bestimmten Griinden (z. B. nicht mehr vorhandene Aktualitdt oder Relevanz) zu-
kiinftig nicht mehr zu verwenden, oder wenn es Hinweise auf mogliche Fehlanreize gibt, kann
dies gegen eine Verwendung fiir Qualitdtszu- und -abschldage sprechen. Die jeweiligen inhaltli-
chen Griinde fir den Ausschluss eines Indikators werden an entsprechender Stelle angegeben
und mit Quellen belegt.

Als Quellen fir diese inhaltliche Beurteilung werden die Ergebnisse der Beratungen zu den Indi-
katoren in der jeweiligen Bundesfachgruppe, die Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog, Hin-
weise aus den Expertentreffen (siehe Kapitel 5) oder aus der wissenschaftlichen Literatur sowie
gef. auch Sonderauswertungen der eigenen QS-Daten herangezogen. Fir die inhaltliche Prifung
werden aber nicht bestimmte Kriterien systematisch abgearbeitet, sondern es werden in enger
Zusammenarbeit und Abstimmung mit der den jeweiligen Leistungsbereich betreuenden
Gruppe im IQTIG alle vorgebrachten Hinweise und Bedenken gesammelt, aufgegriffen und dann
weiter abgeklart.

424 Evidenzpriifung von Prozessindikatoren und Indikatoren, die Surrogat-Ergebnisse
abbilden

Angesichts der finanziellen Folgen, die ggf. fiir die Leistungserbringer aus den Indikatorergebnis-
sen abgeleitet werden, ist bei Prozessindikatoren zu priifen, ob eine ausreichende wissenschaft-
liche Evidenz fir den Zusammenhang zwischen dem Prozess und direkten patientenrelevanten
Outcomes vorliegt: ,Process-of-care measures should be evidence-based” (Kondo et al. 2016).
Ebenso muss bei Ergebnisindikatoren, die Surrogat-Ergebnisse bzw. Zwischenergebnisse (Inter-
mediate Outcomes) abbilden, sichergestellt sein, dass zwischen diesen und dem oft erst nach
Jahren messbaren Langzeitergebnis ein nachweisbarer Zusammenhang besteht. Die Evidenzprii-
fung erfolgt mittels systematischer Literaturrecherchen und steht wegen ihres hohen Aufwands
am Ende der Priifungskette der Indikatoren.

Suche nach (inter)nationalen evidenzbasierten Leitlinien

Zunachst erfolgt eine Recherche nach nationalen evidenzbasierten Leitlinien (S2e und S3) mit
der jeweiligen zugrunde liegenden Fragestellung:

© 1QTIG 2017 44



L " , nl?gi 1,§7um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

= Gibt es Leitlinien, die eine evidenzbasierte Empfehlung zur vom Indikator beschriebenen Pro-
zess geben?

Die auf den Ql passende Empfehlung muss dabei auf Evidenz basieren und eine direkte Verlin-
kung zur Literatur vorweisen. Die methodische Qualitdt der Leitlinienerstellung muss sich durch
einen entsprechend hohen Domanenwert (250 %) bei der Genauigkeit der Leitlinienentwicklung
widerspiegeln (Domane 3, AGREE Il (AGREE NEXT STEPS Consortiums 2013)).

Wenn fir die Fragestellung keine Empfehlung aus aktuellen nationalen evidenzbasierten Leitli-
nien identifiziert werden kann, bzw. eine Leitlinie abgelaufen ist, erfolgt eine anschlieRende Aus-
weitung der Leitlinienrecherche auf internationale evidenzbasierte Leitlinien mit derselben Fra-
gestellung und den vorgenannten formalen Anforderungen.

Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten

Sollten sich auch international keine aktuellen evidenzbasierten Leitlinien finden lassen, so wird
eine Recherche nach systematischen Reviews der letzten funf Jahre angeschlossen.

Die recherchierbare Fragestellung wird mithilfe des PICO-Schemas (Population, Intervention,
Comparison, Outcome) definiert.

Bei der Suche werden jeweils die letzten finf Publikationsjahre beriicksichtigt (ab 01.01.2012).

Recherche nach Systematischen Reviews

Bei der Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten wird in der Cochrane Library in der Da-
tenbank ,,Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)“ recherchiert. Ebenso erfolgt eine
Suche in den Literaturdatenbanken Medline (via Ovid) und EMBASE (via Elsevier). Bei der Suche
werden jeweils die letzten fiinf Publikationsjahre beriicksichtigt (ab 01.01.2012).

Suchstrategie, Suchbegriffe, Dokumentation

Im Rahmen der Leitlinienrecherche ist die Formulierung der Suchstrategie abhangig von der je-
weiligen Leitlinien-Datenbank. Teilweise ist es in den Leitlinien-Datenbanken mdglich, nach be-
stimmten Suchbegriffen zu recherchieren. Haufig ist jedoch ein Screening der gesamten Leitli-
nien-Veroffentlichungen durchzufiihren, um themenrelevante Leitlinien zu identifizieren.

Die Suchstrategie fiir Systematische Reviews wird zunachst fir die Literaturdatenbank Medline
entwickelt und dann entsprechend an die anderen Datenbanken EMBASE und Cochrane Library
angepasst. Ausgehend vom PICO-Schema und ggfs. bereits vorab vorliegenden Publikationen
werden die relevanten Suchbegriffe abgeleitet.

Fir die Eingrenzung nach Systematischen Reviews wird je nach Datenbank auf bereits etablierte
Suchfilter zuriickgegriffen.

Die Suchstrategie wird fiir jede Datenbank schriftlich tabellarisch dokumentiert inkl. der Such-
oberflache, des Suchzeitraums, der Suchbegriffe, der Trefferzahl sowie sprachlichen und ande-
ren Einschrankungen/ Filtern.
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Literaturauswahl

Die Titel und Abstracts (TiAb) — bei Leitlinien z. T. nur die Titel — werden von zwei wissenschaft-
lichen Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern des IQTIG unabhadngig voneinander in Bezug auf ihre
inhaltliche Relevanz bezogen auf die a priori festgelegte Forschungsfrage tGberprift und ausge-
wahlt. Uneinheitliche Bewertungen werden diskutiert und konsentiert.

Die Volltexte (VT) der ausgewdhlten Leitlinien und systematischen Reviews werden von zwei
wissenschaftlichen Mitarbeitern des IQTIG unabhangig voneinander dahingehend lGberpriift, ob
die a priori festgelegten Einschlusskriterien (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3 ) zutreffen. Durch eine
tabellarische Dokumentation des VT-Screenings werden u. a. auch die Ausschlussgriinde fir alle
ausgeschlossenen Leitlinien bzw. systematischen Reviews dokumentiert. Uneinheitliche Bewer-
tungen werden diskutiert und konsentiert.

Abgeleitet von der Ubergeordneten Fragestellung und dem PICO-Schema ergeben sich die fol-
genden methodisch-formalen und inhaltlichen Einschlusskriterien fiir nationale und internatio-
nale Leitlinien (Tabelle 2) sowie fiir systematische Reviews (Tabelle 3):

Tabelle 2: Einschlusskriterien fiir Leitlinien

E1l  Aktuelle Leitlinie (Publikationsdatum ab 01. Januar 2012)

= Empfehlungen werden formuliert bzw. abgeleitet aus Evidenz (S2e oder S3-Leitli-
nie)

E2  Deutsche oder englische Sprache
E3  Vollpublikation

E4  Enthélt evidenzbasierte Empfehlung(en) zum zu untersuchenden Prozess (z. B. zur
prdaoperativen Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur)

ES AGREE-II-Bewertung fiir Domane 3 250 %

Tabelle 3: Einschlusskriterien fiir Systematische Reviews

E11 Systematischer Review, ab 01. Januar 2012 publiziert

E12 Deutsche oder englische Sprache

E13 Vollpublikation

E14 Inhaltlich relevant nach PICO — passende Population

E15 Inhaltlich relevant nach PICO — passende Intervention/ Comparison

E16 Inhaltlich relevant nach PICO — passendes Outcome
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Datenextraktion

Die Datenextraktion der ausgewahlten Leitlinien bzw. der eingeschlossenen systematischen Re-
views wird von einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin oder einem wissenschaftlichen Mitarbei-
ter des IQTIG durchgefiihrt. Eine zweite Person des Fachbereichs Wissensmanagement priift die
Eintrage auf Vollstdandigkeit und Richtigkeit.

Die Datenextraktion schliel8t relevante Leitlinieninformationen wie Publikationsjahr, Herausge-
ber, Land, Titel, Ziel der Leitlinie, Zielpopulation, Adressat, Methodik der Leitlinienerstellung, die
Leitlinienempfehlungen, die zu dem Prozessindikator passen, sowie das Evidenzlevel und den
Empfehlungsgrad mit ein. Diese Informationen werden in einer Datenextraktionstabelle/ Evi-
denztabelle dokumentiert.

Qualitdtsbewertung

Fiir die Leitlinienbewertung wird die deutsche Ubersetzung des AGREE-II-Instruments verwen-
det (AGREE NEXT STEPS Consortiums 2013). Das Instrument besteht aus 23 Items, die 6 Doma-
nen zugeordnet sind. Jede einzelne Domane spiegelt dabei eine Qualitatsdeterminante der Leit-
linien wider:

= Domadne 1: Geltungsbereich und Zweck

= Domadne 2: Beteiligung von Interessengruppen

= Domadne 3: Genauigkeit der Leitlinienentwicklung
= Domadne 4: Klarheit der Gestaltung

= Domadne 5: Anwendbarkeit

= Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit.

Zusatzlich erfolgen noch zwei Gesamtbewertungen der Leitlinie.

Die Leitlinien werden anhand dieses Instrumentes von zwei wissenschaftlichen Mitarbeiterin-
nen oder Mitarbeitern des Fachbereichs Wissensmanagement unabhangig voneinander bewer-
tet. Hierbei wird jedes Item auf einer Punkteskala von eins bis sieben bewertet und daraus fir
jede Domane ein separater Wert errechnet. Diese sechs Domanenwerte werden zwischen den
Leitlinien verglichen; sie sind unabhangig voneinander und dirfen nicht zu einem Gesamtwert
zusammengefasst werden.

Mithilfe des AMSTAR-Instruments bewerten zwei wissenschaftliche Mitarbeiter unabhangig
voneinander die Qualitat systematischer Reviews. Bei dem Fragebogen sind 11 Items jeweils mit
,Ja, Nein, nicht zu beantworten, nicht anzuwenden” zu beantworten. AnschlieBend werden nur
die ,Ja“-Antworten gezahlt und dargestellt. Uneinheitliche Bewertungen werden diskutiert und
konsentiert.
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4.2.5 Zusammenfassung: Eignungskriterien nach Reihenfolge ihrer Anwendung

Tabelle 4: Eignungskriterien nach Reihenfolge ihrer Anwendung

Ql-ID Reifegrad Referenz-  Risikoadjustierung Evidenz Priif-
ok bereich (nur Ergebnis-Ql) (nur Prozess-Ql) ergebnis
1234 Ja—> Ja—> Ja—> Nicht erforderlich +
2468 Ja> Ja> Prozess-Ql > schlecht -
0815 Ja> Nein 2> - - -
4711 Ja> Ja> Nein 2> - -

4.2.6 Limitationen der Qualitatsindikatorenpriifung

Referenzbereich

Nicht fiir jeden Indikator konnen fixe Referenzwerte festgelegt werden. Ist dies der Fall, wird auf
perzentilbasierte Referenzbereiche zuriickgegriffen, die jeweils in Abhangigkeit der Ergebnisse
aller Einrichtungen auf den Ergebnissen der x % besten bzw. x % schlechtesten Einrichtungen
beruhen. Perzentilbasierte Referenzwerte zeigen also keine absolute Qualitat der Leistung an,
sondern basieren auf einem Ranking der Leistungserbringer. Im Hinblick auf Qualitatszu- und
-abschlage kann dies problematisch sein, da z. B. im Falle eines durchgangig niedrigen Qualitats-
niveaus die 5 % Besten nicht wirklich gute und umgekehrt im Falle eines durchgadngig hohen
Qualitatsniveaus die 5 % Schlechtesten nicht unbedingt schlechte Qualitat erbracht haben. Dar-
Uber hinaus kann bei fehlender Varianz der Ergebnisse, also dem Fehlen bedeutsamer Qualitats-
unterschiede zwischen den Einrichtungen, ein perzentilbasierter Referenzwert nicht fiir Quali-
tatszu- und -abschlage verwendet werden, da dann trotz nur minimaler Qualitdtsunterschiede
eine Zuordnung der niedrigen Range zu schlechter und der hohen Rangplatze zu guter Qualitat
erfolgen wiirde. Es wurde dennoch die Entscheidung getroffen, Indikatoren mit aktuell
perzentilbasierten Referenzwerten bei der Eignungsprifung der Indikatoren nicht von vornhe-
rein auszuschlieBen. Sind Indikatoren mit perzentilbasierten Referenzbereichen im finalen Indi-
katorenset vorhanden, sollte ihre Diskriminierungsfahigkeit und ihre Aussagekraft fiir Quali-
tatszu- und -abschlage, anhand der Ergebnisse der Vorjahre geprift werden, bevor sie fiir die
Bewertung und Indexberechnung verwendet werden. Im Rahmen dieser Priifung kann dies noch
zum Ausschluss von weiteren Indikatoren fiihren, die dann nicht in die Indexberechnung einflie-
Ren. Sollten Indikatoren mit perzentilbasierten Referenzwerten eingesetzt werden, missen ggf.
Referenzwerte prospektiv festgelegt werden.

Risikoadjustierung

Ein vollkommen befriedigendes quantitatives MaR fiir eine gute Risikoadjustierung, das eine ab-
solute Bewertung erlaubt, steht gegenwartig nicht zur Verfligung. Zurzeit verwendete Malle der
Prognosegite des fiir patientenseitige Risikofaktoren adjustierenden Regressionsmodells, wie
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z. B. ,,Area under the curve” (AUC), schlisseln nicht auf, inwiefern das Qualitdtsergebnis durch
weitere, derzeit nicht bericksichtigte patientenseitige Effekte, durch Einfliisse der Einrichtung
oder durch stochastische Restvariation erklarbar ist. Die Einschatzung der Qualitat der Risikoad-
justierung ist daher Teil der inhaltlichen Priifung. Wenn hier nicht ausraumbare Bedenken gese-
hen werden, wird der Indikator ausgeschlossen.

Datenvaliditat

Die Kriterien fiir die Datenvaliditat werden aktuell Gberarbeitet, sodass die Datenvaliditat der-
zeit fur eine Reifeprifung der Indikatoren nicht herangezogen werden kann. Die Beauftragung
des IQTIG zur Entwicklung eines Datenvalidierungsverfahrens (G-BA 2017b) erfolgte am 15. Juni
2017. Das Ergebnis der Beauftragung ist bis zum 31. Mai 2018 vorzulegen und die darauf basie-
rende Entscheidung des G-BA sollte Grundlage der Datenvalidierung auch fiir Qualitatszu- und
-abschlage sein.

4.3 Bewertungskonzept

Im Verfahren qualitatsabhangige Zu- und Abschlage soll die erbrachte Qualitat einer Einrichtung
in den fur Qualitatszu- und -abschlage ausgewahlten Leistungen als unzureichend (= abschlags-
wiirdig) und auferordentlich gut (= zuschlagswiirdig) klassifizierbar sein. Diese Zuordnung soll
auf einer indikatoriibergreifenden Bewertung basieren, die daher auf einem Indexkonzept auf-
bauen wird.

Dieses wird einen Abschlagsindex beinhalten, der unzureichende Qualitat abbildet, und einen
Zuschlagsindex, der aufSerordentlich gute Qualitdt abbildet. Ein mittleres Qualitatsniveau liegt
vor, wenn weder die Voraussetzungen fir die Berechnung des Zuschlags- noch des Abschlagsin-
dex gegeben sind.

43.1 Grundsatzliche Entwicklungsschritte der Index-Bildung

Das IQTIG richtet sich bei der Erstellung von Indikatoren-Indizes nach einem allgemeinen Kon-
zept, bestehend aus flinf Schritten (OECD 2008b):

1. Definition eines theoretischen Indexmodells: Wie ist die Indexmodellierung methodisch zu ge-
stalten?

2. Variablenselektion: Welche Indikatoren stehen fiir die Indexkonstruktion zur Verfiigung und
kénnen in den Index einbezogen werden?

3. Wahl der Aggregationsmethode und Normalisierung: Auf welcher Ebene sollen die Variablen
aggregiert werden? Liegen die Indikatoren auf gleichen Skalen vor, oder missen sie vor der Ag-
gregation normalisiert werden?

4. Gewichtung der Dimensionen und Aggregation: Bei einem mehrdimensionalen Index hangt
die valide Aussagekraft des Index entscheidend von der Gewichtung der einzelnen Indikatoren
ab.

5. Indexevaluation: Prifung der Korrelationsstruktur der konstituierenden Variablen unterei-
nander, Analyse der Indikator-Index-Korrelationen sowie Sensitivitatsanalysen der Gewichte.
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Im Folgenden werden diese flnf Entwicklungsschritte grundsatzlich erlautert.

4.3.2 Entwicklung eines theoretischen Indexmodells

Im ersten Schritt soll festgelegt werden, was durch die Indexbildung abgebildet werden soll und
wie die methodische Vorgehensweise dazu sein soll. Alle weiteren Schritte missen dann darauf
hin optimiert werden, dass sie die Darstellung des hier zu definierenden Konstrukts erlauben.
Die Frage, welches inhaltliche Konstrukt ein Index, der die Ergebnisse von Qualitatsindikatoren
zusammenfasst, abbilden soll, ist eng verknlpft mit der Frage, wie stark Informationen aggre-
giert werden sollen. Die hypothetischen Extreme reichen von keiner Aggregation bis hin zur Bil-
dung eines Gesamtqualitatsindex zum jeweiligen Versorgungsbereich. Anhand der formulierten
Anforderungen und Motivationen zur Indexbildung muss daher ausgelotet werden, welcher
Grad an Informationsverdichtung zwischen diesen beiden Extremen gewahlt werden soll. So ist
z. B. auch die Entscheidung z. B. fiir einen Zuschlagsindex und einen Abschlagsindex eine Ent-
scheidung fiir einen bestimmten Aggregationsgrad.

Im Rahmen des theoretischen Indexmodells muss auch die Funktion des Indexwertes fiir die
nachfolgenden Steuerungshandlungen bertlicksichtigt werden. Die abschliefende Bewertung
der Qualitatsindikatoren im Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig bzw. unauffallig soll da-
bei gegeniliber dem rein rechnerisch auffilligen Ergebnis den Vorrang erhalten, d. h. im Falle
rechnerisch auffalliger Ergebnisse flieBen nur die Indikatoren in die Berechnung eines Abschlags-
index ein, die auch im Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig bewertet wurden.

Fir Akzeptanz und Interpretierbarkeit von Indizes ist die transparente Darstellung und Berech-
nung von zentraler Bedeutung (OECD 2008b). Fiir das Indexkonzept bedarf es daher auch einer
geeigneten Aufbereitung der fir die Transparenz erforderlichen Informationen, die gezielt auf-
schliisseln, wie sich das Indexergebnis zusammensetzt. Visualisierungsbeispiele fiir die im Fol-
genden entwickelten Indizes werden im Abschnitt zur Modellrechnung (siehe Abschnitt 8.4.2)
dargestellt.

4.3.3 Variablenselektion

Die Variablen der geplanten Indizes werden durch die Ergebnisse von Qualitatsindikatoren ge-
bildet. Die Vorgaben des Auftrags gestatten in der gegebenen Zeit keine Neuentwicklung von
Indikatoren. Daher ist in dieser ersten Projektstufe die Auswahl begrenzt auf diejenigen Indika-
toren, die im ausgewahlten Leistungsbereich aktuell vorliegen und die nicht in der Eignungspri-
fung fir die Indikatoren fiir Qualitatszu- und -abschlage ausgeschieden sind.

434 Wahl der Aggregationsmethode und Normalisierung

Nach der Variablenselektion muss geklart werden, wie die verschiedenen Indikatoren in den In-
dizes aggregiert werden sollen. Dabei sind die Aggregationsebene und die Aggregationsform zu
definieren. Die Aggregationsebene ist durch die Natur der Verfahren bereits gegeben: die Daten
werden auf dem Niveau der Leistungserbringer aggregiert und zwar einerseits zur Messung au-
Serordentlich guter Qualitat, zum anderen zur Messung unzureichender Qualitat.

© 1QTIG 2017 50



L " , nl?gi 1,§7um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

Vor dem Zusammenfassen der Indikatoren ist eine Normalisierung der Leistungserbringerergeb-
nisse erforderlich. Darunter werden statistische Prozeduren bezeichnet, die Variablen, die auf
unterschiedlichen Skalen vorliegen bzw. sehr unterschiedliche Verteilungen aufweisen, in eine
einheitliche Metrik Gberfihren. Der aus den normalisierten Indikatoren gebildete Index liegt
dann nicht mehr in der urspriinglichen Metrik der konstituierenden Indikatoren vor. Dies ist un-
vermeidlich, wenn Indikatoren in verschiedenen Metriken vorliegen (z. B. wenn O/E-Indikatoren
und Raten-Indikatoren zusammengefiihrt werden sollen). Auch bei Vorliegen einer gleichen
Metrik flihren groBe Unterschiede in den Varianzen zu einer impliziten und ggf. unerwiinschten
Gewichtung der Indikatoren im Index, sodass eine Normalisierung erforderlich ist.

4.3.5 Gewichtung

Im nachsten Schritt muss entschieden werden, ob eine unterschiedliche Gewichtung bestimm-
ter Indikatoren vorgenommen werden soll. Soll dies nicht geschehen, werden automatisch alle
Indikatoren gleich gewichtet. Entscheidet man sich fiir eine additive Verrechnung der Variablen
zu einem Index, stehen grundsatzlich die Methoden der Zahler-basierten Gewichtung, der Nen-
ner-basierten Gewichtung, eine Experten-basierte Gewichtung, Daten-gestiitzte Gewichtungen
sowie eine Gleichgewichtung zur Verfligung (Schwartz et al. 2015, OECD 2008b).

Das IQTIG schldgt eine Gewichtung nach klinisch-inhaltlich Aspekten vor (siehe Abschnitt 8.3.6).

4.3.6 Indexevaluation

Mit dem Festlegen der Gewichte fiir die konstituierenden Variablen und der Festlegung der Nor-
malisierungsverfahren ist der Index berechenbar. Der letzte Schritt erfordert dann Analysen zur
Priifung der Eigenschaften des Index. Diese Analysen dienen als Qualitatssicherungsschritte und
beinhalten zum Beispiel Prifungen der Korrelationsstruktur der konstituierenden Variablen un-
tereinander, Analysen der Variable-Index-Korrelationen (analog zu Trennscharfeanalysen) sowie
Sensitivitatsanalysen der Gewichte. Gerade letzteres ermoglicht eine Abschatzung der Stabilitat
der Werte der Leistungserbringer auf dem Index in Abhangigkeit von den gewahlten Gewichten
flir die konstituierenden Variablen.
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5 Einbindung von externen Expertinnen und
Experten

5.1 Erstes Expertentreffen

Im Rahmen eines ganztagigen Expertentreffens, das am 22. Marz 2017 im IQTIG stattfand, wur-
den die Priifkriterien fur die Auswahl des Leistungsbereichs und fiir die Indikatorenpriifung vor-
gestellt und diskutiert und es wurde der Entwurf des Bewertungskonzepts besprochen.

Die Zusammensetzung der Expertengruppe umfasste Expertinnen und Experten aus den Reihen
der Leistungserbringer und der Kostentrager, des Krankenhaus-Controllings sowie dem voraus-
sichtlich zur Empfehlung vorgesehenen Leistungsbereichs (Mitglieder der Bundesfachgruppe
und der Fachgesellschaft). Eine Liste der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die Angaben
zu deren Interessenskonflikten finden sich im Anhang C.

Ziel der Veranstaltung war eine friihzeitige Einbindung von Akteuren der unterschiedlichen Ebe-
nen wie sie auch in Implementationshinweisen und Studien zu P4P vorgeschlagen wird (z. B.
(Kondo et al. 2016). Schwerpunkte waren die Diskussion der Vorgehensweise im Hinblick auf
Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit und das Sammeln von Hinweisen und Bedenken aus
unterschiedlichen Perspektiven. Ein systematischer Bewertungsprozess von Verfahrensbestan-
teilen wurde nicht durchgefiihrt.

5.2 Zweites Expertentreffen

Ein weiteres ganztagiges Expertentreffen fand am 13. September 2017 in den Rdumen des IQTIG
statt. In diesem Expertentreffen wurden die Prifkriterien fiir die Auswahl eines Leistungsbe-
reichs und fiir die Indikatorenprifung der Bundesfachgruppe Herzchirurgie und Vertretern der
Fachgesellschaft vorgestellt und das Bewertungskonzept sowie die Index-Modellrechnungen
zum Zu- und Abschlagsindex in den herzchirurgischen Leistungsbereichen diskutiert.

Eine Liste der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die Angaben zu deren Interessenskonflik-
ten finden sich im Anhang D.

Das zweite Expertentreffen wurde vor dem Hintergrund des gednderten G-BA Auftrags durch-
gefihrt (siehe Abschnitt 3.2), der eine zusatzliche Priifung der herzchirurgischen Leistungsberei-
che vorsieht. Ziel war es, die Expertinnen und Experten zu Verstandlichkeit, Praktikabilitat und
zu moglichen Auswirkungen einer Umsetzung des Verfahrens Qualitatszu- und -abschlage in den
herzchirurgischen Leistungsbereichen zu horen. Ein systematischer Bewertungsprozess von Ver-
fahrensbestanteilen wurde nicht durchgefiihrt. Die Ergebnisse und in welcher Weise sie bei der
Verfahrensgestaltung Berlcksichtigung fanden, werden in Kapitel 6 in den jeweiligen Unterka-
piteln dargestellt.
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5.3 Externes Stellungnahmeverfahren

Vom 4. Mai bis 6. Juni 2017 wurde ein externes Stellungnahmeverfahren zum Vorbericht zu
Schritt 1 des Auftrags Qualitatszu- und -abschldage durchgefihrt. Bis zum 9. Juni 2017 gingen 16
Stellungnahmen der zu beteiligenden Institutionen gemaR § 137a Abs. 7 SGB V beim IQTIG ein.
Diese kamen von zwei Trdgerorganisationen des G-BA (DKG, GKV-SV), der Patientenvertretung,
der Bundesarztekammer, dem Deutschen Pflegerat, dem Deutschen Berufsverband fiir Pflege-
berufe sowie den Fachgesellschaften (AWMF, DGOU, DGK, DEGAM, DGN, DIVI). Darliber hinaus
duBerten sich via Stellungnahme das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF), das
EbM-Netzwerk und das DIMDI sowie die Lander, vertreten durch das Land Bremen.

Die Stellungnahmen wurden analysiert; Hinweise, Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage
wurden in der ersten Fassung des Abschlussberichts berticksichtigt und finden auch Eingang in
die hier vorgelegte zweite Fassung des Abschlussberichts.

Eine separat zu veroffentlichende Wirdigung der eingegangenen Stellungnahmen stellt detail-
lierter dar, welche Anmerkungen, Hinweise und Verbesserungsvorschldage bericksichtigt wur-
den. Die gestellten Fragen werden beantwortet und es wird Auskunft dariiber gegeben, ob und
wie diese Vorschlage im vorliegenden Abschlussbericht einen Niederschlag gefunden haben. Der
Abschlussbericht in der zu veréffentlichenden zweiten Fassung wird am 6. Oktober 2017 dem
G-BA Ubermittelt, der nun die Aufgabe hat, hinsichtlich der Umsetzung einen Beschluss zu fas-
sen.

Zusammen mit der Veroffentlichung der Wiirdigung der Stellungnahmen werden auch die ein-
gegangenen Stellungnahmen in voller Lange im dazu gehérigen Anhang veroffentlicht.
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6 Anwendung der Priifkriterien auf die Verfahren
der esQS

6.1 Priifung auf Leistungsbereichsebene

Bei der nun folgenden Ergebnisdarstellung zu der Priifung auf der Ebene der Leistungsbereiche
wird auf die Beschreibung derjenigen Leistungsbereiche fokussiert, die auf der Basis des jewei-
ligen Kriteriums fur Schritt 1 fir Qualitatszu- und -abschlage ausgeschlossen wurden.

Tabelle 5 fasst die Ergebnisse zur Priifung der Ergebnisse auf der Ebene der Leistungsbereiche
zusammen. In den dann folgenden Abschnitten werden anhand der Prifkriterien die Besonder-

heiten in den zum jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlenen Leistungsbereichen dargestelit.

Tabelle 5: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Priifung auf Leistungsbereichsebene: Ausgeschlossene Leis-

tungsbereiche

Fachgebiet

Leistungsbereich

Ausschlussgrund

GefaRchirurgie

Innere Medizin
(Kardiologie)

Transplantations-
medizin

Gynakologie

Perinatalmedizin

Orthopadie und
Unfallchirurgie

Pflege

Karotis-Revaskularisation

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Ko-
ronarangiographie

Herztransplantation und Herzunterstitzungs-
systeme

Lungen und Herz-Lungentransplantation
Lebertransplantation

Nierentransplantation

Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplanta-

tion

Mammachirurgie

Gynakologische Operationen

Neonatologie
Geburtshilfe

Haftendoprothesenversorgung (HEP)

Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Dekubitusprophylaxe

Deckeneffekte: Kein
Verbesserungspoten-
zial in den vorhande-
nen Indikatoren

Neuorganisation des
Verfahrens (Qesu)

Geringe Fallzahlen
Wenige Zentren

Aktuell sich andernde
Regularien (Trans-
plantationsgesetz;
Transplantationsregis-
tergesetz)

PlanQl, keine Ergeb-
nisindikatoren

PlanQl
Neuorganisation des
Verfahrens

PlanQl

Ausgewahlt fur Quali-
tatsvertrage

Zu kleines
Indikatorenset
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6.1.1 Erfahrungsgrundlage mit dem Verfahren

Einige der fiir die Auswahl einer Leistung/eines Leistungsbereichs in Schritt 1 zur Verfiigung ste-
henden Verfahren der esQS haben in den vergangenen beiden Erfassungsjahren (EJ) substan-
zielle inhaltliche Verdnderungen erfahren. Insbesondere der Ubergang vom rein stationéren zu
einem sektorenilibergreifenden QS-Verfahren stellt eine solche grundlegende Veranderung dar.
So bezog sich das Verfahren Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) im
Erfassungsjahr 2015 zum letzten Mal ausschlielich auf den stationdren Bereich (QSKH-RL). Ab
dem EJ 2016 werden auch Daten zu den ambulant durchgefiihrten Koronarangiographien er-
fasst, sodass das Verfahren in den Bereich der Richtlinie zu einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung (Qesi-RL)* Giberfihrt wurde. Dariiber hinaus sollen zukiinftig Daten aus einer Pa-
tientenbefragung in die Qualitatsbewertung einfliefen. Mit dem sektoreniibergreifenden QS-
Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie bestehen derzeit
keine Erfahrungen, die eine solide Basis fiir ein Bewertungskonzept fir die Definition unzu-
reichender und aufSerordentlich guter Qualitat fir die Vergabe von Qualitdtszu- und -abschlagen
darstellen. Dariiber hinaus wird das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Ko-
ronarangiographie durch die neu hinzukommenden Bausteine (ambulante Erhebung, Patienten-
befragung) deutlich umfangreicher und komplexer. Nur mit dem alten Verfahrensteil zu starten,
wirde bedeuten, im stationdren Bereich Qualitatszu- und -abschlage einzufiihren, im ambulan-
ten jedoch nicht. Ein solches Vorgehen ist schwer begriindbar und kénnte zu nicht absehbaren
Fehlanreizen flhren. Hier sollte zunachst abgewartet werden, bis gentigend Erfahrungen vorlie-
gen, um dann ggf. alle Verfahrensbereiche in ein Verfahren mit qualitdtsorientierter Verglitung
einzubeziehen. Es wird daher zum jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen, das Verfahren Perkutane
Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie fiir Qualitatszu- und -abschldge auszuwah-
len.

Auch im Bereich der Perinatalmedizin stehen durch die geplante Zusammenfiihrung der Daten
aus Geburtshilfe und Neonatologie mit ibergreifenden Qualitatsindikatoren wichtige Verande-
rungen an, die eine Verwendung dieses ohnehin sehr komplexen Leistungsbereichs fiir Quali-
tatszu- und -abschlage nicht ratsam erscheinen lassen, da keine Erfahrungen mit den Neuerun-
gen bestehen.

Fazit: Angesichts der aktuell nicht ausreichenden Erfahrungsgrundlage mit den Verfahren als
Folge einer Umstrukturierung werden das Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und
Koronarangiographie sowie der Leistungsbereich Neonatologie fiir Schritt 1 des Verfahrens Qua-
litdtszu- und -abschldge nicht empfohlen.

6.1.2 Uberschneidung mit anderen regulatorischen Verfahren

Eine Uberschneidung von Qualitdtszu- und —abschldgen mit anderen regulatorischen Verfahren
ist fir Schritt 1 des Verfahrens nicht vorgesehen (siehe Kapitel 4).

4 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V. m. § 136 Abs. 1 Nr. 1 SGB
V Uber die einrichtungs- und sektorenlbergreifenden MaRnahmen der Qualitatssicherung. In der Fassung
vom 19. April 2010, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2016, in Kraft getreten am 16. Marz 2017.
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Fazit: Wegen zeitgleicher oder zeitnaher Einfiihrung anderer regulatorischer Verfahren werden
die Leistungsbereiche Gyndkologische Operationen (PlanQl), Mammachirurgie (PlanQl), Ge-
burtshilfe (PlanQl), Hiiftendoprothesenversorgung (ausgewahlt fir Qualitatsvertrdage) und Knie-
endoprothesenversorgung (ausgewahlt fir Qualitatsvertrage) fur Schritt 1 des Verfahrens nicht
empfohlen.

6.1.3 Direkte versus indirekte Verfahren fiir Qualitatszu- und -abschlage in Schritt 1

Die Griinde, warum die Abwagung zwischen der Verwendung eines indirekten und eines direk-
ten Verfahrens fir die Einfliihrung von Qualitatszu- und —abschlage bedeutsam ist, wurden im
Methodenteil dargelegt (siehe Abschnitt 4.1.3)

Insbesondere der einheitlich durchgefiihrte und am IQTIG angesiedelte Strukturierte Dialog wird
dabei als Pro-Argument fur die Wahl eines direkten Verfahrens angesehen. Nichtsdestotrotz
sprechen andere Faktoren gegen einige direkte Verfahren. Zu diesen Griinden gehort die kleine
Zahl vorhandener Zentren sowie meist niedrigen Fallzahlen. So betreffen die Leistungsbereiche
Transplantationsmedizin zwischen 15 und 38 Zentren bundesweit. Zusatzlich werfen die niedri-
gen Fallzahlen in vielen Zentren mathematische Probleme auf hinsichtlich der Zuverlassigkeit
der auf dieser Basis berechneten Qualitatsergebnisse. Dariiber hinaus unterliegen diese Leis-
tungsbereiche aktuell sich andernden Regularien (Transplantationsgesetz, Transplantationsre-
gistergesetz). Die Qualitatsindikatoren der Leistungsbereiche Transplantationsmedizin werden
daher nicht in die Priifung fiir ein Verfahren zur qualitdtsorientierten Verglitung einbezogen.

Der Leistungsbereich Herzchirurgie betrifft bundesweit 106 Krankenhausstandorte (Stand 2016)
und kommt auch hinsichtlich der Fallzahlen grundsatzlich flir das Verfahren Qualitatszu-
und -abschlage in Frage. Fir die herzchirurgischen Leistungsbereiche wird daher eine Einzelpri-
fung der Qualitatsindikatoren vorgenommen (siehe Abschnitt 6.2.4).

Fazit: Die transplantationsmedizinischen Leistungsbereiche werden fiir Schritt 1 des Verfahrens
Qualitatszu- und -abschlage nicht empfohlen. Die direkten Leistungsbereiche der Herzchirurgie,
werden in die Prifung der Qualitatsindikatoren einbezogen.

6.1.4 Verbesserungspotenzial

Verbesserungspotenziale finden sich in fast allen Leistungsbereichen. Im Leistungsbereich Karo-
tis-Revaskularisation sind die Ergebnisse jedoch seit Jahren gleichbleibend gut. Die rechneri-
schen Ergebnisse zeigen deutliche Deckeneffekte. Deckeneffekte liegen vor, wenn die Ergeb-
nisse der Qualitatsindikatoren alle am oberen Ende der Messskala liegen und somit
Qualitatsunterschiede bzw. ein Qualitatszuwachs nicht (mehr) abgebildet werden kann.

Nach dem Strukturierten Dialog waren im EJ 2015 in keinem Indikator mehr als 10 Standorte
(von 648) qualitativ auffallig.

Fazit: Aufgrund anhaltender Deckeneffekte wird der Leistungsbereich Karotis-Revaskularisation
flir Schritt 1 von Qualitdtszu- und -abschlagen nicht empfohlen.
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6.1.5 Indikatorenset

Das Indikatorenset des Leistungsbereichs Mammachirurgie enthalt nur Prozessindikatoren und
ist auch aus diesem Grund (neben der Uberschneidung mit PlanQl) fiir Schritt 1 nicht zu emp-
fehlen. Da der Leistungsbereich Pflege: Dekubitusprophylaxe nur einen Indikator (mit mehreren
Kennzahlen) enthalt, ist hier eine indikatorenibergreifende Bewertung nicht moéglich.

Fazit: Die Indikatorensets der Leistungsbereiche Mammachirurgie und Pflege: Dekubitusprophy-
laxe sind derzeit flir Qualitatszu- und -abschlage nicht geeignet.

6.1.6 Verbleibende Leistungsbereiche

= Ambulant erworbene Pneumonie

= Herzschrittmacherversorgung (Herzschrittmacher-Implantation, -Aggregatwechsel und —Re-
vision/ -Systemwechsel/ -Explantation) sowie Implantierbare Defibrillatoren (Implantierbare-
Defibrillatoren-Implantation, -Aggregatwechsel- und Revision/ Systemwechsel/ Explantation)

= Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

= Herzchirurgie

Fir diese Leistungsbereiche erfolgte die weitere Priifung auf der Ebene der Qualitatsindikatoren
und zwar getrennt nach Leistungsbereichen.

6.2 Priifung der Qualitatsindikatoren

Die Priifung der Qualitatsindikatoren erfolgte - wie im Methodenteil beschrieben - nach den
Kriterien Reife im Regelbetrieb, Vorhandensein einer Risikoadjustierung, inhaltliche Bewertung
und Evidenzpriifung. Die Ergebnisse der Anwendung der beschriebenen Priifschritte werden nun
bezogen auf die in der Auswahl fiir Schritt 1 verbliebenen Leistungsbereiche dargestellt. Gepruft
wurde auf der Basis der Indikatoren des Erhebungsjahres 2016.

6.2.1 Indikatorenpriifung im Leistungsbereich Ambulant erworbene Pneumonie

Der Leistungsbereich ambulant erworbene Pneumonie enthalt neun Prozess- und zwei Ergeb-
nisindikatoren. Da fir die Empfehlung eines Leistungsbereiches fiir Qualitdtszu- und -abschlage
das Vorhandensein von Ergebnisindikatoren als eine notwendige Voraussetzung festgelegt
wurde (siehe Kapitel 4), wurden prioritdr die Ergebnisindikatoren einer Priifung auf Reife, Risi-
koadjustierung sowie einer inhaltlichen Bewertung unterzogen, da ohne diese Indikatoren kein
fir Qualitatszu- und -abschldage verwendbares Indikatorenset vorliegt.

Indikator Sterblichkeit im Krankenhaus

Der Indikator Sterblichkeit im Krankenhaus bildet nur bedingt die Qualitat der Behandlung ab,
weil bei schwerstkranken, (hoch-)betagten und multimorbiden Patientinnen und Patienten, ggf.
eine rein palliative Therapieausrichtung erfolgt. Therapieabbriiche werden zwar erfasst, jedoch
ist die Dokumentationsqualitat des entsprechenden Feldes fraglich. So haben Plausibilitatspri-
fungen ergeben, dass in den Jahren 2014 und 2015 etwa 45 % der Patientinnen und Patienten,
bei denen ein Therapieabbruch wegen palliativer Behandlungsausrichtung angegeben war, die
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Klinik lebend verlassen haben (Auswertung des IQTIG fir die Herbstsitzung der Bundesfach-
gruppe: Von den Patientinnen und Patienten, bei denen ein Therapieabbruch dokumentiert war,
wurden knapp 30% regular entlassen, ca. 12 % wurden ins Pflegeheim entlassen und 2-3 % wur-
den in ein anderes Krankenhaus verlegt). Sehr wahrscheinlich wird also viel zu haufig ein Thera-
pieabbruch aus palliativer Indikation angegeben (AQUA 2014). Solange dieses Dokumentations-
problem nicht gel6st ist, ist der Indikator fir das Verfahren Qualitatszu- und -abschldge nicht
geeignet.

Indikator Stabilitatskriterien

Bis 2015 war der Qualitatsindikator Stabilitétskriterien (Blutdruck, Herzfrequenz, spontane
Atemfrequenz, Sauerstoffsittigung, Temperatur, stabile orale und/oder enterale Nahrungsauf-
nahme und keine pneumoniebedingte Desorientierung) sowohl als Ergebnisindikator (mit pa-
tientenrelevanten Endpunkten) als auch als Prozessindikator (Stabilitatskriterien wurden erho-
ben), im Indikatorenset des Leistungsbereichs Ambulant erworbene Pneumonie. Aufgrund von
Deckeneffekten entfallt dieser Ergebnisindikator ab dem Erfassungsjahr 2016.

Fazit

Der Leistungsbereich Ambulant erworbene Pneumonie wird aufgrund des Ausscheidens der bei-
den Ergebnisindikatoren nicht fir Schritt 1 von Qualitdtszu- und -abschlage empfohlen, da das
verbleibende Indikatorenset nur Prozessindikatoren enthalten wiirde.

6.2.2 Indikatorenpriifung in den Leistungsbereichen Herzschrittmacherversorgung und
Implantierbare Defibrillatoren

Aufgrund ihrer inhaltlichen Nahe erscheint es sinnvoll, die Qualitatsindikatoren der Leistungs-
bereiche Herzschrittmacherversorgung und der Leistungsbereiche Implantierbare Defibrillato-
ren gemeinsam zu prifen und ggf. auch zusammen fiir das Verfahren Qualitatszu- und -ab-
schlage einzusetzen.

Indikatorenpriifung im Leistungsbereich Herzschrittmacherversorgung

Der seit dem Erfassungsjahr 2015 zusammengefasste Leistungsbereich Herzschrittmacherver-
sorgung enthélt drei bislang getrennte Bereiche: (1) Herzschrittmacher-Implantation, (2) Herz-
schrittmacher-Aggregatwechsel und (3) Herzschrittmacher-Revision/ -Systemwechsel/ -Explan-
tation).

Im Erfassungsjahr 2016 kam als weitere Neuerung die Einfiihrung von Follow-Up-Indikatoren
hinzu, mit denen durch Fallzusammenfiihrung z. B. auch Komplikationen erfasst werden kon-
nen, die erst nach Verlassen des Krankenhauses auftreten. Allerdings wird eine Risikoadjustie-
rung vorerst nur fiir den Qualitatsindikator zu prozedurassoziierten Problemen eingefiihrt, und
hier auch nur nach der Art des Herzschrittmachersystems. Weitere Probleme bei den Follow-
Up-Indikatoren bestehen darin, dass die Daten derzeit in einem noch zu geringen Anteil an Fal-
len ein Patientenpseudonym enthalten, welches zwingend fiir die Verknipfung der Datensatze
bendtigt wird. Der Anteil an Fallen mit Patientenpseudonym misste dem Anteil an GKV-Versi-
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cherten Patientinnen und Patienten entsprechen. Das ist aktuell noch nicht der Fall. Auch mis-
sen erst noch Erfahrungen im Strukturierter Dialog gesammelt werden, da eine fallbezogene
Aufarbeitung von rechnerischen Auffadlligkeiten aus Griinden des Datenschutzes nur einge-
schrankt moglich ist (ndmlich v.a. dann nicht, wenn der Folgeeingriff in einem anderen Kranken-
haus stattgefunden hat als der Indexeingriff). Diese und andere noch offene Fragen fliihrten zum
Ausschluss der Follow-Up-Indikatoren, die aber andererseits als so zentral fiir den Leistungsbe-
reich angesehen werden, dass der Leistungsbereich —auch wenn formal ein ausreichendes Indi-
katorenset bestiinde — derzeit nicht fiir Qualitdtszu- und -abschldage Schritt 1 empfohlen wird.
Eine aktuelle Evidenzprifung fir die einzelnen Prozessindikatoren wurde deshalb zum jetzigen
Zeitpunkt nicht durchgefiihrt. Diese sollte dann angeschlossen werden, wenn die Reife im Re-
gelbetrieb und die Risikoadjustierung fir die zentralen Ergebnisindikatoren vorhanden sind.

Die Priifergebnisse der drei Herzschrittmacher-Bereiche Implantation, Aggregatwechsel und Re-
vision/Systemwechsel/Explantation sind in Tabelle 6, Tabelle 7 und Tabelle 8 im Detail darge-
stellt. Basis der Priifung ist die QIDB des Erfassungsjahres 2016 (IQTIG 2016b).

Tabelle 6: Indikatorenpriifung Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung
54139 Leitlinienkonforme Ja Nicht erfor- ~ Stark gedn- - I/P
Indikation bei derlich, da derte Re-
bradykarden Prozess- chenregel
Herzrhythmus- Indikator gegeniiber
stdérungen 2015
Qz Moglichst oft leitlinienkonforme Indikation zur Herzschrittmacherimplantation bei bradykar-

den Herzrhythmusstérungen.

54140 Leitlinienkonforme Ja Nicht erfor- = Ok Aktuell 1/P
Systemwahl derlich, da nicht ge-
Prozess- prift
Indikator
Qz Moglichst oft leitlinienkonforme Wahl eines Herzschrittmachers bei bradykarden Herzrhyth-
musstorungen.
54143 Systeme 3. Wahl Nein - - - P

(2015 kein Re-
ferenzbereich)

Qz Moglichst oft leitlinienkonforme Wahl eines Herzschrittmachers bei bradykarden Herzrhyth-
musstorungen
52128 Eingriffsdauer Ja Ja Indikator - P
muss
aktualisiert
werden*
Qz Moglichst kurze Eingriffsdauer.
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung

10117 Dosis-Flachen-Produkt | Nein - - - P
(Neu seit
2016)

Qz Moglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt.

52305 Qualitatsindex zu Ja Ja Ok Aktuell E
akzeptablen nicht ge-
Reizschwellen und prift
Signalamplituden bei
intraoperativen
Messungen

Qz Moglichst viele Reizschwellen und Amplitudenmessungen mit akzeptablen Ergebnissen.

1103 Chirurgische Ja Aktuell - - E
Komplikationen nicht risiko-

adjustiert

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

52311 Sondendislokation Ja Aktuell - - E
oder -dysfunktion nicht risiko-

adjustiert

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

51191 Verhéltnis der Ja Ja Ok Direktes E
beobachteten zur patienten-
erwartenden Rate (O / relevantes
E) an Todesféllen Ergebnis,

keine Evi-
denzpri-
fung erfor-
derlich

Qz Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.

2190 Herzschrittmacher- Nein Aktuell - - E/FU
Implantationen ohne (Neu seit nicht risiko-

Laufzeit des alten 2016) adjustiert
Herzschrittmacher-
Aggregats unter
4 Jahren bei Ein- und
Zweikammersystemen
Qz Die Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats bei Ein- und Zweikammersystemen soll nicht

unter vier Jahren betragen.
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung
2191 Herzschrittmacher- Nein Aktuell - - E/FU
Implantationen ohne (Neu seit nicht risiko-
Hardwareproblem 2016) adjustiert
(Aggregat und/oder
Sonde) als Indikation
zum Folgeeingriff
innerhalb von
8 Jahren
Qz Moglichst hoher Anteil an Patienten mit implantierten Herzschrittmacher ohne Folgeeingriff
wegen Hardwareproblem (Aggregat und/oder Sonde).
2194 Verhaltnis der Nein Ja - - E/FU
beobachteten zur (Neu seit
erwarteten Rate (O / 2016)
E) an prozedur-
assoziierten Pro-
blemen (Sonden-bzw.
Taschenproblemen)
als Indikation zum
Folgeeingriff inner-
halb eines Jahres
Qz Moglichst selten Folgeeingriff wegen prozedurassoziiertem Problem (Sonden- bzw. Taschen-
problem) bei Patienten mit implantierten Herzschrittmacher.
2195 Herzschrittmacher- Nein Aktuell - - E/FU
Implantationen ohne (Neu seit nicht risiko-
Infektion oder Aggre- 2016) adjustiert
gatperforation als
Indikation zum Folge-
eingriff innerhalb
eines Jahres
Qz Moglichst hoher Anteil an Patienten mit implantierten Herzschrittmacher ohne Folgeeingriff

wegen Infektion oder Aggregatperforation

*Mitteilung aus der BFG
QZ: Qualitatsziel gemaR esQS

Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (CJ ' Indikator scheidet aus

(] | Indikator hat Prifkriterium bestanden
() Aktuell nicht abschlieBend gepriift
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Tabelle 7: Indikatorenpriifung Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher Aggregatwechsel

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung

210 Eingriffsdauer Ja Nicht erfor- = Indikator - P

bis 45 Minuten derlich, da muss
Prozess- aktualisiert
Indikator werden*

Qz Moglichst kurze Eingriffsdauer.

52307 Qualitatsindex zur Ja Nicht erfor- = Ok Aktuell P
Durchfihrung derlich, da nicht
intraoperativer Prozess- gepriift
Messungen von Indikator

Reizschwellen und
Signalamplituden

Qz Moglichst oft Bestimmung der Reizschwellen und Amplituden.
1096 Chirurgische Ja Aktuell - - E
Komplikationen nicht risiko-
adjustiert
Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.
51398 Sterblichkeit im Nein (Kein Re-  Nein - - E
Krankenhaus ferenzbereich)

Sentinel-Event
Qz Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.

*Mitteilung aus der BFG
QZ: Qualitatsziel gemal esQS

Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (CJ ' Indikator scheidet aus
(OJ | Indikator hat Prifkriterium bestanden
(] Aktuell nicht abschlieBend gepriift
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Tabelle 8: Indikatorenpriifung Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwech-
sel/-Explantation

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung

1089 Chirurgische Ja Aktuell - - E

Komplikationen nicht risiko-
adjustiert

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

52315 Dislokation oder Ja Aktuell - - E
Dysfunktion nicht risiko-
revidierter bzw. neu adjustiert

implantierter Sonden

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

51404 Verhaltnis der Ja Ja Ok Direktes E
beobachteten zur patienten-
erwarteten Rate relevantes
(O / E) an Todesfallen Ergebnis,

keine Evi-
denzpri-
fung erfor-
derlich

Qz Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.

QZ: Qualitatsziel gemal es QS

Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (] ' Indikator scheidet aus
(] | Indikator hat Prifkriterium bestanden
() Aktuell nicht abschlieBend gepriift

Indikatorenpriifung im Leistungsbereich Implantierbare Defibrillatoren

Was bereits fir die Indikatoren des Leistungsbereichs Herzschrittmacherversorgung dargelegt
wurde, gilt auch fir die Leistungsbereiche Implantierbare Defibrillatoren. Hinzu kommt, dass in
diesem Leistungsbereich patientenidentifizierende Daten erst ab dem Erfassungsjahr 2018 er-
hoben werden. Erst dann kénnen somit Follow-Up-Indikatoren berechnet werden. Durch das
Follow-Up werden die Indikatoren zu Komplikationen als Indikation zum Folgeeingriff deutlich
valider werden. Diesen Indikatoren kommt zugleich eine groRe Bedeutung fiir die Bewertung
der Versorgungsqualitdat mit implantierbaren Defibrillatoren zu (so hatte auch im Leistungsbe-
reich Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation der Qualitatsindika-
tor zu prozedurassoziierten Problemen als Indikation zum Folgeeingriff in den letzten Jahren ei-
nen Handlungsbedarf C). Fiir den Leistungsbereich Implantierbare Defibrillatoren wird daher
ebenfalls die Empfehlung ausgesprochen, diesen Leistungsbereich erst fiir Qualitatszu- und -ab-
schldge in Erwagung zu ziehen, wenn die Follow-Up-Indikatoren etabliert sind. Auch hier wurde
die Evidenzprifung daher aktuell nicht durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Indikatorenprifung sind Tabelle 9, Tabelle 10 und
Tabelle 11 zu entnehmen.
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Tabelle 9: Indikatorenpriifung Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung
50004 Leitlinienkonforme Ja Nicht erfor-  Indikator - 1/P
Indikation derlich, da muss
Prozess- aktualisiert
Indikator werden
(neue LL)
Qz Moglichst oft leitlinienkonforme Indikation zur Defibrillatorenimplantation.
50005 Leitlinienkonforme Ja Nicht erfor- Ok Aktuell 1/P
Systemwahl derlich, da nicht
Prozess- geprift
Indikator
Qz Moglichst oft leitlinienkonforme Systemwahl.
52129 Eingriffsdauer Ja Ja Indikator - P
muss aktu-
alisiert
werden*
Qz Moglichst kurze Eingriffsdauer.
10179 Dosis-Flachen- Nein - - - P
Produkt
Qz Moglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt.
52316 Qualitatsindex zu Ja Ja Ok Aktuell E
akzeptablen Reiz- nicht
schwellen und gepruft
Signalamplituden bei
intraoperativen
Messungen
Qz Moglichst viele Reizschwellen und Amplitudenmessungen mit akzeptablen Ergebnissen.
50017 Chirurgische Ja Aktuell - - E
Komplikationen nicht risiko-
adjustiert
Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.
52325 Sondendislokation Ja Aktuell - - E
oder -dysfunktion nicht risiko-
adjustiert
Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung
51186 Verhaltnis der Ja Ja Ok Direktes E
beobachteten zur patienten-
erwarteten Rate relevantes
(O / E) an Todesfillen Ergebnis,
keine Evi-
denzpri-
fung erfor-
derlich
Qz Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.
*Mitteilung aus der BFG
QZ: Qualitatsziel gemaRk esQS
Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (]  Indikator scheidet aus
() | Indikator hat Prifkriterium bestanden
() Aktuell nicht abschlieBend gepriift
© 1QTIG 2017 65



Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1

nl 1.zum Beschluss
A schﬁlgs%eriért V1.2 zu Schritt 1

Tabelle 10: Indikatorenpriifung Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung

50025 Eingriffsdauer bis Ja Nicht erfor-  Indikator - P

60 Minuten derlich, da muss
Prozess- aktualisiert
Indikator werden*

Qz Moglichst kurze Eingriffsdauer.

52321 Qualitatsindex zur Ja Nicht erfor- Ok Aktuell nicht | P
Durchfiihrung intra- derlich, da gepriift
operativer Messun- Prozess-
gen von Reizschwel- Indikator
len und Signalampli-
tuden

Qz Moglichst oft Bestimmung der Reizschwellen und Amplituden.

50030 Chirurgische Ja Aktuell - - E
Komplikationen nicht risiko-

adjustiert

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

50031 Sterblichkeit im Nein (Kein Re- - - - E
Krankenhaus ferenzbereich)

Sentinel-Event

Qz Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.

*Mitteilung aus der BFG
QZ: Qualitatsziel gemal esQS

Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (]

O

Indikator scheidet aus

Indikator hat Prifkriterium bestanden

() Aktuell nicht abschlieBend gepriift

Tabelle 11: Indikatorenpriifung Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung

52328 Hardwareproblem Ja Aktuell - - E
(Aggregat oder nicht risiko-
Sonde) als Indikation adjustiert
zum Folgeeingriff
(ab EJ 2018 Follow-
Up-Indikator)

Qz Moglichst selten Revisionen wegen Defibrillator-Hardwareproblemen bezogen auf das Im-
plantationsvolumen der eigenen Institution.

© 1QTIG 2017 66



L " , nlflgfi 1,§7um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb justierung Priifung

52001 Prozedurassoziiertes Ja Aktuell - - E
Problem (Sonden- nicht risiko-
oder Taschenpro- adjustiert
blem) als Indikation
zum Folgeeingriff
(ab EJ 2018 Follow-

Up-Indikator)

Qz Moglichst selten Revision wegen prozedurassoziierter Probleme bezogen auf das Implantati-
onsvolumen der eigenen Institution.

52002 Infektion als Indika- Ja Aktuell - - E
tion zum Folgeeingriff nicht risiko-

(ab EJ 2018 Follow- adjustiert
Up-Indikator)

Qz Moglichst selten Infektionen von Anteilen des ICD-Systems bezogen auf das Implantationsvo-
lumen der eigenen Institution.

50041 Chirurgische Ja Aktuell - - E
Komplikationen nicht risiko-

adjustiert

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

52324 Dislokation oder Dys- @ Ja Aktuell - - E
funktion revidieren- nicht risiko-
der bzw. neu implan- adjustiert
tierter Sonden

Qz Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen.

51196 Verhaltnis der Ja Ja Ok Direktes E
beobachteten zur er- patienten-
warteten Rate (O / E) relevantes
an Todesféllen Ergebnis,

keine Evi-
denzpriifung
erforderlich

Qz Niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.

QZ: Qualitatsziel gemaRk esQS

Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (]

Indikator scheidet aus

(OJ  Indikator hat Prifkriterium bestanden
() Aktuell nicht abschlieRend gepriift
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Fazit

Die Leistungsbereiche Herzschrittmacherversorgung und implantierbare Defibrillatoren werden
aktuell (fir Schritt 1) fur das Verfahren Qualitatszu- und -abschlage nicht empfohlen, da die
zentralen Ergebnisindikatoren, namlich die Follow-Up-Indikatoren erst etabliert werden miissen
oder zurzeit noch nicht risikoadjustiert sind. Damit werden wesentliche Aspekte der Versorgung
derzeit (noch) nicht addquat abgebildet. Bei diesen Leistungsbereichen handelt es sich um indi-
rekte Verfahren, fiir die nach bisherigem Verfahrensaufbau gilt, dass die Qualitatsbewertung im
dezentral organisierten Strukturierten Dialog durchgefiihrt wird. Eine Vereinheitlichung des
Strukturierten Dialogs ware eine weitere unabdingbare Voraussetzung fiir den Einsatz des Ver-
fahrens flr Qualitatszu- und -abschlage.

6.2.3 Indikatorenpriifung im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteo-
synthetischer Versorgung

Reife der Indikatoren im Regelbetrieb

Die Leistungsbereiche im Bereich der Orthopddie und Unfallchirurgie der esQS haben zwischen
den Erhebungsjahren 2014 und 2015 einen Umstrukturierungsprozess erfahren. Dabei wurde
die Erfassung der Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung dahingehend gedndert, dass seit Erfassungsjahr 2015 die endoprothetisch versorgten Pa-
tientinnen und Patienten mit Femurfraktur nun im Leistungsbereich Hiiftendoprothesenversor-
gung (HEP) erfasst werden. Da die endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen Femur-
frakturen nun in HEP einflieRen, hat sich die Anzahl der Falle (Grundgesamtheit) im Leistungs-
bereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung um 50 % verringert.

Die Qualitatsindikatoren haben sich jedoch inhaltlich nicht verandert, sodass diese Umstruktu-
rierung die Verwendung des Leistungsbereichs flir Qualitdtszu- und -abschlage nicht grundsatz-
lich in Frage stellt (vergl. Anforderungen an die Erfahrungsgrundlage mit dem Verfahren unter
Abschnitt 4.1.1). Alle Indikatoren sind in den vorausgegangen beiden Jahren im Regelbetrieb
gewesen und waren im Strukturierten Dialog.

Wie im Methodenteil beschrieben entfallen fir Qualitdtszu- und -abschlage alle Indikatoren
ohne Referenzbereich. Dies sind im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteo-
synthetischer Versorgung die ratenbasierten Ergebnisindikatoren Gehunféhigkeit bei Entlassung
(Ql-ID 54032), Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur (Ql-ID 54035), Postoperative Wund-
infektion (Ql-ID 54037) Wundhdmatome/Nachblutung (QI-1D 54039), Allgemeine postoperative
Komplikationen (QI-ID 54041), Reoperationen aufgrund von Komplikationen (QI-ID 54043),
Sterblichkeit im Krankenhaus (Ql-1D 54045) sowie der Indikator Gefdfldsion/Nervenschaden (Ql-
ID 54034).

Risikoadjustierung

Alle verbliebenen Ergebnisindikatoren sind risikoadjustiert (O/E). Die Details der Risikoadjustie-
rung (EinflussgroBen etc.) kdnnen der Bundesauswertung entnommen werden.
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Inhaltliche Priifung

Die inhaltliche Priifung der Indikatoren erfolgte im Rahmen der Verfahrenspflege durch das
IQTIG. Unter Beteiligung der fiir den Leistungsbereich zustandigen Bundesfachgruppe (BFG)
wurde entschieden, dass die Indikatoren Gefdfldsion/Nervenschaden (Ql-ID 54034) und Ver-
héltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Reoperationen aufgrund von Komplikati-
onen (QI-ID 54044) in der esQS entfallen. Bei der Betrachtung der einzelnen Angaben zur GefaR-
[asion oder zum Nervenschaden kam es gemal Strukturiertem Dialog zu keinen bedenklichen
Haufungen in den Krankenhdusern, sodass der Qualitatsindikator als nicht mehr langer geeignet
fir die Beurteilung der Versorgungsqualitdt gesehen wurde. Der Indikator Reoperationen auf-
grund von Komplikationen wurde gestrichen, weil Datenanalysen ergaben, dass dieser Indikator
eine Doppelmessung darstellt. Alle in diesen Indikator einflieBenden Falle werden bereits tGber
die Komplikationsindikatoren erfasst. Die Uiber Jahre bestehenden Deckeneffekte im Indikator
Perioperative Antibiotika-Prophylaxe (QIl-ID 54031) fiihrten zur Entfernung des Datenfeldes Pe-
rioperative Antibiotika-Prophylaxe in der stationdaren Dokumentation, sodass der dazugehorige
Indikator ab dem Erfassungsjahr 2018 nicht mehr ausgewertet wird.

Das Qualitatsziel Selten postoperative Wundinfektionen wird ab dem Erfassungsjahr 2017 (iber
das neue QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
abgedeckt. Daher entféllt in Zukunft der Indikator Postoperative Wundinfektionen O/E (Ql-ID
54038) im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
flr Qualitdtszu- und -abschlage, um eine Mehrfacherhebung mit unterschiedlichen Konsequen-

zen zu vermeiden.

Alle Ergebnisindikatoren im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung beschreiben/messen direkte patientenrelevante Outcomes (Sterblichkeit,
Komplikationen, Gehfahigkeit). Sie konnen daher ohne weitere Priifung als inhaltsvalide und re-
levant gelten. Dies gilt auch fir die Gehfahigkeit. Die bei Entlassung erreichte Gehfahigkeit Iasst
dariber hinaus eine Prognose zu den erreichbaren Funktionen nach Entlassung zu (Boonen et
al. 2004) und korreliert mit der postoperativen Letalitdt (Fox et al. 1998).

Evidenzpriifung

Alle Ergebnisindikatoren im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung bilden direkte patientenrelevante Outcomes ab. Der einzige Indikator, fiir den
eine Evidenzpriifung zur Uberpriifung der Eignung fiir Qualititszu- und -abschlige erforderlich
ist, ist der Prozessindikator Prdoperative Verweildauer liber 24 Stunden nach Aufnahme im Kran-
kenhaus.

Flr diesen Indikator wurde nach der im Methodenteil dargestellten Vorgehensweise (siehe Ab-
schnitt 4.2.4) eine systematische Recherche durchgefiihrt.

Die Fragestellung fir die Recherche lautete: ,,Welchen Einfluss hat die praoperative Verweil-
dauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur bei erwachsenen
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Patientinnen und Patienten auf die Komplikationsraten (z. B. Thrombose, Lungenembolie, De-
kubitus, Femurkopfnekrose), die Mortalitdt und die Gesamtverweildauer sowie auf die patien-
tenrelevanten Outcomes Gehfihigkeit, Selbstversorgung/ADL und Entlassungsort?”.

Bei der systematischen Recherche konnten insgesamt 209 nationale und 1053 internationale
Leitlinien identifiziert werden, von denen drei den inhaltlichen und methodischen Einschlusskri-
terien entsprachen. Eine weiterflihrende Recherche nach systematischen Reviews war gemaR
der methodischen Vorgehensweise nicht erforderlich.

Bei allen drei eingeschlossenen Leitlinien handelt es sich um internationale evidenzbasierte Leit-
linien, die 2014 publiziert und methodisch hochwertig erstellt wurden. Fiir die australische Leit-
linie Australian and New Zealand Guideline for Hip Fracture Care (ANZHFR 2014), welches eine
Adaptation der britischen NICE Leitlinie The management of hip fracture in adults (NICE 2014)
ist, wurde auf eine Beurteilung der Doméane 3 und der Gesamtbewertung bei AGREE Il (AGREE
NEXT STEPS Consortiums 2013) verzichtet. Die Erstellung der Leitlinie folgte der ADAPTE Me-
thode (Brouwers et al. 2009) und wird als methodisch hochwertig eingeschatzt. Die amerikani-
sche Leitlinie Management of hip fractures in the elderly (AAOS 2014) erzielte ebenfalls einen
hohen Domanenwert bei der Genauigkeit der Leitlinienentwicklung; die redaktionelle Unabhan-
gigkeit (Domane 6) wurde jedoch im Vergleich zu den beiden anderen Leitlinien als unzureichend
bewertet.

Die britische Leitlinie spricht eine starke Empfehlung dafiir aus, dass die Operation am Tag der
Aufnahme oder am Tag danach durchgefiihrt werden soll. Die Qualitat der zugrunde liegenden
Evidenz wurde als niedrig eingeschatzt. Die Australier adaptierten den Wortlaut ,Aufnahme’ in
,Vorstellung im Krankenhaus’ und vergeben einen Empfehlungsgrad C, welchem eine vergleich-
bare niedrige Qualitat der Evidenz zugrunde liegt (sieche Anhang B). In der amerikanischen Leit-
linie wird eine praoperative Verweildauer von bis zu 48 Stunden nach Aufnahme mit besseren
Ergebnissen begriindet und mit moderater Qualitdt der Evidenz und damit einhergehender mo-
derater Empfehlungsstarke ausgesprochen.

Fir die Patientensubgruppe mit Antikoagulation werden keine evidenzbasierten Empfehlungen
gegeben. Die britische Leitlinie spricht jedoch eine starke Empfehlung dafiir aus, dass die Iden-
tifikation und entsprechende Behandlung dieser Komorbiditdt sofort erfolgen soll, sodass der
Zeitpunkt der Operation nicht verzégert wird. Die australische Leitlinie folgt dieser Empfehlung
als ,Practice point’ in einer leicht abgewandelten Formulierung.

Die im QI 54030 avisierte praoperative Verweildauer von maximal 24 Stunden ist somit kirzer
angesetzt als in den evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen der eingeschlossenen inter-
nationalen Leitlinien. Bezlglich der praoperativen Verweildauer von Patientinnen und Patienten
mit antikoagulativer Therapie gibt es lediglich konsentierte Aussagen, sodass der Zeitpunkt der
Operation bei antikoagulierten Patientinnen und Patienten Komorbiditat nicht verzégert wer-
den soll. Der detaillierte Recherchebericht findet sich im Anhang B.

Die Entscheidung fiir den Indikator Prédoperative Verweildauer liber 24 Stunden nach Aufnahme
im Krankenhaus basiert auf mehreren Erkenntnisquellen. Die Leitlinien-Empfehlung lautet: Ope-
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ration innerhalb des 1. bzw. 2. Tages. In der Zusammenschau von Rechercheergebnissen, Exper-
tenempfehlung aus der Bundesfachgruppe und dem durchgefiihrten Expertenworkshop sowie
der differenzierten Beriicksichtigung der beiden Subgruppen im Indikator (bei Antikoagulation
raumt der Indikator eine Frist von 48 Stunden bis zur Operation ein) wird die Evidenzlage flr den
Einschluss des Indikators in das Indikatorenset fiir Qualitatszu- und -abschlage als ausreichend
angesehen. Insbesondere die Expertinnen und Experten der Bundesfachgruppe beflirworten die
Einhaltung der durch den Indikator vorgegebenen Standards. Wesentlich fir die Auswahl des
Indikators ist auch, dass er ein mittelbarer Indikator flr patientenrelevante Ergebnisqualitat ist:
Die Belassung eines Patienten mit seiner Fraktur Giber mehr als 24 Stunden stellt fir diesen eine
Symptombelastung dar, die so weit wie moglich vermieden werden sollte.

Der Referenzbereich von 85 % lasst bei jedem siebten Patienten ein Nichteinhalten der 24- bzw.
48-Stundenfrist zu, ohne dass eine Einrichtung in diesem Indikator rechnerisch auffallig wird.
Hiermit sind auch Ausnahmefalle, wie das Nichtvorliegen einer Einverstandniserklarung bei
nicht einwilligungsfahigen Patienten abgedeckt.

Tabelle 12 fasst die Ergebnisse der Indikatorenprifung im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung zusammen. Die definierten Qualitatsziele ge-
maRk esQS werden tabellarisch dargestellt. (siehe Tabelle 12)

Tabelle 12: Indikatorenpriifung im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql-ID | Bezeichnung Reife im Risiko- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb adjustierung Priifung
54030 Prdoperative Ver- Ja Nicht erforder- Ok Ja P
weildauer Uiber 24 lich, da Prozess-
Stunden nach Auf- Indikator
nahme im Kran-
kenhaus
Qz Kurze prdoperative Verweildauer
54031 Perioperative Ja Nicht erforder- Indikator ent- - P
Antibiotika- lich, da Prozess- = fallt zuklnftig
prophylaxe Indikator
Qz Moglichst oft eine perioperative Antibiotikaprophylaxe.
54032 = Gehunfahigkeit Nein - - - E
bei Entlassung (Kein Refe-
renzbereich)
Qz Moglichst selten Einschrankung des Gehens bei Entlassung.
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risiko- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb adjustierung Priifung
54033 Patienten mit Ja Ja Ok Direktes E
Gehunfahigkeit patienten-
bei Entlassung: relevantes
Verhiltnis der Ergebnis,
beobachteten zur Keineieviy
erwarteten Rate denzprii-
(0/E) fung erfor-
derlich
Qz Moglichst selten Einschrankung des Gehens bei Entlassung.
54034 GefaRlasion / Ner- = Nein - - - E
venschaden (Kein Refe-
renzbereich)
Qz Moglichst selten GefaRlasionen/ Nervenschaden als behandlungsbedurftige Komplikationen
54035 | Implantatfehllage, = Nein - - - E
-dislokation oder (Kein Refe-
Fraktur renzbereich)
Qz Moglichst selten Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur als behandlungsbediirftige
Kompliaktionen
54036  Implantatfehllage, Ja Ja Ok Direktes E
-dislokation oder patienten-
Fraktur: relevantes
Verhaltnis der Ergebnis',
beobachteten zur keine Evi-
erwarteten Rate denzpri-
(0/E) fung erfor-
derlich
Qz Moglichst selten Implantatfehllagen, Implantatdislokationen oder Frakturen als behand-
lungsbedirftige intra- oder postoperative chirurgische Komplikation.
54037 Postoperative Nein - - - E
Wundinfektion (Kein Refe-
renzbereich)
Qz Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC Kriterien)
54038 Postoperative Ja Ja Wird zukiinf- - E
Wundinfektion: tig im QS-Ver-
Verhaltnis der fah.ren ver-
beobachteten zur meldung.
erwarteten Rate nosokomialer
(0/E) Infektionen —
postoperative
Wundinfekti-
onen erho-
ben, entfallt
daher
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risiko- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb adjustierung Priifung

Qz Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC Kriterien)

54039 Wundh3damatome/ Nein - - - E
Nachblutungen (Kein Refe-

renzbereich)

Qz Selten Wundhdmatome / Nachblutungen.

54040 Wundhimatome/ Ja Ja Ok Direktes E
Nachblutungen patienten-
Verhaltnis der reIevan'tes
beobachteten zur Ergebnls',
erwarteten Rate keine Evi-
(0/E) denzprii-

fung erfor-
derlich

Qz Selten Wundhdmatome / Nachblutungen.

54041 @ Allgemeine Nein - - - E
postoperative (Kein Refe-

Komplikationen renzbereich)

Qz Moglichst selten allgemeine behandlungsbedirftige Komplikationen.

54042 @ Allgemeine Ja Ja Ok Direktes E
postoperative patienten-
Komplikationen relevantes
Verhaltnis der be- Erf_%eb”‘?f
obachteten zur er- keine 20
warteten Rate (O / denzpri-

E) fung erfor-
derlich

Qz Moglichst selten allgemeine behandlungsbediirftige Komplikationen.

54043 | Reoperation auf- Nein - - - E
grund von Kompli- (Kein Refe-
kationen renzbereich)

Qz Selten Reoperationen aufgrund von Komplikationen.

54044 | Reoperation auf- Ja Ja Indikator - E
grund von Kompli- wird seit
kationen: 2016 nicht
Verhaltnis der mehr
beobachteten zur erhoben
erwarteten Rate
(0/E)

Qz Selten Reoperationen aufgrund von Komplikationen.
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risiko- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb adjustierung Priifung

54045 | Sterblichkeit im Nein - - - E
Krankenhaus (Kein Refe-

renzbereich)

Qz Geringe Sterblichkeit wahrend des akut-stationdren Aufenthaltes.

54046 | Sterblichkeit im ja ja Ok Direktes E
Krankenhaus: patienten-
Verhaltnis der reIevan.tes
beobachteten zur Ergeb”'s_f
erwarteten Rate keine Evi-
(0/E) denzprii-

fung erfor-
derlich

Qz Geringe Sterblichkeit wahrend des akut-stationdren Aufenthaltes.

QZ: Qualitatsziel gemal esQS.

Hinweis zur Interpretation der Tabelle: = (]  Indikator scheidet aus
(CJ  Indikator hat Priifkriterium bestanden
() Aktuell nicht abschlieBend gepriift

Fazit:

Im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung ist auch
nach Ausschluss der nicht geeigneten Indikatoren ein ausreichendes Indikatorenset vorhanden,
mit dem ein verbesserungswiirdiges Qualitatsdefizit abgebildet werden kann. Auch wenn Ein-
bezug langerfristiger Ergebnisse wiinschenswert ware (Follow-Up), kann ohne Follow-Up-Indi-
katoren und ohne Sozialdaten gestartet werden, da die vorhandenen Indikatoren eine Qualitats-
bewertung fir Qualitatszu- und -abschldage zulassen. Allerdings ist hier eine stringente,
einheitliche und transparente Durchflihrung des Strukturierten Dialogs Voraussetzung. Hier be-
steht noch Entwicklungsbedarf. Da zwischenzeitlich aber ein Wechsel der durchfiihrenden Stelle
auf Landesebene (auf die LAG) erwartet wird — wenn man die bisherigen Bestrebungen so inter-
pretiert - mit allen ggf. vorkommenden Briichen in den Prozessen, hat das IQTIG einen Vorschlag
erarbeitet, wie eine Qualitatsbewertung (qualitativ aufféllig/unauffillig) voriibergehend zentral
am IQTIG durchgefiihrt werden kann (siehe Abschnitt 9.3).

6.2.4 Indikatorenpriifung der herzchirurgischen Leistungsbereiche

Die herzchirurgischen Leistungsbereiche Koronarchirurgie, isoliert, Aortenklappenchirurgie, iso-
liert und Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie erfassen Eingriffe, bei denen eine
Herzklappe ersetzt wird bzw. eine Operation an den HerzkranzgefalRen erfolgt. Im Leistungsbe-
reich der Aortenklappenchirurgie, isoliert werden sowohl konventionell chirurgische als auch ka-
thetergestiitzte Eingriffe separat betrachtet. Insgesamt belegen die Qualitatsindikatoren der
herzchirurgischen Leistungsbereiche eine stabile und gute Versorgungsqualitat. Ein besonderer
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Handlungsbedarf wurde fiir keinen der verwendeten Qualitatsindikatoren fiir das Erfassungsjahr
2016 festgestellt.

Die Anzahl der Qualitatsindikatoren hat sich im Vergleich zum Vorjahr verringert. Grund hierfir
ist die Streichung von solchen Qualitatsindikatoren, die (noch) nicht tGiber einen Referenzbereich
verfliigen. Da eine Bewertung ohne entsprechenden Referenzbereiche aus Sicht des IQTIG nicht
sinnvoll erscheint, werden solche Qualitatsindikatoren ab 2016 als Kennzahlen gefiihrt und zwar
solange, bis sie Gber einen Referenzbereich verfiigen. Die Festlegung von Referenzbereichen fir
diese Indikatoren ist geplant.

Die Indikatoren/Indikatorengruppen im Einzelnen

Sterblichkeit

Grundsatzlich lasst sich durch die Betrachtung der Haufigkeit von Todesféallen infolge herzchirur-
gischer Eingriffe ein relevanter Teil schwerster Komplikationen abbilden. Dariiber hinaus lassen
sich anhand der Sterblichkeitsindikatoren insbesondere in der longitudinalen Auswertung Riick-
schliisse auf eventuelle Qualitatsdefizite ziehen. Es gibt eine etablierte Risikoadjustierung ohne
Hinweise darauf, dass relevante patientenseitige Risikofaktoren fehlen. Daher kénnen die Indi-
katorergebnisse dem jeweiligen Leistungserbringer zugeschrieben werden. In den vergangenen
Jahren war der Anteil an qualitativen Auffalligkeiten bezogen auf die rein rechnerischen Auffal-
ligkeiten verglichen mit anderen Leistungsbereichen bzw. Indikatoren hoch (siehe Abschnitt
8.4). Allerdings ist der Betrachtungszeitraum, der sich aktuell lediglich auf die Zeit des stationa-
ren Aufenthalts am leistungserbringenden Zentrum (bei Zentren mit mehreren Standorten sind
diese mit eingeschlossen) beschrankt, sehr kurz. Damit ist das Indikatorergebnis einer Einrich-
tung stark abhangig von der jeweiligen Verlegungsstrategie. Somit geraten insbesondere Klini-
ken, die operierte Patientinnen oder Patienten friih in externe nachbehandelnde Krankenhauser
verlegen, aus dem Fokus der Qualitatssicherung. Krankenhaussterblichkeit, 30-Tage-Mortalitat
und operative Sterblichkeit (Krankenhaussterblichkeit oder 30-Tage-Mortalitat) kénnen durch-
aus differieren (Siregar et al. 2013). Eine faire Beurteilung der Versorgungsqualitat sollte sich
daher auf einen langeren, fixen Zeitraum beziehen, damit die Einrichtungsergebnisse miteinan-
der vergleichbar sind. Die 30-Tage-Mortalitat stellt hier seit vielen Jahren den anerkannten wis-
senschaftlichen Standard dar. Die Fachgruppe auf Bundesebene hat diesen Aspekt bereits vor
einigen Jahren mit der Einfliihrung eines Indikators zur Abbildung der 30-Tage-Mortalitat gewdir-
digt, der zurzeit aus technischen Griinden noch auf freiwilliger Basis angewendet wird. Die Aus-
dehnung des Beobachtungszeitraumes auf 30 Tage nach Operation wurde wiederholt ausdriick-
lich empfohlen. Ein Indikator zur risikoadjustierten 30-Tage-Mortalitdt kann jedoch erst nach
dem noch ausstehenden Beschluss des G-BA zur Einbeziehung von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen in die herzchirurgischen Leistungsbereiche der esQS eingefiihrt werden.

Mediastinitis

Zukilnftig wird eine Betrachtung der herzchirurgischen Eingriffe angestrebt, bei der durch die
Einbeziehung der Sozialdaten der Krankenkassen auch der poststationare Verlauf in die Quali-
tatsbewertung eingeht. Dadurch kann nicht nur die Aussagefahigkeit der Mortalitatsindikato-
ren, sondern auch die der Indikatoren zur postoperativen Mediastinitis deutlich erh6ht werden.
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Bei diesen Qualitatsindikatoren ist davon auszugehen, dass sie die Versorgungsrealitdt derzeit
(ohne Follow-Up-Indikatoren) nicht abbilden, da anzunehmen ist, dass die meisten Mediastini-
tiden nicht wahrend des initialen stationaren Krankenhausaufenthaltes auftreten, sondern erst
zu einem spateren Zeitpunkt zur Wiederaufnahme fiihren. Sie fallen somit aus dem momentan
definierten zeitlichen Beobachtungsfenster der Qualitatssicherung. Zudem ist die Diagnose Me-
diastinitis aktuell nicht eindeutig genug definiert. Moéglicherweise differieren die Angaben zwi-
schen den Einrichtungen daher erheblich. Die Ergebnisse des im Erfassungsjahr 2017 angelaufe-
nen QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
koénnen hier zukiinftig zusatzliche Informationen — insbesondere aus dem Follow-up — liefern.

Neurologische Defizite

Die Diagnostik postoperativ neu aufgetretener neurologischer Defizite wird in den Krankenhau-
sern unterschiedlich gehandhabt. Mancherorts werden weniger schwere Defizite, die kurz- bis
mittelfristig reversibel sind, nicht unmittelbar diagnostiziert und in der Konsequenz auch nicht
dokumentiert, schon gar nicht fiir die externe Qualitatssicherung. Andererseits werden in ande-
ren Krankenhdusern schon kleinere neurologische Defizite friihzeitig und in enger Zusammenar-
beit mit Fachneurologinnen und -neurologen gezielt diagnostiziert. Solche Krankenhauser doku-
mentieren ihre Komplikationen auch fir die Qualitdtssicherung umfassender und werden
dadurch haufiger auffallig. Die entsprechenden Qualitatsindikatoren wurden aufgrund dieser
Problematik bisher nicht zur einrichtungsbezogenen Veroffentlichung empfohlen. Da die neue
Methodik des IQTIG vorsieht, alle Qualitatsindikatoren zur Veréffentlichung zu empfehlen, ist
eine methodische Optimierung dieser Indikatoren erforderlich. Das IQTIG wird hierfir im lau-
fenden Erfassungsjahr bei Krankenhdusern mit besonders hohen und solchen mit besonders
niedrigen Raten an neurologischer Komplikationen die fiir die Diagnostik relevanten Strukturen
und Prozesse systematisch erfragen und auf dieser Grundlage die Indikatoren umfassend Uber-
arbeiten. Dies gilt fiir alle herzchirurgischen Verfahren, da die Qualitatsindikatoren Neurologi-
sche Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation in allen herzchirurgischen Verfahren
vorkommen.

Verwendung der linksseitigen A. mammaria interna

Sowohl seitens der Fachgruppe auf Bundesebene als auch seitens des IQITG besteht auf der
Basis der Indikatorergebnisse der letzten Jahre die Einschatzung, dass die Anforderung der Ver-
wendung der linksseitigen Arteria mammaria interna inzwischen zum medizinischen Standard
geworden ist, so dass hier kaum Auffalligkeiten auftreten. Uber die Jahre gleichbleibend erreicht
dieser Indikator Ergebnisse von ca. 95 %. Solche Deckeneffekte machen den Indikator fiir Quali-
tatszu- und -abschlage kaum brauchbar, weil hier ggf. flr ein Verhalten Zuschlage eingefiihrt
wirden, das seit langem etabliert ist und kein Verbesserungspotential bietet. Auch ein Einsatz
flr Abschldage wirde nur einen sehr kleinen Teil der Einrichtungen betreffen. Der Indikator
wurde aufgrund der erlduterten mangelnden Eignung fir Qualitdtszu- und —abschldge nicht
nochmals fiir dieses Verfahren evidenzgepriift. Eine Evidenzpriifung des Indikators war bereits
fir das Verfahren Planungsrelevante Qualitétsindikatoren durchgefiihrt worden und kann dort
nachgelesen werden (IQTIG 2016c).
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Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz

Der Indikator Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz nach logistischem euro-
SCORE I befindet sich derzeit im Umbruch und steht aktuell vor einer Uberarbeitung bzw. Wei-
terentwicklung. Dies betrifft u.a. die Verwendung der Risiko-Scores (euroSCORE vs. Aortenklap-
pen-SCORE), sowie weitere Erkenntnisse und Diskussionen zur Indikationsstellung, die sich u.a.
aus aktuellen Publikationen, wie der ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart
disease ergeben (Baumgartner et al. 2017). Eine Aktualisierung und Weiterentwicklung des In-
dikators auf der Basis der aktualisierten Leitlinie ist deshalb zwingend erforderlich, bevor dieser
Indikator fiir ein Verfahren zu Qualitatszu- und —abschlagen verwendbar ist.

Die Prifergebnisse der drei herzchirurgischen Leistungsbereiche Koronarchirurgie, isoliert, Aor-
tenklappenchirurgie, isoliert und Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie sind in Ta-
belle 13, Tabelle 14, Tabelle 15 und Tabelle 16 im Detail dargestellt. Basis der Prifung ist die
QIDB des Erfassungsjahres 2016 (IQTIG 2017d, IQTIG 2017b, IQTIG 20173, IQTIG 2017c).

Leistungsbereich Koronarchirurgie, isoliert

Im Leistungsbereich der Koronarchirurgie, isoliert werden Eingriffe an Patientinnen und Patien-
ten erfasst, die ausschlieSlich an den HerzkranzgefaRRen erfolgen. Die Qualitatsindikatoren bil-
den die Verwendung der empfohlenen Brustwandarterie (linksseitige Arteria Mammaria in-
terna) als Umgehungsgefal3, das Auftreten schwerer Komplikationen sowie die Sterblichkeit ab.

Tabelle 13: Indikatorenpriifung Koronarchirurgie, isoliert

QI-ID  Bezeichnung Reife im Risikoadjus- = Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb  tierung Priifung
332 Verwendung der Ja Nicht erfor- = Deckeneffekte (aus PlanQl) P
linksseitigen Ar- derlich, da
teria mammaria Prozess-
Indikator
Qz Angemessener Anteil von Operationen mit Verwendung der linksseitigen Arteria Mammaria

interna (innere Brustwandarterie)

2256 Postoperative Nein Nein Kennzahl - E
Mediastinitis
nach elekti-
ver/dringlicher
Operation?

2257 Postoperative Ja Ja Derzeit zu Direktes E
Mediastinitis bei ungenaue patienten-
Risikoklasse 0 o- Definition. relevantes Ergeb-
der 1 (nach Einbezug von nis, keilje Evi-

NNIS) SerEldEE denzprifung
s G erforderlich
wert.

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen Mediastinitis
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Ql-ID  Bezeichnung Reife im Risikoadjus- = Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb  tierung Priifung
2259 Neurologische Ja Nein - - E

Komplikationen
bei elektiver/
dringlicher Ope-

ration

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskuldren Komplikation (TIA, Schlaganfall
oder Koma)

11617 Verhdltnis der be- Ja Ja Nur unter Direktes E
obachteten zur Einbezug von = patienten-
erwarteten Rate Sozialdaten relevantes Ergeb-
(O/E) an Todesfal- mit 30-Tage nis, keine Evi-
len Mortalitat denzprifung

erforderlich

Qz Moglichst geringe Sterblichkeit

348 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaus!

349 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaus
nach elekti-
ver/dringlicher
Operation?

353 Status am 30. Nein Nein Kennzahl - E
Postoperativen
Tag!

351 Sterblichkeit nach Nein Nein Bisher frei- - E
30 Tagen? willige An-

gabe

YIndikator wird seit Erfassungsjahr 2016 aufgrund des (noch) fehlenden Referenzbereichs aktuell als
Kennzahl gefuhrt (IQTIG 2017d).

QZ: Qualitatsziel gemal esQS

Hinweis zur Interpretation der Ta- = (] Indikator scheidet aus
belle: (] Indikator hat Priifkriterium bestanden
O Aktuell nicht abschlieRend geprift

Leistungsbereich Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)

Im Bereich der konventionell chirurgisch implantierten Aortenklappen wird die Versorgung aus-
schlieRlich mittels Ergebnisindikatoren erfasst. Eine Einflihrung von Follow-Up Indikatoren unter
der Nutzung von Sozialdaten ist zukiinftig geplant (z.B. postoperative Mediastinitis).
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Tabelle 14: Indikatorenpriifung LB Aortenklappenchirurgie, isoliert — konventionell chirurgisch

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risi- Inhaltliche Prii- Evidenz Typ
Regelbetrieb koad-  fung
justie-
rung

2263 Postoperative Me- Nein Nein Kennzahl - E
diastinitis nach e-
lektiver/dringli-
cher operation*

2280 Postoperative Me-| Ja Ja Derzeit zu unge- = E
diastinitis bei Risi- naue Definition.
koklasse 0 oder 1 Einbezug von So-

(nach NNIS) zialdaten wiin-
schenswert.

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen Mediastinitis.

2282 Neurologische Ja Nein Hinweise auf un- - E
Komplikationen einheitliche An-
bei elekti- gaben. Derzeit
ver/dringlicher Prifung und Wei-

Operation terentwicklung

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskuldren Komplikation (TIA, Schlaganfall o-
der Koma)

52006 Intraprozedurale @ Ja Nein - - E
Komplikationen

Qz Seltenes Auftreten intraprozeduraler Komplikationen.

12092 Verhiltnis der be-  Ja Ja Nur unter Einbe-  Direktes patienten- E
obachteten zur er- zug von Sozialda- = relevantes Ergeb-
warteten Rate ten mit 30-Tage nis, keine Evidenz-
(O/E) an Todesfal- Mortalitat priafung
len erforderlich

Qz Moglichst geringe Sterblichkeit

340 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaust!

341 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaus nach
elektiver/dringli-
cher Operation?

345 Status am 30. Nein Nein Kennzahl - E
Postoperativen
Tag!

343 Sterblichkeit nach | Nein Nein Kennzahl - E

30 Tagen?
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risi- Inhaltliche Prii- Evidenz Typ
Regelbetrieb koad-  fung
justie-
rung

YIndikator wird seit Erfassungsjahr 2016 aufgrund des (noch) fehlenden Referenzbereichs aktuell als
Kennzahl gefiihrt (IQTIG 2017b).

QZ: Qualitatsziel gemaR esQS

Hinweis zur Interpretation der Ta- () Indikator scheidet aus
belle: (] Indikator hat Priifkriterium bestanden
O Aktuell nicht abschlieBend geprift
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Leistungsbereich Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt)

Tabelle 15: Indikatorenpriifung Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt

QI-ID  Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Prii- Evidenz Typ
Regelbetrieb  justierung fung

51914 Indikation zum ka- Ja Nicht erfor- Indikator wegen - |
thetergestitzten derlich, da  weitreichender
Aortenklappener- Prozess- Anderungen der
satz nach logisti- Indikator Indikationskrite-
schem euroSCORE rien grundlegend
| Uberarbeitet

werden.

Qz Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz moéglichst nur bei Patienten, die alter
als 75 Jahre sind und einen log. euroSCORE > 20% aufweisen oder bei bestehendem anderen
Grund fiir kathetergefiihrte Interventionen gegen eine offene Operation

51915 Indikation zum ka- Nein Nicht erfor- Kennzahl ; |
thetergestitzten derlich, da
Aortenklappener- Prozess-
satz nach logisti- Indikator
schem euroSCORE
2.0

12001 Neurologische Ja Nein - - E
Komplikationen
bei elekti-
ver/dringlicher
Operation

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskuldren Komplikation (TIA, Schlaganfall
oder Koma)

51916 |Intraprozedurale @ Ja Nein - - E
Komplikationen

Qz Seltenes Auftreten intraprozeduraler Komplikationen

52007 GefalRkomplikatio- Ja Nein - - E
nen

Qz Seltenes Auftreten von GefaBkomplikationen

12168 Verhaltnis der be- Ja Ja Nur unter Einbe- Direktes E
obachteten zur er- zug von Sozialda- patienten-
warteten Rate ten mit 30-Tage relevantes Er-
(O/E) an Todesfal- Mortalitat gebnis, keine Evi-
len denzprifung

erforderlich

Qz Moglichst geringe Sterblichkeit.

11994 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaust!
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risikoad- Inhaltliche Prii- Evidenz Typ
Regelbetrieb  justierung  fung

11995 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaus nach
elektiver/dringli-
cher Operation?

11997 Status am 30. Nein Nein Kennzahl - E
Postoperativen
Tag!

11996 Sterblichkeit nach = Nein Nein Kennzahl - E
30 Tagen?

YIndikator wird seit Erfassungsjahr 2016 aufgrund des (noch) fehlenden Referenzbereichs aktuell als
Kennzahl gefuhrt (IQTIG 2017a).

QZ: Qualitatsziel gemal esQS

Hinweis zur Interpretation = () Indikator scheidet aus

der Tabelle: (] Indikator hat Priifkriterium bestanden

O Aktuell nicht abschliefend gepruft

Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Der Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie umfasst ebenfalls aus-
schlieBlich Ergebnisindikatoren. Eine Einflihrung von Follow-Up Indikatoren unter der Nutzung
von Sozialdaten ist geplant (z.B. postoperative Mediastinitis).

Tabelle 16: Indikatorenpriifung LB Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risiko- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb adjus-  Priifung
tie-
rung
2283 Postoperative Me-  Nein Nein Kennzahl - E

diastinitis nach e-
lektiver/dringlicher

Operation'?

2284 Postoperative Me-  Ja Ja Derzeit zu un- Direktes patienten- E
diastinitis bei Risi- genaue Defini- | relevantes Ergeb-
koklasse 0 oder 1 tion. nis, keine Evidenz-
(nach NNIS) Einbezug von prifung

Serfelldena erforderlich
wiinschens-
wert.

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen Mediastinitis

2286 Neurologische Ja Nein - - E

Komplikationen
bei elektiver/dring-
licher Operation
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Ql-Ib Bezeichnung Reife im Risiko- Inhaltliche Evidenz Typ
Regelbetrieb adjus-  Priifung
tie-
rung

Qz Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskularen Komplikation (TIA, Schlaganfall
oder Koma)

12193 Verhiltnis der beo- Ja Ja Nur unter Ein- Direktes patienten- = E
bachteten zur er- bezug von Sozi- relevantes Ergebnis,
warteten Rate aldaten mit 30-  keine Evidenzpri-

(O/E) an Todesfal- Tage Mortalitat fung erforderlich
len

Qz Moglichst geringe Sterblichkeit

359 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E
Krankenhaust!

360 Sterblichkeit im Nein Nein Kennzahl - E

Krankenhaus nach
elektiver/dringli-
cher Operation?

11391 Status am 30. Post-| Nein Nein Kennzahl - E
operativen Tag!

362 Sterblichkeit nach = Nein Nein Kennzahl - E
30 Tagen?

YIndikator wird seit Erfassungsjahr 2016 aufgrund des (noch) fehlenden Referenzbereichs aktuell als
Kennzahl gefuhrt (IQTIG 2017c).

QZ: Qualitatsziel gemal esQS

Hinweis zur Interpretation der Ta- (@] Indikator scheidet aus
belle: (] Indikator hat Priifkriterium bestanden
O Aktuell nicht abschliefend gepruft
Fazit

In den Leistungsbereichen der Herzchirurgie als direkte Verfahren ist zwar ein zentral am IQTIG
durchgefuhrter Strukturierter Dialog etabliert. Allerdings sind derzeit aufgrund der noch fehlen-
den Sozialdaten zur 30-Tage Mortalitdt keine geeigneten Qualitatsindikatoren vorfiigbar. Auch
wenn die fehlende Risikoadjustierung der Ergebnisindikatoren ab EJ 2016 Gberwunden wurde,
so scheitern diese verdnderten Indikatoren (noch) an der fehlenden Reife im Regelbetrieb. Das
Verfahren ware — unter der Voraussetzung der Sozialdatennutzung, die aber erst etabliert wer-
den muss —somit friihestens mit dem Erfassungsjahr 2020 fiir Qualitatszu- und —abschldge nutz-
bar. Dariliber hinaus bliebe der Vorbehalt, dass nur die vier Mortalitatsindikatoren in die Bewer-
tung der aufSerordentlich guten bzw. unzureichenden Qualitat einflieBen wiirden, in denen aber
seit Jahren kein besonderer Handlungsbedarf gesehen wird.
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7 Ergebnisse zur Empfehlung eines Leistungsbe-
reichs fiir das Verfahren qualitatsabhangige Zu-
und Abschlage

Betrachtet man auf der Basis der Priifung der Qualitatsindikatoren die noch in Frage kommen-
den Leistungsbereiche aus der QSKH-Richtlinie, so ergibt sich folgendes Bild:

Unter Anwendung der Kriterien zum verbleibenden Indikatorenset nach Einzelprifung der Qua-
litatsindikatoren kommt der Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung grundsatzlich in Frage. Bereits an anderer Stelle (Vorbericht und Abschlussbe-
richt zu Qualitatszu- und —abschlagen) hat das IQITG dargelegt, dass vor allem aufgrund des dort
bestehenden anhaltenden Qualitatsdefizits der Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung von allen Leistungsbereichen der QSKH-Richtlinie am ehes-
ten fir eine erste Erprobung von Qualitatszu- und —abschlagen zu empfehlen sei. In der dem
Vorbericht folgenden Diskussion riickten dariiber hinaus aber die Leistungsbereiche der Herz-
chirurgie in den Fokus, weil das Bewertungskonzept (siehe Kapitel 8) den Strukturierten Dialog
als zentrales Instrument zur qualitativen Bewertung der rechnerischen Ergebnisse vorsieht. Die-
ser lasst sich aber nur bei einem direkten Verfahren kurzfristig einheitlich realisieren.

Hieraus ist der Nachbesserungsauftrag des G-BA erwachsen, die Vor- und Nachteile der direkten
und indirekten Verfahren unter Einbezug der Leistungsbereiche der Herzchirurgie im Abschluss-
bericht darzulegen.

Im Folgenden werden daher der indirekte Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung und die direkten Leistungsbereiche der Herzchirurgie verglei-
chend unter Darlegung der jeweiligen Vor- und Nachteile beschrieben.

7.1 Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

7.1.1 Indikatorenset fiir Qualitdtszu- und -abschldge

In Tabelle 17 ist das Indiaktorenset fiir Zu- und Abschlage im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung inkl. der mit den Indikatoren verfolgten Quali-
tatsziele dargestellt.
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Tabelle 17: Fiir die Index-Entwicklung Qualitétszu- und -abschldge verbleibendes Indikatorenset

Ql-ID Bezeichnung Qualitatsziel (nach esQS) Typ

54030 @ Praoperative Verweildauer tiber 24 Kurze praoperative Verweildauer P
Stunden nach Aufnahme im Kranken-
haus

54033 Patienten mit Gehunfahigkeit bei Ent- Maoglichst selten Einschrankung des E
lassung: Gehens bei Entlassung
Verhaltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O / E)

54036 Implantatfehllage, -dislokation oder Moglichst selten Implantatfehl- E
Fraktur: lage, -dislokation oder Fraktur als
Verhiltnis der beobachteten zur er- behandlungsbediirftige intra- oder
warteten Rate (O / E) postoperative chirurgische Kompli-

kationen

54040 Wundhdmatome / Nachblutungen Selten Wundhdmatome / Nachblu-  E
Verhiltnis der beobachteten zur er- tungen.
warteten Rate (O / E)

54042 @ Allgemeine postoperative Komplikati- = Moglichst selten allgemeine be- E
onen handlungsbediirftige Komplikatio-
Verhiltnis der beobachteten zur er- nen.
warteten Rate (O / E)

54046 @ Sterblichkeit im Krankenhaus: Geringe Sterblichkeit wahrend des E
Verhiltnis der beobachteten zur er- akut-stationdren Aufenthaltes.
warteten Rate (O / E)

7.1.2 Entwicklungen im Leistungsbereich

Bis zum Jahr 2014 wurden die hiiftgelenknahen Femurfrakturen unabhangig von der Versorgung

durch Osteosynthese oder Endoprothese gemeinsam erfasst. Mit Einflihrung des Leistungsbe-

reichs Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) in der esQS werden die endoprothetisch versorgten

Femurfrakturen nicht mehr im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur, sondern im Leis-

tungsbereich HEP abgebildet. Der Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-

thetischer Versorgung enthalt ab 2015 somit ausschlielRlich die Prozeduren zur osteosyntheti-

schen Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur. Die Anderungen im Verfahrensgebiet

Orthopadie und Unfallchirurgie sind schematisch in Abbildung 1 dargestelit.
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2014 2015

Hift-Endoprothesen-
Erstimplantation

Huft-Endoprothesen-Wechsel »  Huftendoprothesenversorgung

Abbildung 1: Migration der Leistungsbereiche 2014/2015

Diese Migration hat die Qualitatsindikatoren im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung inhaltlich gegeniliber dem bis 2014 bestehenden Leistungs-
bereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur nicht verandert; sie bringt jedoch hinsichtlich der Auswer-
tung eine Veranderung der Grundgesamtheit mit sich. Das IQTIG empfiehlt im bereits beim G-BA
vorgestellten Weiterentwicklungsbericht 2017, den Leistungsbereich Hiiftendoprothesenversor-
gung und den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung durch eine integrierte Datenarchitektur tiber einen gemeinsamen Filter zu erfassen, um
unterschiedliche qualitatsrelevante Fragestellungen flexibel auswerten zu kénnen. Die inte-
grierte Erfassung der orthopadisch-unfallchirurgischen Leistungsbereiche (Arbeitstitel Hiiftge-
lenksversorgung) wiirde eine Neudefinition des Ubergreifenden Verfahrens Hiiftgelenksversor-
gung in der QSKH-RL erfordern. Die vorgesehene flexible Auswertungsmoglichkeit, die speziell
die Beantwortung unterschiedlicher qualitatsrelevanter Fragestellungen vorsieht, wird auf je-
den Fall immer auch eine getrennte Auswertung der Qualitdtsindikatoren des jetzigen Leistungs-
bereichs Hiiftgelenksnahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung ermoglichen, sodass
auch zukinftig keine Probleme hinsichtlich einer Auswertung fur Qualitdtszu- und -abschlage zu
erwarten sind. Wann eine derartige integrierte Datenarchitektur fir den Bereich der Orthopéadie
und Unfallchirurgie zum Tragen kommt, ist derzeit noch nicht abzuschatzen.

7.1.3 Entwicklungen auf Ebene der Qualitatsindikatoren

Nicht nur die gesamten orthopadisch-unfallchirurgischen Leistungsbereiche haben in letzter Zeit
Verdnderungen erfahren, sondern auch einzelne Qualititsindikatoren. Diese Anderungen wer-
den im Folgenden beschrieben.
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Praoperative Verweildauer iiber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus

Die inhaltliche Aktualisierung des Prozessindikators Préoperative Verweildauer liber 24 Stunden
nach Aufnahme im Krankenhaus (QI-1D 54030) erfolgte im Rahmen der Evidenzprifung (siehe
Abschnitt 4.2.4).

Bis zum Erfassungsjahr 2015 galt als Qualitatsziel bei den osteosynthetisch versorgten Femur-
frakturen eine Versorgung innerhalb von 48 Stunden nach der stationdren Aufnahme im Kran-
kenhaus. Zum Erfassungsjahr 2015 wurde dieser Qualititsindikator gemaR der DGU/OGU
S2e-Leitlinie Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen geandert. Seit dem Erfassungsjahr 2015 gilt
als neues Qualitatsziel des Indikators Prédoperative Verweildauer (iber 24 Stunden nach Auf-
nahme im Krankenhaus (54030) eine Versorgung innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme im
Krankenhaus. Der Ql 54030 unterscheidet dabei zwischen Patientinnen und Patienten, die
praoperativ eine medikamentdse Therapie mit Antikoagulantien durch direkte Thrombininhibi-
toren erhalten haben und solchen ohne eine solche medikament6se Therapie. Empfehlungen
hinsichtlich der Gruppe der neuen/direkten oralen Antikoagulantien in Bezug auf ein periopera-
tives Blutungsrisiko und praoperativem Zeitintervall sind bislang nicht ausreichend wissen-
schaftlich fundiert (Schlitt et al. 2013). Um eine mogliche Patientengefdhrdung auszuschlieRen,
gilt daher fiur diese Patientengruppe weiterhin eine praoperative Verweildauer von 48 Stunden,
zumindest solange bis sich wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse fir eine praoperative Ver-
weildauer von 24 Stunden ggf. auch fir diese Patientengruppe ableiten lassen (IQTIG 2016b,
IQTIG 2016a). Mit 835 rechnerisch auffalligen Einrichtungen (von 1.212) ist bei diesem Indikator
das grofSte Qualitatsproblem in diesem Leistungsbereich festzustellen. Gegeniiber dem Vorjah-
reswert von 2014 ist das Bundesergebnis nahezu unverandert. Nach Abschluss des Strukturier-
ten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 zeigt sich ebenfalls ein hoher Anteil an qualitativ auffalligen
Standorten in diesem Qualitatsindikator. Der Indikator wurde von der Bundesfachgruppe als In-
dikator mit besonderem Handlungsbedarf eingestuft (IQTIG 2016d).

Gehunfahigkeit bei Entlassung

Bei dem ratenbasierten Ergebnisindikator Gehunfdhigkeit bei Entlassung (QI-1D 54032) handelt
es sich um einen direkt patientenrelevanten Indikator, der zwischen dem Erfassungsjahr 2015
und 2016 weiterentwickelt wurde. Wahrend im Erfassungsjahr 2015 folgende Parameter erfasst
worden sind: selbststdndiges Gehen bei Entlassung méglich: ja/ nein sowie War der Patient vor
der Fraktur selbststéindig gehféhig?: ja/ nein (IQTIG 2016a), wird die Gehfdhigkeit bei Entlassung
ab dem Erfassungsjahr 2016 wesentlich differenzierter mit folgenden Ausprdgungen erfasst
(1QTIG 2016b):

Gehstrecke (vor der Fraktur):

(1) unbegrenzt,

(2) Gehen am Stiick bis 500m moglich,

(3) auf der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m),
(4) im Zimmer mobil,

(5) immobil;
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Gehhilfen (vor der Fraktur):

(0) keine,

(1) Unterarmgehstiitzen,
(2) Rollator/ Gehbock,
(3) Rollstuhl,

(4) bettlagerig;

Gehstrecke bei Entlassung:

(1) unbegrenzt,

(2) Gehen am Stiick bis 500m maglich,

(3) auf der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m),
(4) im Zimmer mobil,

(5) immobil;

Gehhilfen bei Entlassung:

(0) keine,

(1) Unterarmgehstitzen,
(2) Rollator/Gehbock,
(3) Rollstuhl,

(4) bettlagerig

Der Indikator Gehunfahigkeit bei Entlassung bildet liber die Erfassungsjahre dennoch denselben
Inhalt ab. Bis zur Einfihrung des QS-Verfahrens QZAb ist davon auszugehen, dass zwei aufeinan-
derfolgende Erfassungsjahre mit den weiterentwickelten Kriterien zur Verfligung stehen und so-
mit die Ergebnisse insgesamt besser beurteilbar werden.
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7.2 Herzchirurgische Leistungsbereiche

7.21 Indikatorenset fiir Qualitatszu- und —abschlage

In Tabelle 18 ist das Indikatorenset fiir Zu- und Abschlage der herzchirurgischen Leistungsberei-
che inkl. zugehoriger Qualitatsziele (nach esQS) dargestellt.

Tabelle 18: Indikatorenset fiir Qualitdtszu- und -abschldge: Herzchirurgische Leistungsbereiche

Ql-ID LB Bezeichnung Qualitatsziel (nach = Typ
esQS)
11617  Koronarchirurgie, @Verhaltnis der beobachteten zur Moglichst geringe E
isoliert erwarteten Rate (O/E) an Todesfal- = Sterblichkeit
len

Nur unter Einbezug von Sozialda-
ten mit 30-Tage Mortalitat

12092  Aortenklappen- Verhaltnis der beobachteten zur Moglichst geringe E
chirurgie, isoliert ~ erwarteten Rate (O/E) an Todesfal-  Sterblichkeit
len

Nur unter Einbezug von Sozialda-
ten mit 30-Tage Mortalitat

12168  Aortenklappen- Verhaltnis der beobachteten zur Moglichst geringe E
chirurgie, isoliert, = erwarteten Rate (O/E) an Todesfal- = Sterblichkeit
kathetergestiitzt | len

Nur unter Einbezug von Sozialda-
ten mit 30-Tage Mortalitat

12193 Kombinierte Verhaltnis der beobachteten zur Moglichst geringe E
Koronar- und erwarteten Rate (O/E) an Todesfal-  Sterblichkeit
Aortenklappen- len
chirurgie

Nur unter Einbezug von Sozialda-
ten mit 30-Tage Mortalitat

7.2.2 Entwicklungen im Leistungsbereich und auf der Ebene der Qualitadtsindikatoren

Sowohl die herzchirurgischen Leistungsbereiche als Ganzes als auch ihre Qualitatsindikatoren
sind seit der Einfiihrung der Indikatoren fiir die kathetergestitzten Eingriffe keinen fiir Quali-
tatszu- und —abschlige relevanten gréReren Anderungen unterworfen gewesen. Die Leistungs-
bereiche waren in den letzten Jahren stabil. Einzig der Bedarf an Follow-Up Daten zur besseren
Qualitatsbeurteilung wurde von der Fachgruppe auf Bundesebene immer wieder angemahnt.
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7.3 Vergleich direkter vs indirekter Leistungsbereich

Bei der Abwagung fiir oder gegen die Wahl eines Verfahrens fir Qualitdtszu-und —abschlage
spielen vor allem die Aspekte Aussagekraft der Qualitdtsbewertung im Hinblick auf auferor-
dentlich gute und unzureichende Qualitat, das Verbesserungspotential, das mit Zu- und Abschla-
gen angegangen werden soll, sowie die Mdéglichkeiten einer zeitnahen Umsetzung inkl. Fragen
der Praktikabilitat und des Aufwands eine zentrale Rolle.

Nachdem nun auf der Basis der Priifkriterien flr Qualitatszu- und —abschlage die direkten Leis-
tungsbereiche der Herzchirurgie einbezogen wurden, werden im Folgenden die Vor- und Nach-
teile beider Verfahren zusammenfassend einander gegeniibergestellt. Die Details zu Unterschie-
den im Bewertungskonzept (z.B. Indexbildung in einem Leistungsbereich vs. Indexbildung tber
mehrere Leistungsbereiche hinweg) und in der Modellrechnung sind in Kapitel 8 dargestellt.

Vor allem aufgrund des im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung bestehenden anhaltenden Qualitatsdefizits hat das IQTIG bereits im Vorbe-
richt diesen Leistungsbereich der QSKH-Richtlinie als am ehesten geeignet fiir eine erste Erpro-
bung von Qualitatszu- und —abschldagen gehalten. Im Prinzip kdmen auch die Leistungsbereiche
der Herzschrittmacher- und Defibrillator-Versorgung fir ein Verfahren mit Qualitdtszu- und —
abschlagen in Frage, sobald die Follow-Up Indikatoren in allen Leistungsbereichen etabliert sind.
Da es sich aber bei diesen Leistungsbereichen ebenfalls um ein indirektes Verfahren handelt,
wurden diese Leistungsbereiche zugunsten eines direkten Verfahrens (Herzchirurgie) nicht wei-
terverfolgt. Es wurde namlich zurecht argumentiert, dass der Strukturierte Dialog auf Landes-
ebene derzeit zu uneinheitlich durchgefiihrt wird, um als Basis fiir eine Bewertung auferor-
dentlich guter und unzureichender Qualitdt fir Zu- und Abschldge zu dienen. In den
herzchirurgischen Leistungsbereichen findet die Qualitatsbewertung im Strukturierten Dialog
dagegen zentral am IQTIG statt, so dass hier dieses Problem nicht besteht. Allerdings fehlen in
diesem Leistungsbereich derzeit die Sozialdaten fiir die valide Bewertung der Sterblichkeit. Diese
einzufiihren ware theoretisch noch 2019 maglich. Hierflir missten jedoch noch die im Rahmen
der Spezifikation zu erstellenden sogenannten Erforderlichkeitstabellen bis Mitte Januar 2018
und die zugehoérigen Anwenderinformationen bis Anfang Marz 2018 vorliegen. Eine entspre-
chende Beauftragung zur Erarbeitung dieser Spezifikationsempfehlungen zur Nutzung von Sozi-
aldaten in den herzchirurgischen Leistungsbereichen durch den G-BA hitte — wenn dieser Zeit-
plan realisiert werden soll - jedoch bereits erfolgen missen. Hinzu kommt, dass die Einflihrung
der Sozialdatennutzung einer Testphase bedarf, die den Projektstart ebenfalls hinauszégert. Un-
ter diesen Voraussetzungen ware das erste Jahr, in dem eine Qualitdtsbewertung fur Quali-
tatszu- und -abschlage belastbar moglich ware, friihestens das Erfassungsjahr 2020 und auch
dies vorbehaltlich einer reibungslosen und vollstindigen Ubermittlung der Daten zur 30-Tage
Mortalitdat. Ohne Sozialdaten stehen in diesem Leistungsbereich keine geeigneten Indikatoren
zur Verfiigung. Im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Ver-
sorgung kann, obwohl auch hier die Einbeziehung langerfristiger Ergebnisse wiinschenswert
ware, ohne Follow-Up-Indikatoren und ohne Sozialdaten gestartet werden, da die vorhandenen
Indikatoren eine Qualitdtsbewertung flr Qualitdtszu- und -abschldge zulassen. Allerdings be-
steht hier fiir eine stringente, einheitliche und transparente Durchfiihrung des Strukturierten
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Dialogs auf Landesebene noch Entwicklungsbedarf. Eine Umsetzung kdnnte theoretisch erst-
mals fiir das Erfassungsjahr 2019 erfolgen. Da aber in absehbarer Zeit auf Landesebene ein
Wechsel der durchfiihrenden Stelle auf die LAG zumindest geplant ist - mit allen ggf. vorkom-
menden Briichen in den Prozessen, wére hier entweder 2020 oder 2021 vermutlich das erste
Erfassungsjahr, in dem man Qualitatszu- und -abschlage auf der Basis des reformierten Struktu-
rierten Dialogs dezentral vergleichbar anwenden kénnte. Damit wiirde das Instrument des
neuen Strukturierten Dialogs bzw. des Stellungnahmeverfahrens bundesweit identisch flachen-
deckend bei einem indirekten Verfahren eingefiihrt.

Alternativ dazu schlagt das IQITG vor, die Bewertung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse und
der Datenqualitat —zumindest voriibergehend —in einem zentral am IQITG angesiedelten neuen
Stellungnahmeverfahren durchzufiihren. Damit ware der Teil des Strukturierten Dialogs, in dem
die Einstufung in qualitativ auffillig oder qualitativ unauffillig erfolgt, einheitlich und die Index-
berechnung (siehe Kapitel 8) kdnnte auf gleicher Basis fir alle Einrichtungen erfolgen. Dieses
Verfahren kdnnte fir das Erfassungsjahr 2019 fiir die groRe Anzahl betroffener Einrichtungen
am IQTIG aufgebaut und realisiert werden. Damit ware der bislang groRte Mangel fir den Leis-
tungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung behoben.

Fiir die Leistungsbereiche der Herzchirurgie gibt es zwei Sachverhalte, die sich nicht so schnell
andern werden: der aus Sicht des IQTIG fehlende besondere Handlungsbedarf sowie die noch
fehlende Verfligbarkeit von Sozialdaten zur Abbildung der Sterblichkeitsindikatoren.

Daher liegt die Erprobung von Qualitdtszu- und -abschlagen im Leistungsbereichs Hiiftgelenk-
nahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung fiir Schritt 1 nahe, nicht zuletzt da es sich
hier um einen Leistungsbereich mit besonderem Handlungsbedarf und perspektivisch groRerem
Wirkkreis handelt.

In beiden Verfahren (Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung und
Herzchirurgie) waren noch Vorkehrungen vor dem Einsatz in der Routine zu treffen und ein Pro-
jektbeginn ware fir den orthopéadischen Leistungsbereich fiir das Erfassungsjahr 2019, und fir
den herzchirurgischen Leistungsbereich ab Erfassungsjahr 2020 moglich.

Die geschilderte Einschatzung ist zusammenfassend in Tabelle 19 wiedergegeben.
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Tabelle 19: Zusammenfassende Einschétzung der Leistungsbereiche Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit

osteosynthetischer Versorgung und Herzchirurgie

Faktoren, die
fiir die Um-
setzung wich-
tig sind

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Herzchirurgische Leistungsbereiche

Verbesse-
rungspoten-
tial / Hand-
lungsbedarf

Betroffene
Einrichtungen

Fur QZAb
geeignete Q!

Follow-Up
Indikatoren

Strukturierter
Dialog

Indikatoren-
tibergrei-
fende Bewer-
tung

Zeitachse fir
die Umset-
zung

Start des
Verfahrens

Zeitachse fir
die Verhand-
lungen uiber
Zu- und Ab-
schldge

Besonderer Handlungsbedarf

ca. 1.200 Krankenhauser

= breitere Auswirkung

Gemischtes Indikatorenset

Wiinschenswert, aber zum Einstieg nicht
zwingend, da Qualitat auch ohne Follow-

Up darstellbar

Das Stellungnahmeverfahren als neues Be-
wertungsverfahren muss erst zentral am
IQTIG fiir eine groRe Zahl an Leistungser-
bringern aufgebaut werden. Umfangrei-
cher Aufwand, da viele Einrichtungen be-

troffen sind.

Bewertung innerhalb eines Leistungsbe-
reichs, gleiche Grundgesamtheit

Verzogerung durch Neuetablierung des

zentralen SD

2019

Keine Verzogerung gegeniiber dem jetzi-

gen Verfahren

Kein besonderer Handlungsbedarf

ca. 100 Standorte,

= schlanker und besser steuerbar, aber gerin-
gere Steuerungswirkung

4 x Mortalitat
(nur mit Sozialdaten fiir 30-Tage Mortalitdt)

Da nur Mortalitatsindikatoren im Set sind, ist die
30 Tage-Mortalitatserfassung Gber Sozialdaten
unabdingbar fiir eine valide Qualitatsbewertung.

Strukturierter Dialog zentral am IQTIG ist etab-
liert. Aber auch hier misste das neue Stellung-
nahmeverfahren mit der entsprechenden Strin-
genz und Transparenz erst eingefiihrt werden,
allerdings im kleinen, Gberschaubaren Format.

Bewertung leistungsbereichs- und fachabtei-
lungsiibergreifend, unterschiedliche Patienten-
populationen

Verzogerung durch Notwendigkeit der Sozialda-
ten

frihestens 2020

(Voraussetzung: Einfliihrung der Sozialdaten im
Jahr 2019)

Verschiebung um den Zeitraum bis zur Lieferung
der 30-Tage Mortalitatsdaten fiir das betroffene
EJ, da SD und Indexberechnung sind erst nach
Auswertung aller Indikatoren moglich sind
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8 Bewertungskonzept

8.1 Grundziige des Bewertungskonzepts

8.1.1 Bewertung von Qualitdt im Rahmen der QSKH-RL

Die QS-Verfahren im Rahmen der QSKH-RL basieren auf fallbezogenen Dokumentationen, an-
hand derer die Einhaltung von Prozessstandards, die Zielerreichung und die Haufigkeit adverser
Ereignisse zur Messung der Versorgungsqualitat statistisch abgebildet werden. Die Ergebnisse,
bei denen auch die Risiken der behandelten Patientinnen und Patienten berlicksichtigt werden,
werden anschlieRend durch einen Strukturierten Dialog mit der entsprechenden Einrichtung auf
fachliche Angemessenheit gepriift. Dann erst wird das Urteil qualitativ unaufféllig oder qualita-
tiv auffdllig gefallt.

Die Bewertungen von Strukturanforderungen sind eher dichotom angelegt als erfiillt, weil vor-
handen oder nicht erfiillt, weil nicht vorhanden. Im Gegensatz dazu liefern die statistischen Aus-
wertungen der Falldokumentationen meist einen Ergebnisraum von Prozentzahlen zwischen
0 % und 100 % oder als Verhaltniszahlen von erwarteter zu beobachteter Qualitat bei risikoad-
justierten Qualitatsindikatoren. Referenzbereiche teilen diese Ergebnisspannen in Werteberei-
che mit rechnerisch auffalligen und rechnerisch unauffalligen Ergebniswerten, denen dann noch
bei rechnerischen Auffalligkeit die fachliche Validierung im Strukturierten Dialog folgt. Die ext-
remen Ergebnisse (z.B. gar keine oder extrem viele Komplikationen, eine sehr strikte Einhaltung
von Prozessanforderungen oder deren véllige Vernachlassigung) sind leicht als sehr gute bzw.
sehr schlechte Versorgungsqualitat identifizierbar. Daher erscheint die Unterscheidung von gu-
ter und schlechter Qualitat immer recht einfach zu sein, weil jeder an die pragnanten Ergebnisse
denkt. Die groRe Schwierigkeit taucht aber dort auf, wo im mittleren Ergebnisbereich eine nach-
vollziehbare Zasur zu setzen ist. Dies kann nur eine artifizielle Schwelle sein, da Haufigkeitswerte
direkt auRerhalb und direkt innerhalb dieser Schwelle sich qualitativ nicht wesentlich unter-
scheiden. Dennoch bleibt die Qualitatssicherung nur handlungsfahig, wenn sie Grenzen defi-
niert, die konkrete Handlungsanschliisse ermdglichen. Im Falle der QSKH-Verfahren werden Er-
gebnisse innerhalb des sogenannten Referenzbereichs unmittelbar als qualitativ unauffillig
toleriert, aulRerhalb wird der Strukturierte Dialog mit der jeweiligen Einrichtung eingeleitet, um
zu einem entsprechenden Qualitatsurteil zu kommen.

Versorgungsqualitat ist ein hochkomplexes Konstrukt und unterliegt damit auch einer gewissen
Messunsicherheit. Werden die Schwellenwerte sehr kritisch eingestellt, so wird nur mit Einrich-
tungen ein Strukturierter Dialog gefiihrt, die sehr auffillige Ergebnisse haben. Damit wird ver-
mieden, dass Einrichtungen im Strukturierten Dialog befragt werden, obwohl sie gute Versor-
gungsqualitat leisten. Allerdings steigt aber auch die Wahrscheinlichkeit, dass Einrichtungen als
unauffallig eingestuft werden, obwohl dennoch Qualitatsprobleme vorliegen. Bei der Festlegung
der Schwellenwerte ist dieser Zusammenhang zu beriicksichtigen. Bei den Qualitatsindikatoren
der QSKH-RL werden die Referenzbereiche entweder anhand von externer Evidenz (Studien,
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Leitlinien) festgelegt, oder als Perzentilen, bei denen ein bestimmter Anteil der Einrichtungen
mit den schlechtesten Werten automatisch dem Strukturierten Dialog zugefiihrt wird.

8.1.2 Herleitung der Qualitdtszu- und -abschldge aus den laufenden QS-Verfahren

Durch das Aufsetzen auf ein laufendes Verfahren sollen die Qualitdtsindikatoren-Ergebnisse ei-
nes gestrafften QS-Verfahrens so genutzt werden, dass daraus die Einstufung der Versorgungs-
qualitat einer Einrichtung hinsichtlich moéglicher Qualitdtszu- oder -abschlage abgeleitet werden
kann (siehe Abbildung 2). Dies bezieht sich dann immer auf Leistungen oder Leistungsbereiche,
wahrend die Ergebnisse der klassischen QS-Verfahren auf Einzelergebnissen von Qualitatsindi-
katoren beruhen. Es ist daher eine Zusammenfassung der Indikatorergebnisse zu einer indika-
toribergreifenden Bewertung im Sinne von Indizes erforderlich.

Die Nutzung der Ergebnisse der QS-Verfahren setzt allerdings voraus, dass deren Strukturierter
Dialog die Anforderungen an Stringenz, Einheitlichkeit, Transparenz und Uberpriifbarkeit erfiillt,
die fur ein justitiables Verfahren erforderlich sind (siehe Abschnitt 9.4). Dieses Ziel entspricht
den Entwicklungsabsichten des G-BA in den Bereichen QSKH-Richtlinie und Qesi-Richtlinie.

8.1.3 Indexbildung fiir Qualitatszu- und -abschlage

Die Informationen, die aus den QS-Verfahren stammen, beinhalten die rechnerischen Ergeb-
nisse und die qualitative Einstufung der einzelnen Einrichtungen, den definierten Referenzbe-
reich des Indikators sowie die deskriptive Beschreibung der Einrichtungsergebnisse durch deren
Median. Diese Informationen liegen auf der Ebene der einzelnen Qualitatsindikatoren vor. Sie
konnen flr eine Gbergeordnete Bewertung zusammengefihrt werden. Das methodische Instru-
ment hierfir ist die Bildung von Indizes.

Eine Differenzierung zwischen auflerordentlich guter und unzureichender Qualitat ist nur mog-
lich, wenn Indikatorergebnisse in beiden duReren Ergebnisbereichen entsprechend unterschied-
liche Ergebnisse aufweisen. Das trifft bisweilen auf Ergebnisindikatoren zu, bei denen es ein star-
kes Mittelfeld an Qualitatsergebnissen gibt mit entsprechender Streuung zu schlechterer und zu
besserer Qualitat in den entsprechenden Randbereichen. Gerade bei Komplikationsindikatoren
gibt es jedoch haufig viele Einrichtungen ohne entsprechendes Ereignis (0 %) oder viele, die in-
nerhalb der Krankenhausverweildauer die moglichen Ziele erreicht haben (>97 %). Dabei sind
die Ergebnisse asymmetrisch verteilt. Diese Decken- oder Bodeneffekte in der Verteilung lassen
eine gleichzeitige Identifizierung von auferordentlich guter und unzureichender Qualitat nicht
zu. Bei Prozessindikatoren findet sich oft ein Deckeneffekt, weil die meisten Einrichtungen die
Prozessanforderungen fiir nahezu alle Patientinnen und Patienten einhalten. Die Differenzie-
rung ist in solchen Fallen nur im Bereich schlechter Qualitdt moglich, also bei denen, die sich
noch nicht an die Prozessanforderungen halten, aber im Bereich der guten Qualitat findet sich
eine so grolRe Anzahl an Einrichtungen mit nahezu identischen Ergebnissen, dass nicht mehr klar
zwischen gut und sehr gut unterschieden werden kann. Die meisten Qualitatsindikatoren kon-
nen daher nur entweder im kritischen oder im sehr guten Bereich differenzieren, nicht jedoch
an beiden Seiten.
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Wenn flr Qualitatszu- und -abschldage sowohl aufSerordentlich gute als auch unzureichende Qua-
litat identifiziert werden soll, dann ist dies besser mit je einem Indikatorenset fiir auferor-
dentlich gute und einem flir unzureichende Qualitat zu erreichen. Aus diesem Grund beinhaltet
dieses Konzept die Entwicklung eines separaten Abschlags- und eines separaten Zuschlagsindex
(siehe Abschnitt 8.18.2). Dabei zeigt sich, dass die Anforderungen und Voraussetzungen an beide
sich unterscheiden, so dass ihre Ausgestaltung auch nicht symmetrisch erfolgen kann. Diese
Asymmetrie findet sich bereits in den gesetzlichen Grundlagen, die fir Zuschlage und fiir Ab-
schldge differente Regelungen vorsehen.

8.14 Die Abgrenzbarkeit von aufierordentlich guter und von unzureichender Qualitat

Zwar sind durch die Zielsetzung eines Indikators die Extrembereiche von erwiinschter und von
unzureichender Qualitat klar erkennbar, zwischen ihnen befindet sich jedoch ein Kontinuum, in
dem beide flieRend ineinander Gbergehen. Die Abgrenzung des Referenzbereichs gelingt hier
nur aufgrund von Studien, die eine entsprechende Zasur gesetzt haben, oder von Perzentilen,
die einen fixen Anteil an Ergebnissen in Randlagen der Ergebnisspanne als auffallig festlegen.

Die Zusammenfiihrung der Ergebnisse mehrerer Indikatoren in Indizes liefert ebenfalls Werte,
die Uber einen gewissen Bereich variieren. Hier gibt es zwar nicht das Problem der Identifizie-
rung der Extrembereiche von auferordentlich guter und von unzureichender Qualitat, aber es
stellt sich umso dringlicher die Frage, wie diese Bereiche zur mittleren Qualitdt hin abgegrenzt
werden kdnnen. Studien stehen hier nicht zur Verfligung.

Das Konzept sieht vor, dass fiir jede Einrichtung nur entweder ein Zuschlagsindex oder ein Ab-
schlagsindex berechnet wird. Ausschlusskriterien bewirken, dass einer Einrichtung nicht beide
gleichzeitig zugeordnet werden.

Definition des Zuschlagsindex

Der Zuschlagsindex fiir aufierordentlich gute Versorgungsqualitdt wird berechnet, wenn eine
Einrichtung eine Mindestanzahl an Behandlungsfallen aufweist, wenn keine rechnerische Auf-
falligkeit vorliegt oder wenn sie in allen Indikatoren des Leistungsbereichs als qualitativ unauf-
fdllig beurteilt wurde und keine Auffalligkeit bei der Dokumentation vorliegt und die Einrichtung
in mehr als der Halfte der fiir die Zuschlagsberechnung vorgesehenen Indikatoren ein Ergebnis
besser als der Median aller Einrichtungen erzielt.

Die Definition des Zuschlagsindex beinhaltet somit drei Komponenten:

= Mindestmenge an Fallen
= Keine bekannten Mangel in den Indikatorergebnissen oder der Dokumentation
= Uberdurchschnittliche Ergebnisse in den meisten Indikatoren

Die Mindestmenge rechtfertigt sich damit, dass bei kleinen Fallzahlen zufallig gute Ergebnisse
nicht hinreichend von sehr guter Qualitat unterschieden werden kénnen. Es ist fraglich, wie eine
Abteilung nachweisen mochte, dass sie dem sehr hohen Anspruch von aufSerordentlich gut ge-
nlgt, wenn sie nur finf Patienten behandelt hat, wahrend andere lber den Erfahrungsschatz
von jahrlich mehr als 50 Fallen verfligen.
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Das Fehlen von Mangeln ist eine wichtige Voraussetzung flir aufSerordentlich gut, da bei den
bestehenden Qualitatsindikatoren ein Mangel stets heilst, dass Mindeststandards nicht einge-
halten wurden. Dies kann nicht durch Verrechnung mit anderen, besseren Ergebnissen der Be-
wertung entzogen werden.

Die Forderung nach tGberdurchschnittlichen Ergebnissen in den meisten Indikatoren (festgelegt
durch einen Indikatorwert oberhalb des Medians der Ergebnisse aller Einrichtungen bei mehr
als der Halfte der ausgewdhlten Indikatoren) entspricht einer pragmatischen Anndherung an die
Einstufung auferordentlich gut. Es kdnnen nur solche Indikatoren ausgewahlt werden, bei de-
nen im Bereich erwiinschter Qualitdt auch eine angemessene Differenzierung moglich ist. Bei
Komplikationsraten mit sehr geringer Inzidenz (z.B. Sentinel Events) ist das nicht gegeben.

Mit den bislang gepriiften Indikatorensets ist dieser Forderungskatalog fiir einen Zuschlagsindex
ein gangbarer Weg, der jedoch bei neuen Leistungsbereichen auf Praktikabilitat geprift werden
muss. Andererseits erscheint nach den ersten Priifungen diese Herangehensweise als zielfiih-
rend und robust genug, um sie fir die anstehendenden Weiterentwicklungen als Grundlage vor-
zugeben.

Definition des Abschlagsindex

Ein Abschlagsindex wird berechnet, sobald eine Einrichtung in einem Indikator, der fir die Be-
rechnung des Abschlagsindex vorgesehen ist, als qualitativ aufféllig eingestuft wurde oder sie
wegen Dokumentationsfehlern auffallig wurde.

Die gesetzliche Vorgabe der Bezeichnung unzureichende Qualitat ist unspezifischer gefasst als
das Pendant der auflerordentlich guten Qualitat in diesem Verfahren oder der Vorgabe von in
einem erheblichen Maf3 unzureichender Qualitat bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikato-
ren. Nach den Regelungen der esQS ist die Nichteinhaltung der Mindeststandards, wie sie durch
die Referenzbereiche der Qualitdtsindikatoren vorgegeben sind, bereits eine unzureichende
Qualitat, sofern sie durch MaBnahmen wie den Strukturierten Dialog verifiziert wurde. Hierzu
zahlt auch, dass keine Auffalligkeit in der Dokumentation vorliegt, da zur regelkonformen Ver-
sorgung immer auch eine valide Dokumentation gehort. Als Auffalligkeit in der Dokumentation
wird nicht die versehentliche Falschdokumentation eines Wertes bezeichnet, sondern nach den
bestehenden Regularien die Feststellung einer relevanten Dokumentationsauffalligkeit im Rah-
men des Strukturierten Dialogs. Kiinftig soll ein auffdlliges Dokumentationsproblem nach den
vom G-BA zu beschlieRenden neuen Regelungen zur Datenvalidierung festgelegt werden.

Es kann auch sein, dass Einrichtungen weder die Voraussetzungen fiir die Berechnung des Zu-
schlagsindex noch fiir die Berechnung des Abschlagsindex erfiillen. Fiir diese Einrichtungen wird
kein Index berechnet. Dies bedeutet gleichzeitig, dass weder von auferordentlich guter noch
von unzureichender Qualitat ausgegangen werden kann.

Die Ergebnisse der Indizes kdnnen (optional) Uber die Setzung von Indexwerten, fiir die Zu-
schldage gezahlt oder Abschldge verhangt werden sollen und in welcher Héhe dies geschehen
soll, genutzt werden. Dies ist aber nicht Gegenstand dieses Konzepts.
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QS-Verfahren

pro rechnerisches qualitatives Ergebnis
Qualitatsindikator Ergebnis nach Strukt. Dialog

QZAb: Zusammenfassung der Ql-Ergebnisse
pro Leistungsbereich und Einrichtung
(rechnerisch und qualitativ)

pro Leistung oder Zuschlags- kein Index Abschlags-
Leistungsbereich index zutreffend index

Abbildung 2: Ubernahme der Indikatorenergebnisse durch das Verfahren Qualitétszu- und -abschldge

8.2 Das theoretische Indexmodell

Das Ubergeordnete Ziel der Indexbildung beinhaltet die Entwicklung von indikatoriibergreifen-
den Bewertungskriterien zur Ausgestaltung von Zuschlagen flr auflerordentlich gute Qualitat
und Abschlagen flir unzureichende Qualitat auf Leistungserbringerebene. Die Indizes fiir Zu- und
fiir Abschlage ahneln sich in der Herangehensweise, unterscheiden sich aber in wichtigen Details
der Konkretisierung, wie unter 8.1 bereits dargelegt. Es werden die folgenden Setzungen getrof-
fen:

1. Zuschlage kann ein Leistungserbringer nur erhalten, wenn er in allen Qualitatsindikatoren des
ausgewadhlten Leistungsbereichs rechnerisch oder qualitativ unauffallig ist und keine Auffal-
ligkeit bei der Dokumentation besteht. Die Berechnung des Zuschlagsindex findet nur statt,
wenn in mehr als der Halfte der fir die Zuschlagsberechnung vorgesehenen Indikatoren ein
Ergebnis besser als der Median erzielt wurde. Fiir die Berechnung des Zuschlagsindex werden
Falle bericksichtigt, die von der Gberdurchschnittlichen Versorgungsqualitat des Leistungser-
bringers zusatzlich profitierten.

2. Qualitatsmangel kénnen nicht durch Gberdurchschnittliche Qualitdt in anderen Indikatoren
ausgeglichen werden. Der Abschlagsindex wird berechnet, sobald ein Leistungserbringer in
einem Indikator, der fiir die Berechnung des Abschlagsindex vorgesehen ist, als qualitativ auf-
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fallig eingestuft wurde oder rechnerisch auffallig wegen Dokumentationsmangel war. Es wer-
den die Falle beriicksichtigt, bei denen es Giber den Referenzwert hinaus unerwiinschte Ereig-
nisse gegeben hat.

3. Es kann vorkommen, dass eine Einrichtung weder unter die Berechnung des Zuschlagsindex,
noch unter die Berechnung des Abschlagsindex fallt. Dies ist dann der Fall, wenn zwar einer-
seits in keinem Indikator eine qualitative Auffalligkeit vorliegt, aber andererseits auch in we-
niger oder der der Halfte der zuschlagsrelevanten Indikatoren ein Gberdurchschnittlich gutes
Ergebnis (besser als der Median) erzielt wurde.

Zu 1 ist anzumerken, dass die Qualitatsindikatoren der QSKH-Verfahren Standards abbilden, de-
ren Einhaltung erwartet werden kann. Der Status zuschlagswiirdig soll die Versorgungsqualitat
einer Einrichtung indikatoreniibergreifend als besonderes vorbildlich auszeichnen. Dazu gehort
sicherlich, dass samtliche Mindeststandards eingehalten werden, d.h. in keinem Indikator des
Leistungsbereichs eine qualitative Auffalligkeit vorliegt.

Zu 2 ist in gleicher Weise anzumerken, dass die Einhaltung samtlicher Mindeststandards durch-
gehend gefordert werden kann. Die geringe Anzahl Einrichtungen, die das pro Indikator nicht
erflllt, zeigt, dass dies legitime Anforderungen sind. Kbnnte man nun mit einem besseren Er-
gebnis das Verfehlen einer Mindestanforderung ausgleichen, so wiirde man deren Einhaltung
relativieren. Dies kann nicht Bestandteil eines Konzepts zur Qualitatsférderung mit den Mitteln
der Qualitdtszu- und -abschlage sein. Daher kann es nur Zuschldge geben, wenn die Ergebnisse
in den zuschlagsrelevanten Indikatoren Gberdurchschnittlich gut sind.

Das Ergebnis des Abschlagsindex und des Zuschlagsindex spiegelt die relative Haufigkeit derje-
nigen unerwiinschten bzw. erwiinschten Ereignisse wieder, die in einer Einrichtung als unzu-
reichend (bei Abschlagsindizes) oder als Gberdurchschnittlich gut (Zuschlagsindizes) angesehen
werden.

Unerwiinschte Ereignisse sind in diesem Zusammenhang z. B. nicht eingehaltene Prozessvorga-
ben (z. B. prdoperative Verweildauer tiber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus Uber-
schritten) oder eingetretene Komplikationen. Erwiinschte Ereignisse sind z. B. das Einhalten von
Prozessstandards oder das Erreichen von Therapiezielen.

8.2.1 Indexmodell fiir Abschlage

Die qualitative Auffalligkeit in einem oder mehreren der Qualitatsindikatoren bedeutet, dass er-
wartbare Standardqualitat nicht eingehalten wird. Wenn dies wiederholt und in erhéhtem MaRe
geschieht, sollen als SteuerungsmaRnahme Abschlage eingesetzt werden. Dabei kann ein sol-
cher Mangel nicht durch gute Qualitat in anderen Indikatoren ausgeglichen werden, sonst wiirde
der Anreiz zur Mangelbeseitigung relativiert werden. Der Abschlagsindex fokussiert nur auf die
Mangel der Versorgung. Somit ist als MaR der unzureichenden Qualitdt die Summe aller Falle zu
bericksichtigen, die bei allen fiir die Abschlagsberechnung vorgesehenen Qualitatsindikatoren
mit qualitativen Auffalligkeiten oder mit unvollzdhliger oder falscher Dokumentation Uber die
definierten Referenzbereiche hinausgehen. Aus medizinischer oder normierungstechnischer
Sicht kann es dabei erforderlich sein, bei der Berechnung dieses MalRes angemessen zu gewich-
ten.
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Nach den Regularien der QSKH-Verfahren werden die besonderen Verhaltnisse mit einem Fall
im Zahler berlicksichtigt (Ein-Fall-Regel). So muss ein Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten
Dialog bei rechnerischen Auffalligkeiten, die sich nur durch einen Fall pro Qualitatsindikator pro
Standort ergeben, nicht begriindet werden. Entsprechend dieser Ein-Fall-Regel betragt die Min-
destfallzahl im Zahler pro Indikator zwei Falle, weil eine Qualitatsaussage anhand nur eines Falls
nicht moglich ist. Es besteht jedoch keine Mdoglichkeit, die Ein-Fall-Regel beim gleichen Indikator
Uber mehrere Jahre hintereinander in Anspruch zu nehmen.

Abbildung 3 stellt dar, welcher Bereich fir den Abschlagsindex relevant ist bei Indikatoren, die
das moglichst haufige Auftreten erwiinschter Ereignisse messen.

100 %

Median der Ergebnisse der
Krankenhduser in einem Ql

Referenzbereich

Auffdlligkeitsbereich Falle ohne erwiinschtes Ereignis

unterhalb des Referenzbereichs.
Diese sind fiir den
Abschlagsindex relevant.

Krankenhausergebnis ®

0%

I Symbol fir das Krankenhausergebnis im
Prozentbereich zwischen 0 % und 100 %

Abbildung 3: Darstellung unzureichender Qualitdt bei Indikatoren, bei denen das mdglichst hdufige Auf-
treten erwiinschter Ereignisse gemessen wird (z.B. Antibiotikaprophylaxe)
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Die folgende Abbildung 4 stellt den Bereich dar, der fiir den Abschlagsindex relevant ist fiir Indi-
katoren, die die Haufigkeit unerwiinschter Ereignisse messen.

100 %

Krankenhausergebnis ® -
Falle mit negativem Ereignis

oberhalb des Referenzbereichs.
Diese sind fur den
Abschlagsindex relevant.

Auffalligkeitsbereich

Referenzbereich

Median der Ergebnisse der
Krankenhauser in einem Ql

0%

I Symbol fiir das Krankenhausergebnis im
Prozentbereich zwischen 0 % und 100 %

Abbildung 4: Darstellung unzureichender Qualitéit bei Indikatoren, bei denen die Héufigkeit des Auftre-
tens unerwiinschter Ereignisse gemessen wird

8.2.2 Indexmodell fiir Zuschlage

Zur Beurteilung aufSerordentlich guter Qualitat werden besonders gute rechnerische Ergebnisse
ohne weitere Analyse akzeptiert, sofern sie durch Datenvalidierung zumindest anhand Stichpro-
ben nicht widerlegt werden (siehe Datenvalidierungskonzept Abschnitt 9.3).

Da ein gewahrter Zuschlag eine auferordentlich gute Versorgungsqualitat anerkennen soll, muss
diese Entscheidung auf Basis einer entsprechend verldsslichen Berechnungsgrundlage erfolgen.
Hierzu wird fir jeden Leistungsbereich eine erforderliche Mindestanzahl an Fallen festgelegt,
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die in diesem Versorgungsbereich angemessen ist. Wird diese in einem Erfassungsjahr nicht er-
reicht, wird eine Auswertung Uber die letzten zwei Jahre durchgefiihrt, falls in diesem Zeitraum
insgesamt die Mindestfallzahl erreicht wurde. Der Zuschlagsindex wird dann aus dem Ergebnis
dieser zwei Jahre berechnet. Kommt auch bei einem zweijahrigen Erfassungszeitraum die Min-
destfallzahl nicht zusammen, so kann kein Zuschlag zugestanden werden, weil die Fallzahl zum
Nachweis auferordentlich guter Versorgungsqualitadt nicht ausreicht. Damit soll ausgeschlossen
werden, dass bei kleiner Fallzahl zufallig gute Ergebnisse als aufSerordentlich gute Versorgungs-
qualitat eingestuft werden. Das kann z. B. der Fall sein, wenn eine Komplikation generell nur
selten auftritt; bei kleiner Fallzahl kann dann nicht unterschieden werden, ob die Komplikation
zufallig oder aufgrund guter Qualitat der Leistungserbringung nicht aufgetreten ist. Daher muss
fir die Einstufung aufSerordentlich gute Qualitat eine Mindestanzahl an Fallen ausgewertet wer-
den.

Dies sei an einem Beispiel erldutert: Bei unerwiinschten Ereignissen liegen die Durchschnitts-
werte oder Referenzbereiche in der esQS haufig im Bereich zwischen 1 — 15 %. Es wird ein Refe-
renzbereich von maximal 10 % an unerwiinschten Ereignissen angenommen. Soll eine signifi-
kante Abweichung (einseitig getestet zum Niveau o =5 %) zur Nullhypothese p>=10%
(,,Einrichtung ist auffallig”) auf Grundlage einer binomialverteilten Zufallsvariable getestet wer-
den, so sind zum Verwerfen der Nullhypothese (Nachweis, dass , die Einrichtung ist nicht auffal-
lig" ist) auch beim maximal gutem Ergebnis von 0% mindestens 29 Fille notwendig
(0,9%°=0,047), wihrend umgekehrt ein signifikantes Ergebnis zum Verwerfen der Nullhypothese
p <= 10 % beim maximal unerwiinschten Wert von 100 % auch schon bei 2 Fillen (0,1%= 0,01)
erreicht werden konnte. (Mindestens 40 Falle waren bei Nullhypothese p >= 7,2 % notwendig.
Unter Beachtung obiger Argumentation sind 40 Félle eine naheliegende Setzung (= 20 Félle im
Mittel Giber 2 Jahre). Dies hat auch in den QSKH-Verfahren zu einer Unterscheidung von Einrich-
tungen mit mindestens 20 Fallen p.a. und solchen mit weniger als 20 Falle p.a. geflhrt. Auch
hier folgt das Konzept den Standards der QSKH-Verfahren.

Fir die ausgewdhlten Leistungsbereiche Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung und der Herzchirurgie wurde daher eine Mindestanzahl von 40 festgelegt. Diese Fall-
zahl erreichen im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung 55 % der Einrichtungen innerhalb eines Erfassungsjahrs und ca. 82 % im Zweijahres-Erfas-
sungszeitraum (siehe Abschnitt 8.4.2). Im Leistungsbereich Herzchirurgie ist dies in 77 % bzw. in
80 % der Einrichtungen der Fall. Erreicht eine Abteilung bereits im Erfassungsjahr diese Min-
destanzahl, so werden deren Ergebnisse fiir die Zuschlagsindex-Berechnung genutzt. Ist dies
nicht der Fall, wird eine Auswertung lber den doppelten Erfassungszeitraum, also zwei Jahre,
zur weiteren Berechnung herangezogen, sofern auf diesem Wege 40 Falle zur Auswertung kom-
men.

Eine umfassende Bewertung auferordentlich guter Qualitat im Rahmen des Zuschlagsindex
schliel$t — wie bereits dargelegt — aus, dass in einem oder mehreren Qualitdtsindikatoren des
Leistungsbereichs qualitative Auffalligkeiten vorliegen, d. h., dass die Mindestanforderungen
nicht eingehalten wurden. Dies betrifft alle Indikatoren, auch diejenigen, die nicht fiir die Be-

© 1QTIG 2017 101



L " , n'??% 1,§7um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

rechnung des Abschlags- oder des Zuschlagsindex herangezogen werden. Die Erfiillung der Gu-
tekriterien des Qualitatsindikators wird in dem Moment bedeutungslos, in dem Expertinnen und
Experten im Strukturierten Dialog aufgrund ihrer intensiven Auseinandersetzung mit dem Indi-
katorergebnis und der Einrichtung eine qualitative Auffalligkeit festgestellt haben. Dies bedeutet
namlich, dass kein entschuldender Grund fiir die rechnerische Auffilligkeit gefunden werden
konnte.

Des Weiteren soll aufSerordentlich gute Qualitat beinhalten, dass die Ergebnisse von mehr als
der Halfte der flir den Zuschlagsindex zu beriicksichtigen Qualitatsindikatoren besser ist als der
Median der Leistungserbringerergebnisse. Ausgehend von diesem Median sollen umso mehr
Bewertungspunkte flir einen Zuschlag vergeben werden, je hoher der Anteil an Patienten ist, die
von dem guten Ergebnis einer Einrichtung profitieren. In Abbildung 5 ist dies fir Indikatoren
dargestellt, bei denen ein hoher Anteilswert gute Qualitdt anzeigt, z. B. als Einhaltung wichtiger
Prozessstandards oder das Erreichen guter Ergebnisqualitat. Abgebildet ist der moégliche Ergeb-
nisbereich eines Qualitatsindikators zwischen 0 % und 100 %, der Referenzbereich, ein mogli-
cher Ergebnismedian sowie ein mogliches Krankenhausergebnis. Nur die Falle, die Giber den Me-
dian hinaus als besonders gute Qualitat einzustufen sind, werden zur Berechnung des
Zuschlagsindex herangezogen.

Abbildung 6 zeigt die gleiche Situation fiir einen Qualitatsindikator, bei dem mdglichst wenige
unerwinschte Ereignisse auftreten sollten. Hier geht es darum, dass noch weniger Ereignisse,
z. B. Komplikationen, eingetreten sind, als im Median der Einrichtungen insgesamt auftraten.
Fiir die Berechnung des Zuschlagsindex und damit zur Bestimmung aufSerordentlich guter Qua-
litdat werden in diesem Beispiel die Falle gezahlt, die Gber den Median hinaus nicht betroffen
waren. In beiden Abbildungen ist der Bereich der iberdurchschnittlichen Qualitat durch die ge-
schweifte Klammer gekennzeichnet.

Werte zwischen Referenzbereich und Median leisten keinen Beitrag zur einer auferordentlich
guten Qualitat, sollen allerdings ansonsten erzielte gute Ergebnisse auch nicht schmalern. Indi-
katorubergreifend wird dieses aufsummierende Verfahren fortgefiihrt, sodass der Zuschlagsin-
dex umso hohere Werte aufweist, je hoher der Anteil an Patienten insgesamt ist, der bessere
Ergebnisse als der Median erzielte.

© 1QTIG 2017 102



Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1

100 %

Krankenhausergebnis

Median der Ergebnisse der
Krankenhauser in einem Ql

Referenzbereich

Auffalligkeitsbereich

0%

nl 1.zum Beschluss
A schﬁlgs%eriért V1.2 zu Schritt 1

Falle mit erwiinschtem Ereignis
oberhalb des Medians.

Diese sind fir den Zuschlagsindex
relevant.

I Symbol fiir das Krankenhausergebnis im
Prozentbereich zwischen 0 % und 100 %

Abbildung 5: Darstellung positiver Abweichung bei Indikatoren, bei denen das méglichst héufige Auftre-

ten erwiinschter Ereignisse gemessen wird
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Median der Ergebnisse der
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Diese sind fiir den Zuschlagsindex
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I Symbol fiir das Krankenhausergebnis im
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Abbildung 6: Darstellung positiver Abweichung bei Indikatoren, bei denen das Auftreten unerwiinschter
Ereignisse gemessen wird

Es bleibt aber auch festzuhalten, dass das Konzept fiir Zuschldge in der ersten Phase ein Inte-
rimskonzept flr auferordentlich gute Qualitat darstellt, das dann spater durch ein Konzept von
Exzellenz abgelost werden soll.

8.2.3 Prozessmodell fiir die Berechnung von Zu- und Abschlagsindizes

In Abbildung 7 sind die Prozessschritte, die zur Berechnung von Zu- und Abschlagsindizes not-
wendig sind, dargestellt:

1. Nach Vorliegen der Auswertungsergebnisse der Qualitdtsindikatoren sowie der Einstufung
im Strukturierten Dialog/Stellungnahmeverfahren wird geprift, ob
2. qualitativ auffallige Indikatorergebnisse vorhanden sind.
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3. Wenn in mindestens einem abschlagsrelevanten Indikator eine qualitative Auffilligkeit vor-
liegt, wird fir die Einrichtung ein Abschlagsindex ermittelt. Wenn in nicht fiir die Indexberech-
nung relevanten Indikatoren mindestens eine qualitative Auffalligkeit vorliegt, wird weder ein
Abschlags- noch ein Zuschlagsindex berechnet.

4. Wenn in keinem Indikator des Leistungsbereichs qualitativ auffillige Ergebnisse vorliegen,
wird geprift, ob mehr als die Halfte der Ql-Ergebnisse von zuschlagsrelevanten Indikatoren
besser sind als der Median. Ist das nicht der Fall, so wird fir die Einrichtung ebenfalls kein
Index berechnet. Dann muss noch geprift werden, ob in diesen Indikatoren die Mindestfall-
zahl ausreicht oder ob zu deren Erreichung ggf. die beiden zuriickliegenden Jahre zusammen
ausgewertet werden missen. Nur wenn die Mindestfallzahl innerhalb von einem oder zwei
Jahren erreicht wurde,

5. erfolgt die Erstberechnung des Zuschlagsindex.

6. Es folgt eine Datenvalidierung (Datenvalidierung 2) bei allen oder zumindest einer grofRen
Stichprobe der Einrichtungen, fiir die ein Zuschlagsindex berechnet wurde (siehe Abschnitt
9.3.2).

7. Liegen relevante Dokumentationsfehler zugunsten der Einrichtung vor, so entfallt der Zu-
schlagsindex. Bei qualitativ auffidlligem Dokumentationsproblem wird ein Sonderabschlag
vorschlag (siehe Abschnitt 9.3.2). Findet die Datenvalidierung keine relevanten Dokumentati-
onsfehler, so wird der Zuschlagsindex wirksam.
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Abbildung 7: Prozessschritte zum Ermitteln der Zu- und Abschlagsindizes
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8.2.4 Datenmodell fiir die Indexbildung

Von den Dokumentationsdaten im Rahmen der QSKH-Richtlinie bis zu den Einstufungen der Ab-
teilungen gibt es eine Datenkaskade, die in Abbildung 8 dargestellt ist. Zum Verstdndnis der Ab-
l[aufe ist es wichtig zu sehen, welche Prozesse auf welcher Ebene ablaufen.

QSKH-
Daten

Auswertungs-
ergebnisse

}

Prifungs-
ergebnisse des
SD / Stellung-
nahmeverfahrens

\ Indexdaten

Einstufungs-
ergebnisse
(auBerordentlich
gut - unzureichend)

\ Publikations-

daten

Abbildung 8: Datenzusammenhdnge zur Ermittlung der Zu- und Abschlagsindizes

© 1QTIG 2017 107



L " , nl?gi 1,§7um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

Die Datenkaskade lauft wie folgt ab:

= Alle Ql-Auswertungen basieren auf den QSKH-Daten der Krankenhauser, hier gibt es keine
Anpassungen.

= Daraus werden fiir jeden Indikator eines Leistungsbereichs die Auswertungsergebnisse der
Abteilungen generiert, d. h. die Ergebnisse pro Qualitatsindikator und pro Abteilung.

= Es folgt das Stellungnahmeverfahren und damit die Festlegung, welche Qualitatsindikatoren
qualitativ auffallig sind.

= Folgende Daten bilden die Ausgangslage fiir die Berechnung der Zu- und Abschlagsindizes:

= Die Ergebnisdaten pro Qualitatsindikator und Leistungserbringer

= plus die Information zur qualitativen Auffalligkeit und zur Dokumentationsqualitat

= plus die Information, welche Indikatoren in die Indexbildung einflieBen (Indikatoren, die
fir die Abschlagsberechnung relevant sind, Indikatoren, die fiir die Zuschlagsberechnung
relevant sind).

= Aus dieser Berechnung werden die Indexdaten gebildet, aus denen sich die folgenden Einstu-
fungsergebnisse ableiten:

= quferordentlich gute Qualitat (Zuschlagsindex): Ergebnisse besser als der Median aller Ein-
richtungen in mehr als der Hélfte der zuschlagsrelevanten Indikatoren oder

s unzureichende Qualitat (Abschlagsindex): Ergebnisse aller fur die Abschlagsberechnung re-
levanten Indikatoren mit qualitativer Auffalligkeit

o die Grinde, warum keiner der beiden Indizes berechnet wird.

= Wenn von der Landesebene die Mitteilung kommt, dass entsprechende Zu- oder Abschlage
vereinbart wurden, dann werden die Indexdaten entsprechend erganzt und den zugriffsbe-
rechtigten Institutionen als Publikationsdaten zur Verfiigung gestellt.

8.3 Formale Umsetzung des Indexkonzepts mit Normalisierung der Kom-
ponenten zur Aggregation auf Ebene der Leistungserbringer

Fiir eine Aggregation der Einzelkomponenten in einen Index ist darauf zu achten, dass die Er-
gebnisse der verschiedenen Komponenten moglichst so normalisiert und skaliert werden, dass
ein gleicher numerischer Wert auch einem gleichen Grad an ,Auffalligkeit/Glte” entspricht
(OECD 2008a, Schwartz et al. 2015, O’Brien et al. 2007). Auch wenn Indikatoren auf unterschied-
lichen Skalen gemessen werden, ist also darauf zu achten, dass bei der Berechnung der Indizes
eine vergleichbare Metrik vorliegt. Im Folgenden wird die Berechnungsmethode fir die in die
Indexmodelle eingehenden Komponenten und damit auf Indikatorebene dargestellt. Dabei soll
schon an dieser Stelle darauf geachtet werden, dass die einzelnen Komponenten das zugrunde
liegende theoretische Indexmodell aufgreifen und auf einer moglichst vergleichbaren Basis be-
zlglich Skalierung, Normierung und inhaltlicher Interpretierbarkeit dargestellt sind. Dadurch
wird schon im Vorfeld einer Indexbildung erreicht, dass auch die Gesamtergebnisse im Index auf
Basis vergleichbarer Komponenten vorliegen und besser interpretierbar sind.
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Im vorliegenden Fall ist insbesondere das unterschiedliche Skalenniveau beim Ergebnis der ra-
tenbasierten und der O / E-Indikatoren zu beachten. Die ratenbasierten Indikatoren sind dabei
als Anteilswerte auf einer Prozentskala (Wertebereich [0 % bis 100 %]) definiert, wahrend O / E-

Indikatoren als Verhaltniszahlen mit einem Wertebereich [0 — o) vorliegen.

Aufgrund der unterschiedlichen Konzepte fiir Zu- und Abschlage im Indexmodell ist eine ge-
trennte Berechnung flir den Abschlagsindex und den Zuschlagsindex vorgesehen. Wenn die
durchschnittliche Versorgungsqualitat einerseits von der aufSerordentlich guten Qualitat und an-
dererseits von der unzureichenden Versorgungsqualitat abgegrenzt werden soll, dann bedarf es
hierzu konkreter Trennwerte. Diese sind fiir die Abgrenzung zur schlechten Qualitat in Form der
Referenzbereiche der Qualitatsindikatoren gegeben. Ergebnisse auBerhalb des Referenzbe-
reichs gelten per Definition als Qualitatsproblem, wenn der Strukturierte Dialog / das Stellung-
nahmeverfahren die Auffalligkeit bestatigt. Einer Einrichtung wird umso mehr unzureichende
Versorgungsqualitdt bescheinigt, je weiter ihre Ergebnisse auRerhalb der Referenzbereiche der
Qualitatsindikatoren liegen.

Fiir die Abgrenzung der aufierordentlich guten von der durchschnittlichen Versorgungsqualitat
gibt es bislang keine entsprechende Trennlinie. Daher wird im vorliegenden Konzept einer Ein-
richtung umso mehr eine aufSerordentlich gute Versorgungsqualitat bescheinigt, je weiter ihre
Ergebnisse sich positiv vom Median aller anderen Abteilungen abheben. Der Median fungiert
hier als Bezugspunkt. Darliber hinaus muss ein Ergebnis besser als der Median in mehr als der
Halfte der fir die Zuschlagsberechnung vorgesehenen Indikatoren erreicht worden sein.

Der Median der Einrichtungsergebnisse wurde nicht flir den Abschlagsindex genommen, da Er-
gebnisse unterhalb des Medians, aber noch innerhalb des Referenzbereichs noch nicht als
schlechte Qualitat gelten konnen (,unterhalb” ist hier im Sinne von ,qualitativ schlechter” ge-
meint).

Die entsprechenden Ergebnisse sind pro Leistungserbringer zu ermitteln und in den Indizes zu-
sammenzufiihren.

Die Berechnung der Zu- und Abschlagswerte auf Indikatorebene wird zur besseren Verstandlich-
keit der Vorgehensweise getrennt fiir ratenbasierte Indikatoren und O / E-Indikatoren darge-
stellt. Da fiir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung fir alle zu bericksichtigenden Indikatoren niedrigere Ereignisraten mit einem besseren
Ergebnis einhergehen, ist die Berechnungsmethode zundchst fiir diese Ausrichtung von Quali-
tatsindikatoren dargestellt. Fir Qualitdtsindikatoren, bei denen héhere Ereignisraten mit einem
besseren Ergebnis assoziiert sind, konnen jedoch die Abschlagswerte mit den Formeln fir Zu-
schlagswerte und umgekehrt die Zuschlagswerte mit den Formeln der Abschlagswerte bestimmt
werden, wenn die entsprechenden Werte fiir Referenzbereichsgrenze und Median sinngemaR
ausgetauscht werden. Eine kurze Darstellung erfolgt im Anschluss.

8.3.1 Berechnung der Abschlagswerte auf Indikatorebene fiir Anteilswerte

Der Indexparameter Aq fur Abschlage zum Qualitatsindikator g bei Leistungserbringer k fiir An-
teilswerte berechnet sich zu
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Xak — Ngk'RBg

—— X4 > N, 'RB, und X, >1
7 Mgk gk’ " Pq gk
qu qu-RBq

Aqk=

0, sonst

mit Xq—Anzahl der Patienten bei Leistungserbringer k mit unerwiinschtem Ereignis zum Indi-
kator g

Nqk — Anzahl behandelter Patienten bei Leistungserbringer k zum Indikator q

RB4— Referenzbereichsgrenze bei Qualitatsindikator q

Dabei werden im Zdhler mittels Xqc— Nq'RBq die Anzahl der Patienten ermittelt, die ber die
Grenze des Referenzbereiches RBq hinaus ein unerwiinschtes Ergebnis haben. Solange sich Leis-
tungserbringer innerhalb des Referenzbereiches befinden, kommt der g-te Qualitatsindikator
fir die Berechnung von Abschlagen nicht in Frage und der Abschlagswert wird auf null gesetzt.
Die Bedingung Xq > 1 filtert Ergebnisse aus, die mit einem Fall rechnerisch auffallig wurden.

Indem fir die einzelnen Qualitatsindikatoren im Zahler nur auf die Falle ,aulRerhalb des Refe-
renzbereichs” zuriickgegriffen wird, erfolgt indirekt auch eine Bericksichtigung unterschiedli-
cher Haufigkeiten unerwiinschter Ereignisse bei den verschiedenen Qualitatsindikatoren ent-
sprechend ihrer Relevanz. Diese werden dann in dem Sinne zdhlerbasiert normalisiert, dass
Abweichungen ausgehend von einer Relevanzgrenze gemessen werden. Dabei bleiben die Er-
gebnisse einfach zu interpretieren.

Der Nenner Ngc— Nqk'RBq kann auch als Skalierungsfaktor verstanden werden und bewirkt, dass
Aqk auf einen Wertebereich von 0 bis 1 normiert wird. Befindet sich ein Leistungserbringer im
Referenzbereich oder wird wegen genau eines Falles rechnerisch auffallig ergibt sich fiir den
g-ten Indikator ein Wert von Aq= 0. Falls alle Patienten eines Leistungserbringers bei Indikator
g von einem unerwiinschten Ereignis betroffen sind, ergibt sich dagegen immer Aq = 1. Dem
Grunde nach kann Aqals Anteil der Patienten, die auBerhalb des Referenzbereichs zusatzlich
von einem unerwiinschten Ereignis betroffen sind interpretiert werden. Diese Interpretation ist
dabei fiir alle eingehenden ratenbasierten Qualitdtsindikatoren gleich.

Als Beispiel liegt fir den k-ten Leistungserbringer beim g-ten Qualitatsindikator Préoperative
Verweildauer liber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus folgendes Ergebnis vor:

= Anzahl Patienten mit prdoperativer Verweildauer > 24h:  Xq= 15

= Anzahl Patienten: Ngk= 60

= Referenzbereich <=15 %: RBq= 0,15

= Anzahl der Patienten, bei denen Uber die Referenzbereichsgrenze RB4hinaus ein unerwiinsch-
tes Ereignis auftrat:

Xgk— NgRBq = 15-60-0,15=15-9=6

D. h. der Referenzbereich wird um 6 Patienten liberschritten.
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= Die Skalierung erfolgt durch Bezug auf alle Patienten der Grundgesamtheit des Indikators
Uber die Referenzbereichsgrenze RBg hinaus:

Ngk— Ngw'RBq=60—-60-0,15=60—-9 =51
= |ndexparameter Aq des Qualitatsindikators q:

Xak=Ngi'RBq _ 15-9
Ngk—NgkRBq  60—9

qk =6/51=0,118

Dies entspricht dem Anteil an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis nachdem die Re-
ferenzbereichsgrenze erreicht wurde.

. . Xek . Oqk — RB
Bemerkung: Mit Anteilswerten qu=N—qk gilt auch: Ag= ;‘k - 4
ak — "Pq

, falls Ok > RBqund Xqk> 1; sonst
0.

Allerdings muss Xqx zum Prifen der Bedingung Xq«> 1 weiter beachtet werden.

. Xqk
Im Beispiel ist dann Ogx= N—q
ak

0,25-0,15

=0,10/0,85=0,118
1-0,15

= % = 0,25 und somit gilt A=

8.3.2 Berechnung der Abschlagswerte auf Indikatorebene fiir O/E Indikatoren

Der Indexparameter Aq flir Abschlage zum Qualitatsindikator g bei Leistungserbringer k fir risi-
koadjustierte O/E Indikatoren berechnet sich zu

Xqk — NakEqiRBq
Ngk — Ngk'Eqk'RBq

s Xgk > Ngi'Eqi'RBg und Xy > 1
Aqk=

0, sonst

mit Xq—Anzahl der Patienten bei Leistungserbringer k mit unerwiinschtem Ereignis zum Indi-
kator q

Nq« — Anzahl behandelter Patienten bei Leistungserbringer k zum Indikator g

Eq — erwartete Rate von Patienten mit unerwiinschtem Ereignis bei Leistungserbringer k
zum Indikator q

RB4— Referenzbereichsgrenze bei Qualitdtsindikator q

Mit Nqk-Eqk als erwartete Anzahl an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis, ergibt sich Ngx-Eq-RBq
als Anzahl an Patienten bis zu der sich Leistungserbringer k noch innerhalb des Referenzbereichs
befindet. Dabei wird mittels Eq die entsprechende Risikostruktur der Patienten beim k-ten Leis-
tungserbringer berticksichtigt. Xqc— Ngk-Eq*RBq entspricht damit fir O / E-Indikatoren der Anzahl
der Patienten, die liber den Referenzbereich hinaus ein unerwiinschtes Ergebnis haben. Mit dem
Nenner Ngx— Ngk'Eq'RBq als Skalierungsfaktor wird dann auch hier Aq auf einen Wertebereich
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von 0 bis 1 normiert. Somit liegt flir Aqcauch hier eine Interpretation vor, die als Anteil der Pati-
enten, die auBerhalb des Referenzbereichs zusatzlich von einem unerwiinschten Ereignis betrof-
fen sind, gesehen werden kann.

Seien zum Beispiel fir den Qualitatsindikator Gehunfdhigkeit bei Entlassung (O / E) fiir den k-ten
Leistungserbringer folgende Ergebnisse beobachtet:

= Anzahl Patienten Gehunfdhigkeit bei Entlassung: Xq=15

= Anzahl Patienten: Ngk= 60

= Referenzbereich (O /E): <=3,18: RBq= 3,18

= Erwartete Rate fiir Krankenhaus k: Eqw=0,07

= Beobachtete Rate fiir Krankenhaus k: Ogk = Xqk/ Ngk=15/60=0,25
= O/ E fur Krankenhaus k: Ou/ E=0,25/0,07 =3,57

= Anzahl der Patienten, bei denen lber den Referenzbereich RBq hinaus ein unerwiinschtes Er-
eignis auftrat:

Xqk— NgiEqeRBq = 15 — 60 - 0,07 - 3,18 = 15 — 13,356 = 1,644
D. h. der Referenzbereich wird um rechnerische 1,6 Patienten tUberschritten.

= Die Skalierung erfolgt durch Bezug auf alle Patienten der Grundgesamtheit des Indikators
Uber den Referenzbereich RBgy hinaus:

Ngk— Ngk'Eqi'RBq =60 —60 - 0,07 - 3,18 = 60 — 13,356= 46,644
= |ndexparameter Aq des Qualitatsindikators g:

Xgk— Ngk'EqRBq _ 15-60-0,07-3,18 _ 15-13,356 _ 1,644
Ngk— NgkEqk'RBq  60-60-0,07-3,18 46,644 46,644

Aqc= = 0,035

Dies entspricht dem Anteil an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis nachdem die Re-
ferenzbereichsgrenze erreicht wurde.

Mit Ngk-Eq'RBq als Anzahl an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis bis zu der sich Leistungser-
bringer k noch innerhalb des Referenzbereichs befindet, kann EqRBq auch als ratenbasierter
leistungserbringerspezifischer Referenzbereich betrachtet werden, bei dem die Risikostruktur
der Patienten beim Leistungserbringer k und der Referenzbereich des Qualitatsindikators q be-
ricksichtigt wird. Damit kann dann auch eine Berechnung an Hand der beobachteten Rate O
und der erwarteten Rate E erfolgen. Folgende Berechnungen sind gleich:

_ Xgk— NgiEquRBg _ 15-60-0,07-3,18 _ 15-13,356 _ 1,644
%™ Ngk— NewEqRBq  60-60-0,07-3,18 46,644 46,644

=0,035

Oq—Eqi'RBg _ 0,25-0,07-3,18 _ 0,25-0,2226 _ 0,0274
1-EyRB,  1-007-3,18  1-0,2226 07774

Agk= =0,035

Allerdings muss bei der unteren Formel, neben Oq> Eq'RBg, dennoch die Bedingung Xqc> 1 be-
achtet werden.
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8.3.3 Berechnung der Zuschlagswerte auf Indikatorebene fiir Anteilswerte

Der Indexparameter Zq flir Zuschlage zum Qualitatsindikator q bei Leistungserbringer k fir An-
teilswerte berechnet sich zu

Ngk'MDg — Xgi

Zg= Ngi-MDq

) qu < qu'MDq

0 , sonst

mit Xq—Anzahl der Patienten bei Leistungserbringer k mit unerwiinschtem Ereignis zum Indi-
kator q

Nq« — Anzahl behandelter Patienten bei Leistungserbringer k zum Indikator g

MDy— Median der Leistungserbringerergebnisse zum Indikator g

Hierbei beschreibt Ni*MD, die rechnerische Anzahl an Patienten mit unerwiinschten Ereignis,
bei der Leistungserbringer k den Wert des Medians der Leistungserbringerergebnisse zum Indi-
kator q erreichen wiirde. Dieser ist Ausgangspunkt fir die Berechnung des Indexparameter Zq
fir die Zuschlagswerte. Mit Ngi-MDg— Xqk wird im Zdhler die Anzahl an Patienten berechnet, die
vor Erreichen des Medians, von einem Ergebnis besser als der Median zusatzlich profitieren.
Uberschreitet das Ergebnis des Leistungserbringers den Wert des Medians, wird der Zuschlags-
wert zum Indikator g auf null gesetzt.

Indem fir die einzelnen Qualitatsindikatoren im Zahler nur auf die Falle besser als der Median
zurickgegriffen wird, erfolgt indirekt auch eine Bericksichtigung der unterschiedlichen Pra-
valenzen unerwinschter Ereignisse bei den verschiedenen Qualitatsindikatoren. So miissen zum
Erreichen des Punktebereichs fiir Zuschldge in der Regel umso mehr Patienten ohne uner-
winschtes Ereignis behandelt werden, je seltener dieses Ereignis bei einem Qualitatsindikator
auftritt, mit dem Median der Leistungserbringerergebnisse als Bezugspunkt.

Mittels Ngi*MDg im Nenner wird dann der Indexparameter Zq4 auf den Wertebereich von 0 bis 1
normiert. Dabei wird der maximale Zuschlagswert von Zg = 1 immer dann erreicht, wenn bei
einem Indikator bei keinem Patienten ein unerwiinschtes Ereignis eingetreten ist. Zq sinkt fiir
den g-ten Indikator dann im Weiteren bis auf null, sobald der Median der Leistungserbringerer-
gebnisse erreicht wird. Auch hierbei wird im Grunde ein Anteilswert berechnet, und zwar an
Patienten ohne unerwiinschtem Ereignis zu der Anzahl an Patienten, bei denen bis zum Errei-
chen des Medians ein unerwiinschtes Ereignis hatte Eintreten kénnen. Diese Interpretation ist
dabei fiir alle eingehenden ratenbasierten Qualitatsindikatoren gleich.

Zum Beispiel liegt fur den k-ten Leistungserbringer beim g-ten Qualitatsindikator folgendes Er-

gebnis vor:
= Anzahl Patienten mit Ereignis: Xqk=5
= Anzahl Patienten: Ngk = 60

= Median der Leistungserbringerergebnisse = 15 %: MDy=0,15
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= Anzahl Patienten, bei denen bis zum Erreichen des Medians kein unerwiinschtes Ereignis ein-
trat:

Ngi-MDq — Xqc = 60 - 0,15-5=9—-5=4

Mit 9 / 60 Patienten wird der Median erreicht. Die Anzahl an Patienten die besser als
das Ergebnis am Median behandelt werden betragt somit9 -5 =4.

= Die Skalierung erfolgt auf Indikatorebene mittels der Anzahl an Patienten, die fiir Ergebnisse
besser als der Median in Frage kommen:
qu'MDq = 60 * 0,15 = 9
= Indexparameter Zq4 des Qualitatsindikators q:

Ngk'MDg— Xqk 9-5
qu=u=_=4/9=0'44
Ngk-MDyq 9

Dies entspricht dem Anteil an Patienten, die (iber den Median hinaus, von einem guten
Ergebnis profitiert haben.

Bemerkung:
(i) Mit Anteilswerten qu:% gilt auch: Zg= IVID:A_Equ , falls Ogk < MDg; sonst 0.
ak il
Im Beispiel ist dann Ogc= ~* = > = 0,0833 und somit gilt Zg = 222233 _ 9 0667 / 0,15 = 0,44

Ne« 60 0,15

(ii) Liegt der Median der Krankenhausergebnisse selbst auRerhalb des Referenzbereichs, wird
anstelle des Medians auf den Referenzbereich zurilickgegriffen.

8.3.4 Berechnung der Zuschlagswerte auf Indikatorebene fiir O/E-Indikatoren

Der Indexparameter Zq flir Zuschlage zum Qualitatsindikator g bei Leistungserbringer k fir risi-
koadjustierte O / E-Indikatoren berechnet sich zu

Ngk Eqk-MDq — Xqk

Zy= Ngi-Eqk-MDq

B qu < qu'Eqk'MDq

0 ,sonst

mit Xq—Anzahl der Patienten bei Leistungserbringer k mit unerwiinschtem Ereignis zum Indi-
kator q

Nq« — Anzahl behandelter Patienten bei Leistungserbringer k zum Indikator g

Eq—erwartete Rate von Patienten mit unerwiinschtem Ereignis bei Leistungserbringer k
zum Indikator q

MDg— Median der Leistungserbringerergebnisse zum Indikator q
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Mit NgeEqc als erwartete Anzahl an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis, ergibt sich
NgkEq*MDg als Anzahl an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis bei der Leistungserbringer k
den Wert des Medians der Leistungserbringerergebnisse zum Indikator q erreichen wiirde. Da-
bei wird mittels Eq die entsprechende Risikostruktur der Patienten des k-ten Leistungserbrin-
gers berlcksichtigt. NgcEqe-MDg— Xqcentspricht damit fir O / E-Indikatoren der Anzahl der Pati-
enten, die bis zum Erreichen des Medians von einem Ergebnis besser als der Median zusatzlich
profitieren. Mit dem Nenner Nk EqMDq als Skalierungsfaktor wird dann auch hier Zg« auf einen
Wertebereich von 0 bis 1 normiert. Somit liegt flr Zq auch hier eine Interpretation vor, die als
Anteil an Patienten ohne unerwiinschtes Ereignis zur Anzahl an Patienten, bei denen bis zum
Erreichen des Medians ein unerwiinschtes Ereignis hatte Eintreten kdnnen, gesehen werden
kann.

Seien zum Beispiel fir den Qualitatsindikator Gehunfdhigkeit bei Entlassung (O / E) fir den k-ten
Leistungserbringer folgende Ergebnisse beobachtet:

= Anzahl Patienten Gehunfahigkeit bei Entlassung: Xgk=4

= Anzahl Patienten: Nqc= 100

= Median der Leistungserbringerergebnisse (O / E) = 0,74: MDy=0,74

= Erwartete Rate fiir Krankenhaus k: Ex=0,12

= Beobachtete Rate fiir Krankenhaus k: Ogk = Xqk/ Ngk=4 / 100 = 0,04
= O/ Efur Krankenhaus k: Og/ E=0,04/0,12 =0,33

= Anzahl Patienten, bei denen vor Erreichen des Medians kein unerwiinschtes Ereignis eintrat:
Ngk'Eqk-MDg— Xqk=100-0,12 - 0,74 -4 =8,88 -4 = 4,88

Mit rechnerisch 8,88 Patienten erreicht Leistungserbringer k den Wert, der unter Be-
ricksichtigung der Risikostruktur seiner Patienten, dem Median der Leistungserbringe-
rergebnisse entspricht. Der Median wird um rechnerische 4,88 Patienten Ubertroffen.

= Die Skalierung erfolgt auf Indikatorebene mittels der Anzahl an Patienten, die fiir Ergebnisse
besser als der Median in Frage kommen:

NgkEqk:MDgq =100 - 0,12 - 0,74 = 8,88
= Indexparameter Zq flr Zuschlage beim Qualitatsindikators q:

Ngk Eqk-MDg— X 100-0,12-0,74—-4 8,88—-4 4,88
ak tak q~ "ok _ ’ ’ - —_ 1o° _
= =——=0,55

Zok= =
NgkEqk'MDq 100-0,12 - 0,74 8,88 8388

Dies entspricht dem Anteil an Patienten, die tGber den Median hinaus, von einem guten
Ergebnis profitiert haben.
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Bemerkung:

(i) Es kann auch eine Berechnung an Hand der beobachtete Rate O und der erwarteten Rate E

-MDg — O
erfolgen. Mit Anteilswerten Og= % gilt auch: Zy = w , falls Ogk < Eqi*MDg; sonst 0.
ak ak*Vi¥q
Im Beispiel ist dann Og= ~% = —— = 0,04 und somit gilt Zg= oo — 2% = 0,0488 / 0,0888 = 0,55
Ng« 100 0,0888

(ii) Liegt der Median der Krankenhausergebnisse selbst auRerhalb des Referenzbereichs, wird
anstelle des Medians auf den Referenzbereich zurilickgegriffen.

8.35 Berechnung der Indexparameter, wenn hohere Ereignisraten mit einem besseren
Ergebnis einhergehen

Die Berechnung der Zu- und Abschlagswerte auf Indikatorebene, wenn héhere Ereignisraten mit
einem besseren Ergebnis einhergehen, erfolgt durch Austausch der Berechnungsmethoden fiir
die Zu- und Abschlagswerte unter sinngemalRem Ersetzen der Referenzbereichsgrenzen bzw.
des Wertes flir den Median der Leistungserbringerergebnisse:

(i) Aqk: Berechnung des Indexparameter Aq flir Abschlage zum Qualitatsindikator g bei
Leistungserbringer k fiir Anteilswerte, wenn hohere Ereignisraten mit einem besse-
ren Ergebnis einhergehen:

Ng-RBg — X
Sk 7d Ty < NgieRBg und Xy < Ngg— 1
N.«'RB
A K= gk q
q
0 , sonst
(ii) Aq: Berechnung des Indexparameter Aq flir Abschlage zum Qualitatsindikator q bei
q q

Leistungserbringer k fur risikoadjustierte O / E-Indikatoren, wenn hdhere Ereignis-
raten mit einem besseren Ergebnis einhergehen:

Nk EqkRBg — Xk

Ag= NekEqi'RBq

s Xgk < Ngk'Eqk'RBg und Xgi < Nge—1

0 , sonst
(iii) Zq: Berechnung des Indexparameter Zq flir Zuschlage zum Qualitatsindikator q bei
Leistungserbringer k fiir Anteilswerte, wenn héhere Ereignisraten mit einem besse-
ren Ergebnis einhergehen:
Xqk — NgieMDy

————— , X4k > Ng*MD
» Nk gk q
qu qu'IVIDq

qu:

0 , sonst

(iv) Z,«: Der Indexparameter Zq flir Zuschlage zum Qualitatsindikator q bei Leistungser-
bringer k fur risikoadjustierte O / E-Indikatoren, wenn h6here Ereignisraten mit ei-
nem besseren Ergebnis einhergehen:
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Xgk — Ngk'EqrMDy
Ngk — Ngk'EqrMDyg

) qu > qu'Eqk’MDq

Zy=

0, sonst

Im Folgenden wird noch jeweils ein Beispiel flir Zu- und Abschldge bei Anteilswerten dargestellt.
Bei gespiegelten Ergebnissen ergeben sich dabei mit Austausch der beiden Formeln auch diesel-
ben Werte in den Indexparametern.

Beispiel zum Indexparameter A flir Abschldge bei Anteilswerten (i):

Ngk'RBg — X
Sk 7d Ty < NgieRBg und Xy < Neg— 1
Ngk'RB
A= gk q
gk
0 , sonst
= Anzahl Patienten mit erwiinschtem Ereignis: Xqk=45
= Anzahl Patienten: Ngk= 60
= Referenzbereich >= 85 %: RBq= 0,85

= Anzahl der Patienten, bei denen liber den Referenzbereich RBq hinaus ein unerwiinschtes Er-
eignis auftrat:

NgRBq— Xk =60-0,85-45=51-45=6
D. h. der Referenzbereich wird um 6 Patienten tberschritten.

= Die Skalierung erfolgt durch Bezug auf alle Patienten der Grundgesamtheit des Indikators
Uber den Referenzbereich RBq hinaus:

Ngk-RBq =60-0,85 =51
= |ndexparameter Aq des Qualitatsindikators q:

_ NaiRBq— Xg _ 51-45
NgkRBq 51

=6/51=0,118

Beispiel zum Indexparameter Z flir Zuschldge bei Anteilswerten (iii):

Xgk — Ngi*MDgq

———— , X4k > Ny *MD
} } D » Nk qk q

qu:

0 , sonst

= Anzahl Patienten mit erwiinschtem Ereignis: Xak= 55
= Anzahl Patienten: Ngk= 60
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= Median der Leistungserbringerergebnisse = 85 %: MDqy= 0,85
= Anzahl Patienten, bei denen vor Erreichen des Medians kein unerwiinschtes Ereignis eintrat:

Xak — NgeMDq = 55— 60 - 0,85 = 55— 51 = 4

Mit 51 / 60 Patienten wird der Median erreicht. Die Anzahl an Patienten die besser als
das Ergebnis am Median behandelt werden betragt somit 55 — 51 = 4.

= Die Skalierung erfolgt auf Indikatorebene mittels der Anzahl an Patienten, die fiir Ergebnisse
besser als der Median in Frage kommen:

Ngk — NgwMD4y=60-60-0,85=60-51=9
= |ndexparameter Zy des Qualitatsindikators q:

Xk =Ny MDq  55-60.0,85 55-51
Ngk—Ng'MD, ~ 60-60-0,85  60~51

Zoke= =4/9=0,44

Dies entspricht dem Anteil an Patienten, die iber den Median hinaus von einem guten
Ergebnis profitiert haben.

8.3.6 Indexbildung: Aggregation und Gewichtung der Komponenten zum Zu- und Ab-
schlagsindex

Als Einzelkomponenten stehen nun fiir die Indexbildung fir den Abschlagsindex die Werte von
Aqk und flr den Zuschlagsindex die Werte von Zg der Qualitatsindikatoren q = 1,..,Q zur Verfi-
gung. Die Indizes werden pro Leistungserbringer berechnet. Dabei sind die Einzelkomponenten
so konstruiert, dass diese schon auf der Ebene der Indexparameter Aq flr Abschldage und Zq fir
Zuschlage jeweils auf gleicher Interpretationsbasis mit vergleichbarer Normalisierung und auf
gleichem Skalenniveau dargestellt sind. Damit ist die Grundlage fiir eine Summen- oder Mittel-
wertbildung Gber die berechneten Indexparameter fiir die Q Qualitatsindikatoren auf relativ ein-
facher Interpretationsbasis gegeben. Diese kann dann aufgrund weiterer inhaltlicher Uberlegun-
gen auch gewichtet erfolgen. Denkbare Griinde fir eine weitere bewusst durchgefiihrte
Gewichtung waren z. B. eine unterschiedliche medizinische Relevanz, die Verwendung von un-
terschiedlichen Perzentilen bei der Bestimmung von Referenzbereichen oder auch inhaltlicher
Uberschneidungen bzgl. der gemessenen Qualitit.

Das IQTIG schlagt eine Gewichtung nach klinisch-inhaltlich Aspekten vor. Ergebnisparameter ha-
ben dabei ein 20 % hdheres Gewicht als Prozessindikatoren. Bei vitaler Bedeutung eines Ergeb-
nisindikators soll eine doppelte Gewichtung erfolgen. Diese Gewichtungen konnten aufgrund
zeitlicher Beschrankung nicht in einem Expertenpanel formal erarbeitet werden, fanden aber
innerhalb des Instituts sowie in externen Einzelgesprachen Zustimmung, zumal jede Losung stets
eine subjektive Setzung darstellt. Andererseits ware eine Gleichbehandlung aller Qualitatsindi-
katoren weniger verstandlich als eine Gewichtung, die die risikoadjustierte Sterblichkeit deutlich
schwerer gewichtet als einen Prozessindikator.

Am Beispiel des Leistungsbereichs Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit Osteosynthetischer Versor-
gung sollen die Indikatoren fiir den Abschlagsindex folgende Gewichtungen erhalten: das 1,2-
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fache Gewicht fiir den Indikator Prdoperative Verweildauer iiber 24h nach Aufnahme und fiir die
Indikatoren Gehunfdhigkeit bei Entlassung, Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur, Wund-
hdmatome / Nachblutungen, Allgemeine postoperative Komplikationen und das 2,0 fache Ge-
wicht flr den Indikator Sterblichkeit im Krankenhaus. Das doppelte Gewicht fiir die Sterblichkeit
ist dabei zusatzlich zur Verwendung des niedrigeren 90. Perzentils bei der Bestimmung des Re-
ferenzbereichs gewahilt.

Der Indikator Prdoperative Verweildauer iiber 24h nach Aufnahme nimmt eine Sonderstellung
ein, da er einerseits ein Prozessindikator ist, andererseits aber auch direkt eine vermeidbare,
erhebliche Symptombelastung der Patientinnen und Patienten abbildet. Somit ist er auch ein
patientennaher Ergebnisindikator und wurde daher mit dem 1,2-fachen Gewicht versehen.

Bei einer Indexbildung Gber mehrere Leistungsbereiche, wie dies z.B. flr den Index zur Herzchi-
rurgie gegeben ist, ist zudem zu beachten, dass zum einen nicht in allen Einrichtungen fir jeden
Leistungsbereich eine entsprechende Leistung durchgefiihrt wird. In diesem Fall ist eine unter-
schiedliche Anzahl zugrundeliegender Qualitatsindikatoren zu beriicksichtigen. Zum anderen
kann es, auch innerhalb einer Einrichtung, deutliche Unterschiede bei der Anzahl der behandel-
ten Patienten geben. Werden in einem Leistungsbereich mit einer groRen Anzahl an Patienten
sehr gute Leistungen erbracht, profitieren entsprechend mehr Patienten, als in einem Leistungs-
bereich mit geringer Fallzahl. Ebenso werden in einem Leistungsbereich mit qualitativ auffalli-
gem Ergebnis bei hoher Fallzahl mehr Patienten von einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs betroffen sein, als in einem Leistungsbereich mit wenigen Patienten. Diese Umstdnde
konnen mittels einer Gewichtung tber die Fallzahl der Leistungsbereiche berlicksichtigt werden.

Abschlagsindex

Der Abschlagsindex ist unter Berlicksichtigung einer Durchfiihrung unter Einbezug des Struktu-
rierten Dialogs konstruiert worden. In einem ersten Schritt werden zunachst die gewichteten
Summen der Indexparameter fiir die Abschlagswerte Aq Uber die g=1,..,Q zu berlicksichtigen-
den Qualitatsindikatoren berechnet:
Q
Ak: _Zqul Wq'Aqk

Zqul WCI

Ist zusatzlich eine Gewichtung nach einer unterschiedlichen Anzahl an behandelten Patienten
notwendig, wie dies insbesondere bei einer Indexbildung Gber mehrere Leistungsbereiche der
Fall ist, sind die Gewichte wyq, fiir den g-ten Qualitatsindikator des I-ten Leistungsbereichs
(I=1,..,L) mit der Fallzahl Ny des Leistungsbereichs | in Krankenhaus k zu multiplizieren:

1

Ax=———F——
Z%=1 Zg=1 Niewig

lL=1 23:1 Nik-Wig-Ag

In einem weiteren Schritt erfolgt dann eine Berlicksichtigung der Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs/Stellungnahmeverfahrens. Die Ergebnisse fir die Qualitatsindikatoren, fiir die keine Ein-
stufung als qualitativ auffallig oder nicht beurteilbar wegen mangelhafter oder fehlender Doku-
mentation gilt, werden aus der Berechnung des Abschlagsindex herausgerechnet. Nach durch-
geflihrtem Strukturiertem Dialog (Einstufungsschema Strukturierter Dialog — siehe Anhang D)
ergibt sich dann fir den Abschlagsindex:
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1

A= ————
EZL=1 Zqul Nik'wiq

L Q SD
=1 Zq:l NieWig-Aug - lqk

1, falls Einstufung zum SD €{A40,A41,A42,A99,D50}

+ 1SD_
mit [gy =

0, sonst

Zuschlagsindex

Eine Berechnung der Zuschlagswerte selbst erfolgt fur die als geeignet ausgewahlten Qualitats-
indikatoren der einzelnen Leistungsbereiche. Zum Beispiel sind dies im Leistungsbereich Hiift-
gelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung die beiden Qualitatsindikatoren
zur prdoperativen Verweildauer und der Gehfahigkeit bei Entlassung. Allerdings werden auch
die weiteren Indikatoren, fir die ein Strukturierter Dialog vorgesehen ist, in dem Sinne mitbe-
ricksichtigt, dass rechnerisch auffallige Ergebnisse, die nicht als qualitativ unauffallig eingestuft
werden, zum Aussetzen der Berechnung des Zuschlagsindex fiihren. Als weitere Bedingung zur
Berechnung der Zuschlagsindizes gilt, dass in mehr als der Halfte der Indikatoren, die zur Be-
rechnung der Zuschlagswerte vorgesehen sind, auch ein Wert besser als der Median erreicht

wird.

Fir Leistungserbringer mit weniger als 40 Fallen wird zwar zundchst keine Empfehlung fir eine
Berlicksichtigung des Zuschlagsindex ausgesprochen, jedoch kann ein positives Ergebnis im
Folgejahr berticksichtigt werden, sofern in der Summe der beiden Erfassungsjahre 40 Behand-
lungsfalle erreicht werden. Daher werden auch fiir Leistungserbringer mit weniger als 40 Fallen
die Berechnungen zum Zuschlagsindex durchgefiihrt.

Die Berechnung des Zuschlagsindex erfolgt dann als gewichtetes Mittel Gber die Indexparameter
fir die Zuschlagswerte Zq fir die g=1,..,Qz Qualitatsindikatoren, die fiir eine Zuschlagsberech-
nung vorgesehen sind, sofern in jedem der g=1,..,Qz,Qz1,..,Q Qualitatsindikatoren ein rechne-
risch oder qualitativ unauffalliges Ergebnis vorliegt. Nach Durchfiihrung des Strukturierten Dia-
logs gelten dabei rechnerisch auffdllige Ergebnisse als qualitativ unauffdllig, wenn eine
Einstufung in eine der Kategorien U (,,Bewertung nach Strukturierten Dialog als qualitativ unauf-
fallig”), N (,Bewertung nicht vorgesehen®), R (,Ergebnis liegt im Referenzbereich®) oder D51
(,,Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht”) erfolgt.

QU
gk’

Leistungserbringer k das Ergebnis flr Qualitatsindikator q innerhalb des Referenzbereichs befin-

Formal definiert man hierfiir eine Indikatorfunktion I fir die gilt, dass I(%iJ =1, wenn sich fir

det oder als qualitativ unauffallig eingestuft wurde. Ansonsten wird 181? = 0 gesetzt. Dann be-

Q

schreibt die Bedingung ]'[q:1 ak

= 1, dass alle Qualitatsindikatoren g=1,..,Q bei Leistungser-

bringer k rechnerisch oder qualitativ unauffallig sind.

Fiir die formale Beschreibung der Bedingung, dass fiir mehr als die Halfte, der fiir die Berech-
nung der Zuschlagswerte relevanten Qualitatsindikatoren, ein Ergebnis besser als der Median
vorliegen muss, kdnnen nun die berechneten Zuschlagswerte selbst verwendet werden, da diese
nur dann zu > 0 berechnet werden, wenn das Ergebnis eines Qualitatsindikators besser als der
Median ist. Mit [{Ze: Zek > 0, g=1,..,Qz}| als Anzahl der zuschlagsrelevanten Qualitatsindikatoren
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mit einem Ergebnis besser als der Median, wird diese Bedingung mittels |{Zq: Zo >0, q=1,..,Qz}|

> Q, /2 beschrieben.

Somit ergibt sich der Zuschlagsindex zunachst zu

( 1

k 0 , sonst

Qz
Wq Zq, falls Hl = 1 und |{Zq: Za>0, q=1,..Q.}| > —

(1, falls Ql-Ergebnis innerhalb des Referenzbereichs

mit 181?= 1, falls Einstufung zum SD €{U30,U31,U32,U33,U99,D51,N01,N02,N99,R10 }

0, sonst

Die Werte des Zuschlagsindex Zxergeben sich damit als Mittel der gewichteten Anteile an Pati-
enten bei denen lGber den Median hinaus kein unerwiinschtes Ereignis eingetreten ist.

Auch hier ist eine zusatzliche Gewichtung nach einer unterschiedlichen Anzahl an behandelten
Patienten moglich, insbesondere bei einer Indexbildung liber mehrere Leistungsbereiche I=1,..,L
kdnnen die Gewichte wyq, fiir den g-ten Qualitatsindikator des I-ten Leistungsbereichs (I=1,..,L)
mit der Fallzahl Ny des Leistungsbereichs | in Krankenhaus k multipliziert werden und man erhalt

fiir den Zuschlagsindex:

( L Q L Q (QuuQual|
11, \LLZ
J z Z NieWig Zigg, falls nﬂlg‘{( = 1 und [{Zige Za>0}] > "o
Zl 1Zq 1le Wiq 9= 1g=1 1 g=1
0 , sonst

(1, falls Ql-Ergebnis innerhalb des Referenzbereichs

mit Il%[llf 1, falls Einstufung zum SD €{U30,U31,U32,U33,U99,D51,N01,N02,N99,R10 }

0, sonst

Die Werte des gemittelten Zuschlagsindex Zx werden dann zusatzlich tber die Anzahl der Pati-
enten im jeweiligen Leistungsbereich gewichtet. Zudem bleiben Qualitatsindikatoren aus nicht
erbrachten Leistungsbereichen durch eine Fallzahlgewichtung von null automatisch unbertick-

sichtigt.
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8.4 Modellrechnung fiir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfrak-
tur mit osteosynthetischer Versorgung

8.4.1 Auswahl der Variablen fiir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Fiir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung sind
zur Beurteilung von aulRerordentlich guter Qualitdt und unzureichender Qualitat ein ratenba-
sierter Prozessindikator (P) und flinf Ergebnisindikatoren (jeweils das Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O / E) mit definiertem Referenzbereich und durchzufiihrendem Stel-
lungnahmeverfahren vorgesehen:

= Prdoperative Verweildauer Giber 24h nach Aufnahme (P)
= Patienten mit Gehunfihigkeit bei Entlassung (O / E)

= |Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur (O / E)

= Wundhdmatome / Nachblutungen (O / E)

= Allgemeine postoperative Komplikationen (O / E)

= Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E)

Die librigen Indikatoren des Leistungsbereichs (Perioperative Antibiotikaprophylaxe, Spezifische
Komplikationen, Wundinfektionen) finden nur insofern Beriicksichtigung, als ein qualitativ un-
auffalliges Ergebnis auch in diesen Indikatoren Voraussetzung fiir die Berechnung des Zuschlags-
index ist. lhr Ergebnis geht jedoch nicht in die Berechnung des Zu- oder Abschlagsindex ein, da
sie das quantitative Mal der Versorgungsqualitat nicht ausreichend differenzieren kénnen.

Indikatorergebnisse des Erfassungsjahres 2015

Alle Modellrechnungen werden anhand der bundesweiten Daten des Erfassungsjahres 2015 ge-
rechnet, da fir dieses die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs bereits vorliegen. Diese Berech-
nungen kdénnen nur erste Annaherungen an die zu erwarteten Ergebnisse sein, da sich mit Ein-
flihrung des Verfahrens sicherlich Veranderungen in den Qualitatsergebnissen ergeben werden.
Dies wird bereits sichtbar an den Verbesserungen der Ergebnisse 2016 des Indikators Praopera-
tive Verweildauer, auf den die 6ffentliche Diskussion vermehrt hingewiesen hat. Auch die Be-
wertung der Ergebnisse durch das Stellungnahmeverfahren kann kiinftig einen Einfluss auf die
Situation bei Qualitatszu- und —abschldagen haben.

Die bundesweiten Ergebnisse des Erfassungsjahres 2015 dieser Qualitatsindikatoren fiir 59.853
Patientinnen und Patienten aus 1.212 Krankenhausstandorten sind in Tabelle 20 zusammenfas-
send dargestellt.

Neben den Angaben zu Zahler und Nenner (bei O / E-Indikatoren auch fiir die erwartete Rate)
mit den entsprechenden Bundesergebnissen und den Referenzbereichen, finden sich dort auch
die Angaben zum Median Uber die Leistungserbringerergebnisse und der Anzahl rechnerisch
auffalliger Krankenhauser. Die Perzentil-Referenzbereiche wurden dabei Gber die Ergebnisse
der Leistungserbringer mit mindestens 20 Fallen ermittelt. Die Anzahl rechnerischer Auffallig-
keiten wird aber Gber alle Krankenhauser, unabhangig von der Fallzahl, ermittelt.
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Entsprechend wurden auch hier die Ergebnisse des Median lber die Leistungserbringer mit ei-
ner Fallzahl > 20 berechnet. Neben einer inhaltlich konsistenten Vorgehensweise ist hierbei ein
weiterer Vorteil, dass fir Qualitatsindikatoren die Werte des Median unterteilt fiir Fallzahlen
mit < 20 und = 20 Fallen in den Bundesauswertungen 6ffentlich zuganglich vorliegen.

Die ausgewahlten Qualitatsindikatoren fir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung liegen alle in einer Version vor, in der niedrige Anteile als
besseres Ergebnis zu interpretieren sind. Die Ergebnisindikatoren sind risikoadjustiert und als
Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) dargestellt. Die beobachteten Raten
(O) zeigen die relativen Haufigkeiten der Ereignisse an. Im Vergleich zu den anderen zu berlick-
sichtigenden Ergebnisindikatoren, deren beobachteten Raten sich im Bereich um die 4,5 % —
6,5 % befinden, treten bei den Indikatoren Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur (0,69 %)
und Wundhdmatome / Nachblutungen (1,15 %) deutlich niedrigere Ereignisraten auf. Bei min-
destens 50 % der Krankenhauser traten keine Implantatfehllagen und keine Wundhamatome
auf (Median 0,00). Damit hangt auch die fehlende Nutzbarkeit zur quantitativen Differenzierung
von Versorgungsqualitdt zusammen.

Beim Prozessindikator Préoperative Verweildauer (iber 24h nach Aufnahme hingegen befindet
sich mit 22,63 % sowohl das bundesweite Ergebnis als auch das Ergebnis fir den Median der
Leistungserbringerergebnisse (20,59 %) aulRerhalb des Referenzbereichs (<= 15 %). Es gibt eine
hohe Anzahl an rechnerischen Auffilligkeiten bei diesem Qualitdtsindikator: 835 von 1.212
(68,9 %) der Krankenhduser operieren nicht innerhalb der geforderten Zeit. Anzumerken ist
noch, dass seit 2017 bei Inhouse-Stiirzen die praoperative Verweildauer ab dem Sturz und nicht
ab dem Aufnahmetag berlicksichtigt wird, so dass der Indikator noch valider wurde.

Je 65 von 1.212 (5,4 %) der Krankenhausstandorte sind bei den Qualitatsindikatoren Implantat-
fehllage, -dislokation oder Fraktur und Wundhdmatome / Nachblutungen rechnerisch auffallig.
Zudem haben bei den Qualitatsindikatoren Patienten mit Gehunfdhigkeit bei Entlassung und All-
gemeine postoperative Komplikationen je 77 von 1.212 (6,4 %) Ergebnisse aulRerhalb des Refe-
renzbereichs, sowie 135 von 1.212 (11,1 %) beim Indikator Sterblichkeit im Krankenhaus. Die
hohere Anzahl an rechnerisch auffalligen Krankenhdusern beim Indikator Sterblichkeit im Kran-
kenhaus im Vergleich zu den anderen Ergebnisindikatoren, ist auch in der bewussten Wahl einer
niedrigeren Schwelle (90. Perzentil) beim Perzentil-Referenzbereich begriindet.
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Tabelle 20: Bundesweite Ergebnisse der zu beriicksichtigenden Qualitétsindikatoren fiir das Erfassungs-
jahr 2015

Ql-ID Bezeichnung Zihler / Ergebnis: Ergebnis Median Referenz- = Anzahl
Nenner bzw. erwartet (E) (Md) bereich KH > RB
Ergebnis: be- (RB)
obachtet (O)

54030 Praoperative Ver- 13.547/ - 22,63 % 20,59 % < 15,00 % 835
weildauer tiber 59.853 (68,9 %)
24 Stunden

54033 Gehunfahigkeit bei  0:3.189/ E:2.957/ 1,08 0,74 <3,18 77
Entlassung 56.905 56.905 (95. Per- (6,4 %)
(0/E) 5,60 % 5,20 % zentil)

54036 Implantatfehllage, | 0:411/ E: 565/ 0,73 0,00 < 3,65 65
-dislokation oder 59.853 59.853 (95. Per- (5,4 %)
Fraktur 0,69 % 0,94 % zentil)

(0/F)

54040 Wundhdmatome/ 0:687/ E: 769 / 0,89 0,00 <4,02 65
Nachblutungen 59.853 59.853 (95. Per- (5,4 %)
(0/E) 1,15% 1,28% zentil)

54042 Allgemeine 0:3.829/ E:3.551/ 1,08 0,96 <2,68 77
postoperative 59.853 59.853 (95. Per- (6,4 %)
Komplikationen 6,40 % 5,93% zentil)

(0/F)

54046 Sterblichkeit im 0:2.948 / E:2.806/ 1,05 0,95 <2,01 135
Krankenhaus 59.853 59.853 (90. Per- = (11,1 %)
(0/E) 4,93% 4,69 % zentil)

Zuordnung der ausgewahlten Variablen in den Zu- und Abschlagsindex

Fiir den Abschlagsindex sollen alle sechs aufgefiihrten Qualitatsindikatoren bericksichtigt wer-
den. Unzureichende Qualitat wird hierbei Gber rechnerisch auffallige Ergebnisse bestimmt, die
im Stellungnahmeverfahren bestétigt wurde. Als Mal} gilt dabei die negative Abweichung von
der Referenzbereichsgrenze lGber alle Indikatoren, bei denen eine qualitative Auffalligkeit oder
eine unvollzadhlige oder inkorrekte Dokumentation vorliegt.

Beim Zuschlagsindex werden ebenfalls alle sechs aufgefiihrten Qualitatsindikatoren beriicksich-
tigt, allerdings nur in dem Sinne, als dass bei auRerordentlich guter Qualitat kein qualitativ auf-
falliges Indikatorergebnis vorliegen darf. Ist dies der Fall, werden fiir die Berechnung des Zu-
schlagsindex nur die beiden Qualitatsindikatoren Prédoperative Verweildauer (iber 24 h nach
Aufnahme (P) und Patienten mit Gehunfdhigkeit bei Entlassung (O / E) beriicksichtigt. Die Indi-
katoren Versterben im Krankenhaus, Allgemeine Komplikationen, Implantatfehllage, -disloka-
tion oder Fraktur (O / E) und Wundhdmatome / Nachblutungen (O / E) werden nicht fir den
Indexwert beriicksichtigt, da mehr als die Halfte der Krankenh&user keine Komplikation der ge-
nannten Art haben. Die Ereignisse bei diesen Indikatoren treten so selten auf, dass sie zur quan-
titativen Differenzierung im Bereich auflerordentlich guter Qualitat nicht genutzt werden kon-
nen.
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Beim Qualitatsindikator Préoperative Verweildauer iiber 24 h nach Aufnahme tritt die Besonder-
heit auf, dass mehr als 50 % der Leistungserbringer ein rechnerisch auffilliges Ergebnis haben.
Der Median der Einrichtungsergebnisse liegt auRerhalb des Referenzbereichs. Daher werden bei
diesem Qualitatsindikator zur Berechnung der Zuschlagswerte die Ergebnisse oberhalb des Re-
ferenzbereichs gewertet. Der Median der Einrichtungsergebnisse ist zu schlecht.

In Abbildung 9 wird die unterschiedliche Verwendung der Qualitatsindikatoren fiir den Zu-
schlagsindex und fiir den Abschlagsindex verdeutlicht.

Die Ubrigen Indikatoren des Leistungsbereichs mit Referenzbereich, namlich Perioperative Anti-
biotikaprophylaxe, Postoperative Wundinfektionen (O / E) und Reoperation aufgrund von Kom-
plikationen (O / E) finden nur insofern Beriicksichtigung als ein qualitativ unauffilliges Ergebnis
Voraussetzung fir die Berechnung des Zuschlagsindex ist. Wie bereits beschrieben, geht ihr Er-
gebnis weder direkt in die Berechnung des Zuschlags- noch in die Berechnung des Abschlagsin-
dex ein.

Firailh b Praoperative Verweildauer Praoperative Verweildauer
o iber 24 Stunden dber 24 Stunden
Summe der positiven
Abweichungen von den
geforderten Standards Gehfahigkeit bei Gehunfahigkeit bei
Entlassung (O / E) Entlassung (O / E)

ion

Implantatfehllage, -dislokation Impl. fehllage, -disl

oder Fraktur (O / E) oder Fraktur (O / E) Abschlagsindex:
Summe aller Verfehlungen
der geforderten Standards

Einhalten aller
geforderten Standards

Wundhimatome / Wundhdmatome [/
Nachblutungen (O / E) Nachblutungen (O / E)
Allgemeine postoperative Allgemeine postoperative
Komplikationen (O / E) Komplikationen (O / E)
Sterblichkeit im Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) Krankenhaus (O / E}

Abbildung 9: Verwendung der Qualitétsindikatoren fiir Zu- und Abschlagsindex

8.4.2 Berechnung der Indizes fiir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung nach Strukturiertem Dialog

Eine Berechnung des Zu- und Abschlagsindex erfolgt auf Basis der Ergebnisse nach Strukturier-
tem Dialog.

Eine Einstufung als qualitativ auffallig oder mit unvollzahliger oder falscher Dokumentation er-
folgt bei rechnerischer Auffalligkeit mit einer Einstufung im Strukturierten Dialog als Bewertung
nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffdllig (A41, A42, A99) oder als Bewertung nicht mog-
lich wegen fehlerhafter Dokumentation: Unvollzahlige oder falsche Dokumentation (D50). Ab-
bildung 10 zeigt die Anzahl an Qualitdtsindikatoren mit qualitativ auffalligem Ergebnis oder Auf-
falligkeit wegen unvollzdhliger oder falscher Dokumentation fiir alle 1.212 Krankenhaus-
standorte des Leistungsbereichs Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung fir das Erfassungsjahr 2015.

Keine entsprechende Auffalligkeit bei einem der sechs Qualitatsindikatoren haben 1.070 Kran-
kenhausstandorte (88,3 %). Mindestens ein qualitativ auffilliges Ergebnis oder eine Auffalligkeit

© 1QTIG 2017 125



L " , nl?gi 13’um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

wegen unvollzadhliger oder falscher Dokumentation bei irgendeinem der sechs Qualitatsindika-
toren liegt bei 142 Krankenhausstandorten vor (11,7 %). Fir diese wird der Abschlagsindex nach
Strukturierten Dialog berechnet. In die Berechnung geht 1 Krankenhaus (0,1 %) mit vier Quali-
tatsindikatoren mit qualitativ auffalligem Ergebnis ein. Bei 8 Krankenhausstandorten (0,7 %) lie-
gen zwei und bei 133 Leistungserbringern (11,0 %) einer von den sechs zu berticksichtigen Qua-
litatsindikatoren mit qualitativ auffalligem Ergebnis oder eine Auffalligkeit wegen unvollzahliger
oder falscher Dokumentation vor.
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Abbildung 10: Anzahl Qualitétsindikatoren mit qualitativ auffélligem Ergebnis oder Auffilligkeit wegen
unvollzdhliger oder falscher Dokumentation nach Krankenhausstandort

Tabelle 21 zeigt fiir die rechnerisch auffalligen Qualitatsindikatoren die Anzahl der Krankenhaus-
standorte mit qualitativen Auffilligkeiten bzw. Auffalligkeiten wegen unvollzahliger oder fal-
scher Dokumentation pro Indikator. So wurden etwa 15 % der rechnerischen Auffalligkeiten bei
den Qualitatsindikatoren Praoperative Verweildauer (122 / 835) und Gehunfihigkeit bei Entlas-
sung (12 / 77) qualitativ oder wegen Dokumentationsméangeln als auffallig eingestuft. Bei den
Komplikationsindikatoren und der Sterblichkeit betrdgt die Anzahl qualitativer Auffalligkeiten 3
bis 7 Standorte, mit einem Anteil von 3,0 — 10,8 % an den rechnerisch auffalligen Ergebnissen.

Tabelle 21: Anzahl qualitativ auffélliger Krankenhausstandorte bei rechnerisch auffélligem Ergebnis pro
Indikator

Qualitatsindikator Anzahl KH %
Prioperative Verweildauer 122 /835 14,6
Gehunfahigkeit 12 /77 15,6

Implantatfehllage,-dislokation o. Fraktur 5/65 7,7
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Qualitatsindikator Anzahl KH %

Wundhidmatome / Nachblutungen 7/65 10,8
Allgemeine postoperative Komplikationen 3/77 6,4
Sterblichkeit 4/135 3,0

Berechnung der Abschlagswerte fiir den Indikator Pridoperative Verweildauer iiber 24 Stun-
den nach Aufnahme im Krankenhaus (Ql-ID 54030) auf Basis der Ergebnisse nach Strukturier-
tem Dialog

Beim Qualitatsindikator Préoperative Verweildauer tiber 24 Stunden nach Aufnahme im Kran-
kenhaus wurden 122 von 835 rechnerisch auffalligen Krankenh&usern als qualitativ auffallig o-
der mit unvollzihliger oder falscher Dokumentation eingestuft, fiir die nun nach Durchfiihrung
des Strukturierten Dialogs die Abschlagswerte Aq je Standort berechnet werden. Die Ergebnisse
fir die 122 Krankenhausstandorte sind in Abbildung 11 dargestellt. Dort finden sich auch die
Werte fiir Minimum, Maximum, Median und die Quartile fiir die Abschlagswerte (iber die dar-
gestellten Standorte.

Die Abschlagswerte der 122 Krankenhduser fiir den Qualitatsindikator Prdoperative Verweil-
dauer liber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus reichen lber den Wertebereich von
0,011 bis 1, mit Werten von 0,214 fiir den Median und 0,131 bzw. 0,319 fiir das untere bzw.
obere Quartil.

Ein Abschlagswert von 1 wird dann erreicht, wenn alle Patienten eine prdoperative Verweildauer
> 24h hatten und gleichzeitig eine Einstufung im Strukturierten Dialog als auffallig erfolgte. Dies
wurde hier fiir zwei Krankenhausstandorte festgestellt.

Ein Wert von 0,214 beim Indexparameter Aq entspricht hierbei dem Anteil an Patienten mit
einer prdoperativen Verweildauer > 24h, nachdem die Referenzbereichsgrenze (<= 15 %) liber-
schritten wurde. Bleiben diese ersten 15 % der Falle sowohl im Zahler als auch im Nenner unbe-
ricksichtigt, sind dariber hinaus 21,4 pro 100 behandelter Patienten von einer praoperativen
Verweildauer > 24h betroffen. Dabei treten fir diesen Qualitatsindikator bei jeweils 50 % der
qualitativ auffalligen Krankenhduser Abschlagswerte oberhalb und unterhalb von 0,214 auf. Fir
75 % der in diesem Indikator qualitativ auffdlligen Krankenhduser sind Abschlagswerte >= 0,131
zu beobachten. Dieser Abschlagswert wird z.B. von einem Krankenhaus mit 23 / 88 Patienten
mit einer praoperativen Verweildauer > 24h erreicht. Hierbei berechnet sich der Abschlagswert
zu (0,2614-0,15)/(1-0,15) =0,131. Somit sind 10 / 75 Patienten Uber den Referenzbereich
hinaus betroffen (rechnerisch 9,8 / 74,8) (siehe Formeln unter 8.3.1).
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Prdoperative Verweildauer: 122 Krankenhauser mit qualitativer Auffalligkeit oder
Auffalligkeit wegen unvollzahliger oder falscher Dokumentation

1,00

0,011 0,131 0,214 0,319 1,000
80

10
B0
50

40

Abschlagswerte QI 54030

G gy =l
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Krankenhaus (Standort)

Abbildung 11: Ergebnisse des Indexparameter fiir Abschldge Aq beim Indikator 54030 Préoperative Ver-
weildauer > 24h nach Aufnahme im Krankenhaus fiir Krankenhéuser mit qualitativer Auffdlligkeit oder
Auffdlligkeit wegen unvollzéhliger oder falscher Dokumentation nach

Berechnung der Abschlagswerte der O/E Indikatoren auf Basis der Ergebnisse nach Struktu-
riertem Dialog

Im Folgenden sind die Abschlagswerte fiir die O / E-Indikatoren des Leistungsbereichs Hiiftge-
lenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung nach Durchfiihrung des Strukturier-
ten Dialogs dargestellt. Dies betrifft die Qualitatsindikatoren Gehunfdhigkeit bei Entlassung (Ql-
ID 54033, Abbildung 12), Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur (Ql-ID 54036, Abbildung
13), Wundhdmatome / Nachblutungen (QI-ID 54040,Abbildung 14), Allgemeine postoperative
Komplikationen (Ql-ID 54042,Abbildung 15) und Sterblichkeit im Krankenhaus (Ql-ID 54046,Ab-
bildung 16).

Die Abschlagswerte fiir die Krankenhausstandorte werden dabei fiir die Qualitatsindikatoren mit
qualitativer Auffalligkeit oder unvollzahliger oder falscher Dokumentation berechnet und dar-
gestellt. Die Werte flir Minimum, Maximum, Median und der Quartile der Abschlagswerte be-
ziehen sich jeweils auf die Ergebnisse Uber die in den Abbildungen dargestellten Krankenhaus-
standorte. Fir die Abbildungen mit 3 — 5 qualitativ auffalligen Krankenhausern sind anstelle der
Perzentile die Abschlagswerte der Krankenhausstandorte einzeln aufgefihrt.

Alle berechneten Abschlagswerte entsprechen auch hier dem Anteil an Patienten mit uner-
winschtem Ereignis nachdem die Referenzbereichsgrenze liberschritten wird, mit gleicher In-
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terpretation (ber alle Qualitatsindikatoren und Krankenhausstandorte. Unterschiedliche Risi-
kostrukturen der Patienten tber die Krankenhausstandorte werden tber die erwartete Rate an

Ereignissen bericksichtigt.

In den Abbildungen werden dabei auch bei relativ geringer Anzahl qualitativ auffalliger Kranken-
hauser Unterschiede bzgl. GroRenordnung und Verteilung der Abschlagswerte Gber die ver-
schiedenen Qualitatsindikatoren sichtbar. So sind bei der Gehunféhigkeit bei Entlassung fir die
12 auffalligen Krankenhduser insgesamt hohere Werte flr die Abschlagswerte zu beobachten
(Min: 0,032; P25: 0,049; Md: 0,120; P75: 0,213; Max 0,360) als fir die 5 auffalligen Krankenh&u-
ser beim Indikator Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur (Min: 0,011; Md: 0,035; Max
0,077). Damit ist bei den qualitativ auffilligen Krankenh&dusern die Anzahl bzw. der Anteil be-
troffener Patienten beim Indikator Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur niedriger als bei
der Gehunfdhigkeit bei Entlassung.

Die Vorgehensweise lasst sich z. B. an Hand der Abschlagswerte der Krankenhauser am Median
dieser beiden Qualitatsindikatoren Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur und Wundhd-
matome / Nachblutung erldutern. Beim Krankenhaus am Median des Qualitatsindikators Im-
plantatfehllage, -dislokation oder Fraktur resultiert der Abschlagswert 0,035 von einem Kran-
kenhaus mit beobachteter Rate von Oq=6,9 % bei einer erwarteten Rate von Eqx= 0,95 %
(Ogk/ Eqk = 7,26). Bei einem Referenzbereich von RBq = 3,65 ergibt sich der Abschlagswert zu

(Oqk—Eqi'RBg) / (1 — Eqi-RBg) = (0,069 — 0,0095-3,65) / (1 — 0,0095-3,65)
= (0,069-0,035) / (1 —0,035) = (0,034) / (0,965) = 0,035

Somit sind fiir dieses Krankenhaus 3,5 pro 100 Patienten beim Qualitatsindikator Implantatfehl-
lage, -dislokation oder Fraktur zusatzlich betroffen, nachdem die Referenzbereichsgrenze (O / E)
von 3,65 Uberschritten wurde (Es gehen beobachtete Raten ab einer Relevanzgrenze von
0,0095-3,65 = 3,47 % mit ein).

Beim Krankenhaus am Median beim Qualitatsindikator Wundhdmatome / Nachblutungen resul-
tiert der Abschlagswert 0,013 von folgenden Werten:

(Ogk—Eqi'RBg) / (1 — Eqi-RBg) = (0,0606— 0,012-4,02) / (1 — 0,012-4,02)
= (0,0606 — 0,0482) / (1 — 0,0482) = (0,0124) / (0,9518) = 0,013

Somit sind fir dieses Krankenhaus 1,3 pro 100 Patienten beim Qualitatsindikator Wundhdma-
tome / Nachblutungen zusétzlich betroffen, nachdem die Referenzbereichsgrenze (O / E) von
4,02 (berschritten wurde (Es gehen beobachtete Raten ab einer Relevanzgrenze von
0,012-4,02 = 4,82 % mit ein).

Dabei sind die jeweiligen Abschlagswerte, in gleicher Weise, als Anteil an Patienten nach Uber-
schreiten der Referenzbereichsgrenze zu interpretieren. Ein Abschlagswert von 0,08 bedeutet
hierbei, dass 8 von 100 Patienten nach Erreichen der jeweiligen krankenhausspezifischen Refe-
renzbereichsgrenze von einem unerwiinschten Ereignis betroffen sind.

Beim qualitativ auffalligen Krankenhaus beim Qualitatsindikators Gehunféhigkeit bei Entlassung
ergibt sich der Abschlagswert von 0,077 bei einer beobachteten Rate von Oq= 22,83 % mit einer
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krankenhausspezifischen erwarteten Rate von Eq= 5,15 %. Bei einem Referenzbereich von RB,
= 3,18 ergibt sich der Abschlagswert zu

(Ogk—Eqi'RBg) / (1 — Eqi-RBg) = (0,2283-0,0515-3,18) / (1 - 0,0515-3,18)
= (0,2283-0,1638) / (1 - 0,1638) = (0,0645) / (0,8362) = 0,077

Beim qualitativ auffalligen Krankenhaus beim Qualitatsindikator Implantatfehllage, -dislokation
oder Fraktur ergibt sich der Abschlagswert von 0,077 dagegen bei einer beobachteten Rate von
Ogk= 10,64 % mit einer krankenhausspezifischen erwarteten Rate von Eq= 0,88 %. Bei einem
Referenzbereich von RBq = 3,65 ergibt sich der Abschlagswert zu

(Oqk—EqiRBg) / (1 — Eqi-RBy) = (0,1064 — 0,0088-3,65) / (1 — 0,0088-3,65)
= (0,1064-0,0321) / (1 - 0,0321) = (0,0743) / (0,9679) = 0,077

Insgesamt lasst sich fir die Qualitatsindikatoren bzgl. der Komplikationen und zum Versterben
im Krankenhaus feststellen, dass nicht nur relativ wenig rechnerisch auffallige Krankenhauser
als qualitativ auffallig oder mit unvollzahliger oder falscher Dokumentation eingestuft werden,
sondern dass diese Standorte sich dabei auch oft nur knapp auRerhalb des Referenzbereichs
befinden.

Gehunfahigkeit: 12 Krankenh&duser mit qualitativer Auffélligkeit oder Auffalligkeit
wegen unvollzdhliger oder falscher Dokumentation
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Abbildung 12: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschléige Aq beim Indikator 54033 Gehunféhigkeit bei
Entlassung
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Implantatfehllage, -dislokation o. Fraktur: 5 Krankenh&auser mit qualitativer
Auffalligkeit oder Auffalligkeit wegen unvollzahliger oder falscher Dokumentation

0,077 0,054 0,035 0,030 0,011

Abschlagswerte QI 54036

3
Krankenhaus (Standort)

Abbildung 13: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschldge Aq beim Indikator 54036 Implantatfehl-
lage, -dislokation oder Fraktur

Wundhamatome / Nachblutungen: 7 Krankenhduser mit qualitativer Auffalligkeit
oder Auffalligkeit wegen unvollzéhliger oder falscher Dokumentation

0,005 0,011 0,013 0,026 0,027

047

Abschlagswerte QI 54040

3 4 5
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Abbildung 14: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschldge Aq beim Indikator 54040 Wundhdmatome
/ Nachblutung

IQTIG 2017 131



m Beschlus
Qualitdtsorientierte Vergiitung Teil 1 A[»A\ %?Q%enﬁt V1.2 zu Schritt 1

Allgemeine postoperative Komplikationen: 3 Krankenhduser mit qualitativer
Auffalligkeit oder Auffilligkeit wegen unvollzéhliger oder falscher Dokumentation
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Abbildung 15: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschléige Aq beim Indikator 54042 Allgemeine post-
operative Komplikationen

Sterblichkeit: 4 Krankenh&user mit qualitativer Auffalligkeit oder Auffalligkeit
wegen unvollzéhliger oder falscher Dokumentation

0,021 0,014 0,012 0,006

047

Abschlagswerte Ql 54046

2 3
Krankenhaus (Standort)

Abbildung 16: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschldge Aq beim Indikator 54046 Sterblichkeit im
Krankenhaus
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Berechnung des Abschlagsindex auf Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Die Berechnung des Abschlagsindex nach Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs erfolgt nun
mittels der als auffallig eingestuften Indikatoren. Dies sind die rechnerisch auffalligen Indikato-
ren mit einer Einstufung als A41, A42, A99 oder D50 beim Strukturierten Dialog. Flr diese wird
dann das gewichtete Mittel der Abschlagswerte fiir die Prdoperative Verweildauer iiber 24h (1,2-
faches Gewicht), Patienten mit Gehunféhigkeit bei Entlassung (1,2-faches Gewicht), Implantat-
fehllage, -dislokation oder Fraktur (1,2-faches Gewicht), Wundhdmatome / Nachblutungen (1,2-
faches Gewicht), Allgemeine postoperative Komplikationen (1,2-faches Gewicht) und Sterblich-
keit im Krankenhaus (2-faches Gewicht) liber die Krankenhausstandorte berechnet. Eine Berech-
nung erfolgt fur alle 142 Krankenhauser mit einer auffalligen Einstufung in einem der aufgefiihr-
ten Qualitatsindikatoren. Die Ergebnisse sind in Abbildung 17 dargestellt.

Da das gewichtete Mittel Gber die Abschlagswerte gebildet wird umspannt der Wertebereich
des Abschlagsindex theoretisch Werte von 0 — 1. Ein Wert von 1 wiirde erreicht, wenn alle 6
Indikatoren eines Krankenhauses als qualitativ auffallig eingestuft wiirden und dabei alle Pati-
enten mit unerwiinschtem Ereignis behandelt wiirden.

Die Ergebnisse fiir den Abschlagsindex der Krankenhduser erreichen dabei Werte zwischen
0,001 und 0,155. Die Werte des oberen bzw. unteren Quartils betragen 0,017 bzw. 0,047. Der
Wert des Medians 0,027.

Rechnet man den jeweiligen Anteil an Patienten mit unerwiinschtem Ereignis bis zum Erreichen
der Referenzbereichsgrenze heraus, sind somit bei der Halfte der 142 Krankenh&user pro 100
weitere Patienten im Durchschnitt mehr als 2,7 zusatzliche unerwiinschte Ereignisse pro Quali-
tatsindikator zu erwarten. Bei einem Viertel der Krankenhduser mehr als 4,7. Dabei fiihren durch
die vorgenommene Gewichtung je nach Art des Ereignisses weniger (Versterben) oder mehr
(préoperative Verweildauer, Gehunfdhigkeit) unerwiinschte Ereignisse zum Erreichen der ent-
sprechenden Punktwerte.
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Abschlagsindex: Alle 142 Krankenhduser mit qualitativer Auffalligkeit oder
Auffélligkeit wegen unvollzéhliger oder falscher Dokumentation

16 0,001 0017 0027 0047 0,155

Abschlagsindex

Krankenhaus (Standort)

Abbildung 17: Ergebnisse des Abschlagsindex A« fiir Krankenhéduser nach Durchfiihrung des Strukturier-
ten Dialogs. Es zdhlen nur die Indikatoren mit qualitativer Auffilligkeit oder Auffélligkeit wegen unvoll-
zdihliger oder falscher Dokumentation
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Berechnung der Zuschlagswerte fiir den Indikator Pridoperative Verweildauer iiber 24 Stun-
den nach Aufnahme im Krankenhaus (Ql-ID 54030) auf Basis der Ergebnisse nach Strukturier-
tem Dialog

Eine Berechnung der Zuschlagswerte erfolgt nun fiir 204 Krankenhausstandorte, fiir die

e keine rechnerische Auffilligkeit bei irgendeinem der Qualitatsindikatoren mit Referenz-
bereich aus dem Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung aufgetreten ist oder alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ un-
auffallig eingestuft wurden. Hierzu zahlen neben den Einstufungen U30, U31, U32, U33
und U99 auch die Kategorien N, R sowie D51.

e in beiden Qualitatsindikatoren zum Zuschlagsindex positive Zuschlagswerte berechnet
wurden, und somit in mehr als der Halfte der zuschlagsrelevanten Qualitatsindikatoren
ein positives Ergebnis erzielt wurde.

Dabei tritt beim Indikator Prédoperative Verweildauer iiber 24h nach Aufnahme die Besonderheit
auf, dass ein positives Ergebnis nicht vom Median ausgehend gerechnet wird, sondern um wie
viel ein Ergebnis besser ist als der Referenzbereich (<= 15%). Dies ist darin begriindet, dass hier
das Ergebnis fir den Median der Leistungserbringerergebnisse (20,59 %) aulRerhalb des Refe-
renzbereichs (<= 15 %) liegt. Es werden hier also nur Ergebnisse beriicksichtigt, die besser als
der Referenzbereich sind.

Die Darstellung der Abbildung erfolgt fiir die 204 Krankenhauser aufgeteilt nach 105 Kranken-
hauser mit mindestens 40 Fallen und 99 Krankenhduser mit 1 — 39 Fallen (Abbildung 18). Diese
Unterteilung erfolgt hier vor dem Hintergrund, dass Zuschlagswerte erst ab einer Mindestfall-
zahl von 40 Fallen pro Jahr und Krankenhausstandort fiir ein Erfassungsjahr zu bericksichtigen
sind. Krankenhduser mit 1 — 39 Fallen sollen erst beriicksichtigt werden, wenn in zwei aufeinan-
derfolgenden Jahren eine Mindestfallzahl von 40 erreicht wird.

Die Zuschlagswerte flr den Qualitatsindikator Prédoperative Verweildauer > 24h reichen fir Kran-
kenhduser mit mindestens 40 Fallen Gber den Wertebereich von 0,005 bis 0,881, mit Werten
von 0,295 fiir den Median und 0,138 bzw. 0,529 fiir das untere bzw. obere Quartil. Ein Zuschlags-
wert von 1 wiirde immer dann erreicht, wenn bei allen Patienten eines Krankenhausstandortes
eine praoperative Verweildauer innerhalb von 24 Stunden vorgelegen hatte.

Die Zuschlagswerte des Indexparameter Zg entsprechen dem Anteil an Patienten mit einer
praoperativen Verweildauer <= 24h zu der Anzahl an Patienten, bei denen eine prdoperative
Verweildauer > 24h noch innerhalb des Referenzbereichs toleriert wird (15 %), wobei die Refe-
renzbereichsgrenze hier in diesem Fall verwendet wird, da bei diesem Indikator, der Median
auBerhalb des Referenzbereiches liegt (ansonsten wiirde der Median verwendet werden).

Ein Wert von 0,502 beim Indexparameter Zq entspricht dabei einem 50,2 % Anteil an Patienten
mit einer préoperativen Verweildauer > 24h die (hier) Gber den Referenzbereich (<= 15 %), von
einem guten Ergebnis profitiert haben. Damit missen fiir eine Berechnung positiver Zuschlags-
werte zunachst 85 % der Patienten ohne unerwiinschtes Ereignis behandelt worden sein, bevor
auf Basis der weiteren 15 % der Zuschlagswert berechnet wird. Dieser Zuschlagswert wird hier
von einem Standort mit 5 / 67 Patienten mit einer prioperativen Verweildauer > 24h erreicht.
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Mit rechnerisch 0,15-:67 = 10,05 Patienten ware der Referenzbereich erreicht worden. Dieser
Wert wird um 5 Patienten Gbertroffen und der Zuschlagswert berechnet sich somit zu

(0,15-0,07463) /0,15 =0,07537 / 0,15 = 0,502.

Es werden also 5 / 10 Patienten besser behandelt, als bis zum Erreichen des Referenzbereichs
hatten betroffen sein dirfen (rechnerisch 5,05 / 10,05 = 0,07537-67 / 0,15-67).

Pricperative Verweild 1 105 Krankenhd mit = 40 Fallen Praocperative Verweildauer: 99 Krankenha mit 1 -39 Fallen
ohne rechnerische Auffalligkeit oder qualitativ unauffallig ohne rechnerische Auffalligkeit oder qualitativ unauffallig

m“.n.“ N

0,005 0,138 0,295 0,529 02881

Zuschlagswerte QI 54030
Zuschlagswerte Ql 54030

Anzahl
KH

0,048 0,255 0,608 1,000 1,000

00T
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Abbildung 18: Ergebnisse des Indexparameters fiir Zuschlidge Zq beim Indikator 54030 Préoperative Ver-
weildauer > 24h nach Aufnahme im Krankenhaus nach Strukturierten Dialog. Die Darstellung erfolgt ge-
trennt fiir Krankenhéduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40.
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Berechnung der Zuschlagswerte beim (O/E) Indikator Gehunfihigkeit bei Entlassung (QI-ID
54033) auf Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Eine Berechnung der Zuschlagswerte erfolgt auch hier fir die 204 Krankenhausstandorte mit
einem Indikatorergebnis besser als der Median der Krankenhausergebnisse zu diesem Qualitats-
indikator (O / E = 0,74), fur die gleichfalls Zuschlagswerte fiir den Qualitatsindikator Prdopera-
tive Verweildauer > 24h vorliegen und fir die alle anderen Qualitatsindikatoren, die zur Durch-
flihrung des Strukturierten Dialogs vorgesehen sind, rechnerisch oder qualitativ unauffallig sind.

Die Darstellung erfolgt somit auch hier unterteilt flir 105 Krankenhauser mit mindestens 40 Fal-
len und 99 Krankenhduser mit 1 — 39 Fallen (Abbildung 19).

Ein Zuschlagswert von 1 wird dann berechnet, wenn alle Patienten eines Krankenhauses gehfa-
hig entlassen werden. Dies erreichen 48 Krankenhduser mit mindestens 40 Fallen und 85 Kran-
kenhduser mit 1 — 39 Fallen. Ausgehend von dieser 100 %-Marke reduziert sich dann der Zu-
schlagswert, abhdngig von der Anzahl gehunfahig entlassener Patienten, bis der Wert des
Medians beim Qualitatsindikator-Ergebnis erreicht wird, und sich der Zuschlagswert dann zu null
ergeben wiirde. Ein geringeres MaR an Variation im Vergleich zum Qualitatsindikator Préopera-
tive Verweildauer iiber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus begriindet sich auch durch
eine im Durchschnitt niedrigere Rate, bei der der Wert des Medians erreicht wird.

Definiert man Uber das Produkt aus der krankenhauspezifischen erwarteten Rate Eq und dem
Median (O / E = 0,74) eine Relevanzgrenze zur Berechnung von Zuschlagswerten, so erhélt man
z. B. mittels der bundesweit erwarteten Rate (5,20 %) mit 5,20 %-0,74 = 3,84 % die Rate, die im
Durchschnitt nicht Gberschritten werden soll, um bei diesem Indikator zu den Krankenhausern
zu gehoren, die besser als der Median sind. Der Durchschnitt bezieht sich darauf, dass die er-
wartete Rate krankenhausspezifisch, entsprechend der unterschiedlichen Risikostruktur der Pa-
tienten, fir die einzelnen Krankenhauser unterschiedliche Werte annimmt. Mittels der Berech-
nung Uber die krankenhausspezifische erwartete Rate wird hierbei eine unterschiedliche
Risikostruktur der Patienten fir die einzelnen Krankenhduser berlicksichtigt.

Die Zuschlagswerte des Indexparameter Zq entsprechen dabei auch fiir (O / E)-Indikatoren dem
Anteil an gehfiahig entlassenen Patienten zu der Anzahl an Patienten, bei denen bis zum Errei-
chen des Medians der Leistungserbringerergebnisse Gehunfahigkeit bei Entlassung hatte auf-
treten dirfen.

Ein Wert von 0,433 entspricht einem 43,3 % Anteil an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlas-
sung, die Gber den Median (O / E = 0,74) hinaus, von einem guten Ergebnis profitiert haben. Bei
diesem Krankenhaus wurden 2 / 96 (2,08 %) Patienten gehunfahig entlassen, bei einer kranken-
hauspezifischen erwarteten Rate von 4,96 %. Der Median ware bei einem Wert von 4,96 %-0,74
= 3,67 % erreicht gewesen. Somit profitieren (3,67 % — 2,08 %) / 3,67 % =1,59% / 3,67 % =
43,3 % der Patienten bis zum Erreichen des Medians zusatzlich.
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Abbildung 19: Ergebnisse des Indexparameters fiir Zuschldge Zq beim Indikator 54033 Gehunféihigkeit
bei Entlassung nach Strukturierten Dialog. Die Darstellung erfolgt getrennt fiir Krankenhéuser mit Fall-
zahlen >= 40 und < 40.
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Berechnung des Zuschlagsindex auf Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Eine Berechnung des Zuschlagsindex erfolgt nun fiir Krankenhauser die in allen Qualitatsindika-
toren mit Referenzbereich als rechnerisch oder qualitativ unauffallig eingestuft wurden (Einstu-
fung rechnerischer Auffalligkeiten beim Strukturierten Dialog in die Kategorien U, N, R oder
D51). Da fiir diesen Leistungsbereich zwei Indikatoren fiir eine Zuschlagsberechnung vorgesehen
sind, und fir mehr als die Halfte der Qualitatsindikatoren positive Zuschlagswerte vorliegen
miussen, bedeutet dies in diesen Fall, dass dies fiir beide zu beriicksichtigenden Qualitatsindika-
toren gelten muss.

Der Zuschlagsindex wird dann als gewichtetes Mittel iber die Zuschlagswerte bei der prdopera-
tiven Verweildauer > 24h und der Gehunfdhigkeit bei Entlassung gebildet. Da beide Indikatoren
mit dem gleichen Gewicht von 1,2 in die Berechnung eingehen ergibt sich dennoch eine gleich-
gewichtete Berechnung. Der mogliche Wertebereich des Zuschlagsindex erstreckt sich dabei
Uber den Wertebereich von 0 bis 1 und beschreibt hier den durchschnittlichen Anteil an Patien-
ten pro Qualitatsindikator, die von einem guten Ergebnis zusatzlich profitieren.

Die Ergebnisse zum Zuschlagsindex sind unterteilt fir 105 Krankenhduser mit mindestens 40
Fallen und 99 Krankenhduser mit 1 — 39 Fallen in Abbildung 20 dargestellt.

Der Zuschlagsindex nimmt den Wert 1 an, wenn alle Patienten in beiden Komponenten ohne
unerwinschtes Ereignis geblieben sind, somit in diesem Fall alle Patienten eine praoperative
Verweildauer < 24h hatten und alle Patienten gehfahig entlassen wurden. Diesen Wert errei-
chen 39 Krankenhduser, die allerdings alle mit einer Fallzahl von 1 — 39 Fallen vertreten sind. Der
Maximalwert zum Zuschlagsindex bei Krankenhdusern mit mindestens 40 Fallen betragt 0,940.

Ein Wert von 0,5 wird z.B. erreicht, wenn alle Patienten gehfahig entlassen wurden, wahrend
beim Indikator zur praoperativen Verweildauer zwar rechnerische Auffalligkeiten auftreten, die
jedoch als qualitativ unauffallig eingestuft wurden oder umgekehrt alle Patienten eine praope-
rative Verweildauer < 24h hatten, wahrend beim Indikator Gehunfahigkeit bei Entlassung der
Median der Krankenhausergebnisse beim Qualitdtsindikator nicht erreicht wurde. Allerdings
wirde ein Wert von 0,5 beim Zuschlagsindex aber z. B. auch erreicht, wenn in beiden Indikato-
ren jeweils die Halfte der Patienten bis zum Erreichen des Medians bzw. der Referenzbereichs-
grenze (bei der praoperativen Verweildauer > 24h) ohne unerwiinschtem Ereignis geblieben
sind.

Dabei erreichen 58 Krankenhduser mit mindestens 40 Fallen einen Wert von >= 0,5, fir den also
im Durchschnitt der Zuschlagswerte beider Indikatoren Anteilswerte von mindestens 50 % er-
reicht wurden. Uber die fiir Zuschldge relevanten Krankenhiuser mit mindestens 40 Fllen ver-
teilen sich die erzielten Zuschlagswerte tiber den Bereich von 0,104 bis 0,940. Der Wert fiir den
Median betragt 0,524. Der Wert des unteren bzw. oberen Quartils betragt 0,357 bzw. 0,620.

Bei den 99 Krankenhausern mit 1 — 39 Fallen sind in der Summe beider Zuschlagswerte hohere
Werte zu beobachten als bei den Krankenh&usern mit mindestens 40 Fallen (Min: 0,038; P25:
0,583; Md:0,770; P75:1,000; Max: 1,000). Fiir diese Krankenhduser kommen Zuschlage in Be-
tracht, falls sie Giber 2 Jahre eine Fallzahl von 40 erreichen.
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Abbildung 20: Ergebnisse des Zuschlagsindex fiir Zuschldge Zx nach Strukturierten Dialog. Die Darstellung
erfolgt getrennt fiir Krankenhduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40

8.5 Modellrechnung fiir die Leistungsbereiche der Herzchirurgie nach
Strukturiertem Dialog

8.5.1 Auswabhl der Variablen fiir die Leistungsbereiche der Herzchirurgie

Fir die herzchirurgischen Leistungsbereiche sind zur Beurteilung von aufSerordentlich guter Qua-
litat und unzureichender Qualitat die Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus mit
dem Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesféllen vorgesehen:

= Koronarchirurgie, isoliert: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todes-
fallen

= Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch): Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O / E) an Todesfillen

= Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie: Verhaltnis der beobachteten zur erwar-
teten Rate (O / E) an Todesfillen

= Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt): Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O / E) an Todesfillen

Diese vier Qualitatsindikatoren werden sowohl fiir die Berechnung des Abschlagsindex als auch
fir die Berechnung der Zuschlagsindex verwendet.

Die librigen Indikatoren des Leistungsbereichs (Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna, Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz, Intraprozedurale Komplikati-
onen, Postoperative Mediastinits, Neurologische Komplikationen, GefaBkomplikationen, Status
am 30. postoperativen Tag) finden nur insofern Bericksichtigung, als ein qualitativ unauffalliges
Ergebnis Voraussetzung fiir die Berechnung des Zuschlagsindex ist. Ihr Ergebnis geht nicht direkt
in die Berechnung des Zu- oder Abschlagsindex ein. Ein qualitativ auffalliges Ergebnis bei diesen
Indikatoren wird wegen der mangelnden quantitativen Differenzierung oder anderer fachlicher
Einschrankungen (siehe Abschnitt 6.2.4) bei der Berechnung eines Abschlagsindex nicht beriick-
sichtigt.
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Indikatorergebnisse fiir die Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) der herzchirurgischen Leis-
tungsbereiche fiir das Erfassungsjahr 2015

Die bundesweiten Ergebnisse des Erfassungsjahres 2015 der Qualitatsindikatoren zur Sterblich-
keit im Krankenhaus sind fiir die 66.399 Patientinnen und Patienten aus 112 Krankenhausstand-
orten Uber die vier Leistungsbereiche in Tabelle 22 zusammenfassend dargestellt. Neben den
Angaben zu Zadhler und Nenner fiir die beobachtete und erwartete Rate mit den entsprechenden
Bundesergebnissen und den Referenzbereichen, finden sich dort auch die Angaben zum Median
Uber die Leistungserbringerergebnisse und zur Anzahl rechnerisch auffalliger Krankenhdauser.
Dabei werden nicht in allen Krankenhausstandorten fiir alle herzchirurgischen Leistungsberei-
che Patienten behandelt. So sind fir das Erfassungsjahr 2015 fiir den Leistungsbereich Koronar-
chirurgie, isoliert (HCH-KCH) in 89 Krankenhausstandorten, fiir den Leistungsbereich Aortenklap-
penchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) (HCH-AORT-CHIR) in 88 Krankenhaus-
standorten, fir den Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie (HCH-
KOMB) in 82 Krankenhausstandorten und fiir den Leistungsbereich Aortenklappenchirurgie, iso-
liert (kathetergestiitzt) (HCH-AORT-KATH) in 104 Krankenhausstandorten Leistungen dokumen-
tiert worden.

Die Ergebnisindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) sind risikoadjustiert und als
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) dargestellt. Die beobachteten Raten
(O) geben die relativen Haufigkeiten zur Sterblichkeit im Krankenhaus fiir die vier Leistungsbe-
reiche an. Diese liegen im bundesweiten Ergebnis zwischen 2,87 % fiir den Leistungsbereich Ko-
ronarchirurgie, isoliert und 5,25 % fiir den Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aorten-
klappenchirurgie.

Fir eine Berechnung der Indexwerte sind dabei die (O / E)-Werte fir den Referenzbereich und
den Median relevant. Diese sind Grenzwerte fiir die Krankenhausergebnisse, ab der ggf. die
Werte flir den Abschlagsindex (Referenzbereich) oder den Zuschlagsindex (Median) zu ermitteln
sind. Dazu wird fir ein Krankenhaus, die seinem Patientenmix entsprechende erwartete Rate an
Patienten ermittelt, die im Krankenhaus versterben. Ist die beobachtete Rate des Krankenhau-
ses multipliziert mit dem Wert des Medians niedriger als die krankenhausspezifische erwartete
Rate, gehort das Krankenhaus bezliglich des Qualitatsindikatorergebnisses zur besseren Halfte
der Krankenhduser im Leistungsbereich. Ist die beobachtete Rate des Krankenhauses multipli-
ziert mit dem Wert des Referenzbereichs héher als die krankenhausspezifische erwartete Rate,
liegt das Krankenhausergebnis im entsprechenden Leistungsbereich auRerhalb des Referenzbe-
reichs. Fur die einzelnen Leistungsbereiche wurden dabei im Erfassungsjahr 2015 zwischen 7
und 10 Krankenhausstandorte bei der Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) rechnerisch auffallig.
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Tabelle 22: Bundesweite Ergebnisse der zu beriicksichtigenden Qualitétsindikatoren der herzchirurgi-
schen Leistungsbereiche fiir das Erfassungsjahr 2015

Ql-ID Bezeichnung Zihler / Ergebnis: Ergeb- Median  Referenz-  Anzahl
Nenner bzw. = erwartet nis (Md) bereich KH > RB
Ergebnis: be- = (E) (RB)
obachtet (O)
HCH- Verhaltnis der beo- 0:1.041/ E: 991/ 1,05 0,95 <2,04 10/89
KCH bachteten zur erwar- 36.303 36.303 (90. Per- (11,2%)
11617 teten R.ate (O/E)an 2,87 % 2,73 % zentil)
Todesfallen
HCH- Verhiltnis der beo- 0:266/ E: 229/ 1,16 1,18 <2,22 9/88
AORT- bachteten zur erwar- 9.079 9.079 (90. Per- 10.2%
CHIR teten Rate (O / E) an 2,93 % 2,53 % zentil)

12092 Todesfallen

HCH- Verhiltnis der beo- 0:319/ E: 275/ 1,16 1,10 <2,11 10/ 82

KOMB bachteten zur erwar- 6.073 6.073 (90. Per- 12 2%

12193 teten Rate (O /E) an 5,25 % 453% zentil)
Todesfallen

HCH- Verhaltnis der beo- 0:569/ E: 664/ 0,86 0,81 <2,51 7 /104

AORT- bachteten zur erwar- 14.944 14.944 (95. Per- 6.7%

KATH teten Rate (O / E) an 381% 4.45 % zentil) ’

12168 Todesfallen

8.5.2 Berechnung der Indizes fiir die Leistungsbereiche der Herzchirurgie nach Struktu-
riertem Dialog

Es erfolgt nun die Berechnung des Zu- und Abschlagsindex auf Basis der Ergebnisse nach Struk-
turiertem Dialog fir die einzelnen Krankenhausstandorte.

Eine Einstufung als qualitativ auffallig oder mit unvollzihliger oder falscher Dokumentation er-
folgt auch hier bei rechnerischer Auffalligkeit mit einer Einstufung im Strukturierten Dialog als
Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffdllig (A41, A42, A99) oder als Bewer-
tung nicht moéglich wegen fehlerhafter Dokumentation: Unvollzdhlige oder falsche Dokumenta-
tion (D50). Abbildung 21 zeigt die Anzahl an Qualitatsindikatoren mit qualitativ auffalligem Er-
gebnis oder Auffilligkeit wegen unvollzdhliger oder falscher Dokumentation in den vier
Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) aus den vier herzchirurgischen Leis-
tungsbereichen fir die 112 Krankenhausstandorte die Leistungen im Erfassungsjahr 2015 doku-
mentiert haben.

Keine entsprechende Auffalligkeit bei einem der vier Qualitatsindikatoren haben 105 Kranken-
hausstandorte (93,75 %). Mindestens ein qualitativ auffilliges Ergebnis oder eine Auffilligkeit
wegen unvollzahliger oder falscher Dokumentation bei irgendeinem der vier Qualitatsindikato-
ren liegt bei 7 Krankenhausstandorten vor (6,25 %). Fiir diese wird der Abschlagsindex berech-
net. Bei allen 7 Krankenhausstandorten liegt dabei jeweils bei genau einem der vier berticksich-
tigten Qualitatsindikatoren ein qualitativ auffilliges Ergebnis oder eine Auffalligkeit wegen
unvollzahliger oder falscher Dokumentation vor.

© 1QTIG 2017 142



L " , n'??% 13’um Beschluss
Qualitdtsorientierte Verglitung Teil 1 Abschlu3sbericht V1.2 zu Schritt 1

Kgll Anzahl
qualitativ

auffalliger

105

93,8%

2
=
©
=
S a
:, I
.
l-m
3 o
cQa
o 27
1 o o
= Ll
T o
0=
i
=35 17
C ©
=]
<}
<
©
N
c
Py
0

I I T I T T 1 T T I I T T T T ] 1 1 T 1 I
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 756 81 86 91 96 101106112
Krankenhaus

Abbildung 21: Anzahl Qualitétsindikatoren mit qualitativ auffélligem Ergebnis oder Auffilligkeit wegen
unvollzéhliger oder falscher Dokumentation bei den vier Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus
(O /E) liber die herzchirurgischen Leistungsbereiche nach Krankenhausstandort

Tabelle 23 zeigt fiir die rechnerisch auffalligen Qualitatsindikatoren die Anzahl der Krankenhaus-
standorte mit qualitativen Auffalligkeiten bzw. Auffalligkeiten wegen unvollzahliger oder fal-
scher Dokumentation pro Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E). So wurden im Leis-
tungsbereich zur isolierten Koronarchirurgie 4 / 10 der rechnerischen Auffilligkeiten als
qualitativ auffallig oder wegen Dokumentationsmangeln auffallig eingestuft. Flr den Leistungs-
bereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie war dies fir 3 / 10 Krankenhausstand-
orten mit rechnerischer Auffalligkeit der Fall. Fiir beide Leistungsbereiche zur isolierten Aorten-
klappenchirurgie wurde kein Krankenhaus mit rechnerischer Auffalligkeit als qualitativ auffallig
eingestuft.

Tabelle 23: Anzahl qualitativ auffélliger Standorte bei rechnerisch auffilligem Ergebnis pro Indikator

Qualitatsindikator Anzahl KH %
Koronarchirurgie, isoliert: Sterblichkeit im Kranken- 4/10 40,0
haus (O / E)
Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chi- 0/9 0,0
rurgisch): Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E)
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie: 3/10 30,0
Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E)

0/7 0,0

Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestitzt):
Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E)
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Berechnung der Abschlagswerte der O/E Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus auf
Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Die Abschlagswerte fir die Krankenhausstandorte werden fir die Qualitatsindikatoren zur
Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) mit qualitativer Auffélligkeit oder unvollzdhliger oder fal-
scher Dokumentation berechnet. Fiir die Leistungsbereiche Aortenklappenchirurgie, isoliert
(konventionell chirurgisch) und Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt) sind hierbei
im Erfassungsjahr 2015 keine Krankenhausstandorte als qualitativ auffallig eingestuft worden,
so dass fiir diese Leistungsbereiche keine Abschlagswerte ermittelt werden.

Die berechneten Abschlagswerte fir die Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus
(O / E) sind fir die 4 auffalligen Krankenhausstandorte des Leistungsbereichs Koronarchirurgie,
isoliert in Abbildung 22 und fir die 3 auffalligen Krankenhausstandorte des Leistungsbereichs
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie in Abbildung 23 dargestellt.

Diese Abschlagswerte entsprechen auch hier dem Anteil an Patientinnen und Patienten mit un-
erwilinschtem Ereignis nachdem die Referenzbereichsgrenze liberschritten wurde. Unterschied-
liche Risikostrukturen der Patienten Gber die Krankenhausstandorte werden (iber die erwartete
Rate an Ereignissen bericksichtigt.

Flr die Koronarchirurgie, isoliert werden dabei Werte zwischen 0,001 und 0,022 erreicht. Fir
die Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie ergeben sich fir die 3 auffilligen Kran-
kenhauser Abschlagswerte von 0,016, 0,020 und 0,041. Beim Qualitdtsindikator Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) sind somit bei den qualitativ auffalligen Krankenh&dusern mit den hochsten
Werten fiir den Leistungsbereich Koronarchirurgie, isoliert nach Erreichen der Referenzbereichs-
grenze 2,2 pro 100 Patienten zusatzlich betroffen und innerhalb des Leistungsbereichs Kombi-
nierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 4,1 pro 100 Patienten.

Beim qualitativ auffalligen Krankenhaus des Leistungsbereichs Koronarchirurgie, isoliert ergibt
sich der Abschlagswert von 0,022 bei einer beobachteten Rate von Oq = 6,25 % mit einer kran-
kenhausspezifischen erwarteten Rate von Eq = 2,01 %. Bei einem Referenzbereich von RBg =
2,04 ergibt sich der Abschlagswert zu

(Ogk—Eqi'RBq) / (1 — EqRBy) = (0,0625 - 0,0201-2,04) / (1 — 0,0201-2,04)
= (0,0625-0,0410) / (1 - 0,0410) = (0,0215) / (0,9590) = 0,022

Beim qualitativ auffalligen Krankenhaus des Leistungsbereichs Kombinierte Koronar- und Aor-
tenklappenchirurgie ergibt sich der Abschlagswert von 0,041 bei einer beobachteten Rate von
Oqk = 12,22 % mit einer krankenhausspezifischen erwarteten Rate von Eq = 4,00 %. Bei einem
Referenzbereich von RBq = 2,11 ergibt sich der Abschlagswert zu

(Ogk—Eqi'RBg) / (1 — Eqi-RBg) = (0,1222 - 0,0400-2,11) / (1 — 0,0400-2,11)

= (0,1222-0,0844) / (1—0,0844) = (0,0378) / (0,9156) = 0,041
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Koronarchirurgie, isoliert — Sterblichkeit: 4 Krankenh&user mit qualitativer Auffilligkeit oder
Auffalligkeit wegen unvollzahliger oder falscher Dokumentation
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Abbildung 22: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschldge Aq beim Indikator 11617 Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) fiir den Leistungsbereich Koronarchirurgie, isoliert.

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie — Sterblichkeit: 3 Krankenh&user mit
qualitativer Auffalligkeit oder Auffalligkeit wegen unvollzahliger oder falscher Dokumentation
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Abbildung 23: Ergebnisse des Indexparameters fiir Abschldige Aq beim Indikator 12193 Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) fiir den Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie.
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Berechnung des Abschlagsindex auf Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Die Berechnung des Abschlagsindex nach Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs erfolgt nun
mittels der als qualitativ auffallig eingestuften Indikatoren. Dies sind die rechnerisch auffalligen
Indikatoren mit einer Einstufung als A41, A42, A99 oder D50 beim Strukturierten Dialog. Fiir die
Herzchirurgie erfolgt die Indexbildung fir die Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Kranken-
haus (O / E) Gbergreifend tber die vier herzchirurgischen Leistungsbereiche.

Fir diese ist dann fiir die einzelnen Krankenhausstandorte das gewichtete Mittel der Abschlags-
werte flr die vier Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) zu berechnen.
Aufgrund der vitalen Bedeutung aller vier zu beriicksichtigenden Qualitatsindikatoren, sind alle
Qualitatsindikatoren mit einer klinisch-inhaltlich begriindeten doppelten Gewichtung zu verse-
hen. In der Praxis entspricht dies einer gleichgewichteten Berechnung liber die Indikatoren.

Allerdings ist zu berticksichtigen, dass innerhalb der Krankenhausstandorte die Fallzahl der er-
brachten Leistungen lber die Leistungsbereiche hinweg deutliche Unterschiede zeigt. Zudem
werden in einigen Krankenhausstandorten auch nicht in allen Leistungsbereichen Patienten ver-
sorgt. Beide Aspekte werden hierbei mittels einer Fallzahlgewichtung tiber die Anzahl der Pati-
entinnen und Patienten im Leistungsbereich beriicksichtigt (siehe Abschnitt 8.3.6). Werden z.B.
von einem Krankenhaus in einem Leistungsbereich keine Patienten versorgt, erhalten die Qua-
litatsindikatoren fiir diesen Leistungsbereich eine Gewichtung von null, und es werden aus-
schlieBlich Durchschnittswerte lber die Abschlagswerte der anderen Leistungsbereiche gebil-
det. Wirden in einem Krankenhaus in einem Leistungsbereich 90 Patienten versorgt und in
einem anderen Leistungsbereich 10 Patienten, erfolgt eine Gewichtung der Abschlagswerte fiir
die entsprechenden Qualitatsindikatoren im Verhaltnis 9:1. Somit sind die Werte des Abschlags-
index dann als durchschnittlicher Anteil zusatzlicher unerwiinschter Ereignisse tiber alle Patien-
ten in allen Leistungsbereichen zu interpretieren. Ein Wert von 1 wiirde erreicht, wenn alle In-
dikatoren aus allen Leistungsbereichen, in denen Patienten versorgt wurden, als qualitativ
auffallig eingestuft waren und bei allen Patienten ein unerwiinschtes Ereignis aufgetreten waére.

In Abbildung 24 sind nun die entsprechend berechneten Werte fiir den Abschlagsindex tber die
vier Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus bei den vier herzchirurgischen Leistungsberei-
chen dargestellt. Fir sieben Krankenhausstandorte traten hierbei qualitative Auffalligkeiten o-
der Auffalligkeiten wegen unvollzdhliger oder falscher Dokumentation auf. Da alle Indexwerte
jeweils an Hand eines qualitativ auffalligen Qualitatsindikators ermittelt werden, vermindern
sich die Indexwerte im Vergleich zu den ermittelten Abschlagswerten relativ zur Anzahl der be-
handelten Patienten im betroffenen Leistungsbereich zur Anzahl der behandelten Patientinnen
und Patienten in allen herzchirurgischen Leistungsbereichen. Bei den auffalligen Krankenhau-
sern betragt der Anteil behandelter Patienten dabei fiir den Leistungsbereich Kombinierte Koro-
nar- und Aortenklappenchirurgie 6 % — 10 % und flr den Leistungsbereich Koronarchirurgie, iso-
liert 55 % —70 %.

Die Ergebnisse fiir den Abschlagsindex der Krankenhauser erreichen Werte zwischen 0,001 und
0,013. Der Wert des Medians betragt 0,004. Ein Wert von 0,004 bedeutet dann, dass in diesem
Krankenhaus im Durchschnitt aller Patienten aller herzchirurgischen Leistungsbereiche vier von
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1000 Patienten von einem Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs bei einem qualitativ auffal-
ligen Ergebnis betroffen sind.

Alle 7 Krankenhauser mit qualitativer Auffalligkeit oder Auffalligkeit wegen
unvollzéhliger oder falscher Dokumentation
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Abbildung 24: Ergebnisse des Abschlagsindex A« fiir Krankenhdéuser der herzchirurgischen Leistungsberei-
che nach Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs.

Berechnung der Zuschlagswerte der O/E Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus auf
Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Eine Berechnung von Zuschlagswerten erfolgt nun fiir insgesamt 42 Krankenhausstandorte, fir

die

= keine rechnerische Auffilligkeit bei irgendeinem herzchirurgischen Qualitdtsindikator mit Re-
ferenzbereich aufgetreten ist oder alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ unauf-
fallig eingestuft wurden. Hierzu zdhlen neben den Einstufungen U30, U31, U32, U33 und U99
auch die Kategorien N, R sowie D51.

= (ber die herzchirurgischen Leistungsbereiche in mehr als der Halfte der zuschlagsrelevanten
Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) ein Ergebnis besser als der Me-
dian der Krankenhausergebnisse erzielt wird. Werden dabei in einem Krankenhausstandort
fiir diese Leistungsbereiche sowohl 1 — 39 Falle als auch mindestens 40 Falle behandelt, er-
folgt die halftige Berechnung und eine Berechnung der Ergebnisse fiir beide Fallzahlklassen

getrennt.

Die Darstellung in den folgenden Abbildungen erfolgt fir die 42 Krankenhauser ebenfalls ge-
trennt nach Fallzahlklassen. Diese teilen sich auf in 22 Krankenhausstandorten mit Leistungsbe-
reichen mit mindestens 40 Fallen und 20 Krankenhausstandorten mit Leistungsbereichen mit 1
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— 39 Fallen. Leistungsbereiche mit 1 — 39 Fallen werden bei der Berechnung erst beriicksichtigt,
wenn zusammen mit dem Folgejahr insgesamt eine Mindestfallzahl von 40 erreicht wird.

Die Zuschlagswerte fiir die Qualitdtsindikatoren Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) sind fir die
vier herzchirurgischen Leistungsbereiche in Abbildung 25, Abbildung 26, Abbildung 27 und Ab-
bildung 28 dargestellt. Dort lassen sich die Zuschlagswerte ablesen, die einen Beitrag zum Zu-
schlagsindex leisten. Die Zahl der einzelnen Zuschlagswerte in den Abbildungen ist dabei kleiner
als 22 (bei mindestens 40 Fdllen) bzw. 20 (bei 1 — 39 Fdllen), da nicht fiir alle Qualitatsindikatoren
Werte besser als der Median vorliegen miissen, sondern nur fiir mehr als die Halfte der Quali-
tatsindikatoren. Die Anzahl der Krankenhausstandorte mit Zuschlagswerten bei mindestens 40
Fallen betragt dabei fiir die einzelnen Qualitatsindikatoren zwischen 15 und 17. D.h. umgekehrt,
dass fiir jeweils 5 — 7 Krankenhauser im jeweiligen Leistungsbereich zwar kein Wert besser als
der Median erreicht wurde, die Eingangsbedingung aber durch die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren in den anderen Leistungsbereichen erfiillt wird.

Ein Zuschlagswert von 1 wird dabei immer dann erreicht, wenn kein Patient im entsprechenden
Leistungsbereich im Krankenhaus verstorben ist.

Die Zuschlagswerte in den einzelnen Leistungsbereichen entsprechen dem Anteil an lebend ent-
lassenen Patienten zu der Anzahl an Patienten, die bis zum Erreichen des Medians hatten ver-
sterben kénnen. Bei einem Zuschlagswert von 0,50 werden somit 50 % der Patienten, die zum
Erreichen des Medians hatten versterben kdnnen, lebend entlassen.

Im Leistungsbereich Koronarchirurgie, isoliert liegt der Median der Krankenhausergebnisse bei
einem (O / E)-Wert von 0,95 (siehe Tabelle 22). Haben die Patienten eines Krankenhauses dann
z.B. eine erwartete Versterbensrate von 3,0 %, darf ein Krankenhaus ein Ergebnis von héchstens
0,95:3,0 % = 2,85 % erreichen, um zur besseren Halfte der Krankenh&user zu gehdren. Mit einem
Ergebnis von 1,425% wirde ein Zuschlagswert von 0,5 erreicht. Einen Zuschlagswert von 0,1
erhielte man dagegen bei einem beobachteten Ergebnis von 2,565 %, da dann gilt:

(0,0285 - 0,02565) / 0,0285 = 0,00285 / 0,0285=0,1

Fiir den Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie liegt der Median der
Krankenhausergebnisse bei einem (O / E )-Wert von 1,10 (siehe Tabelle 22). Haben die Patienten
eines Krankenhauses gleichfalls eine erwartete Versterbensrate von 3,0 %, darf ein Krankenhaus
ein Ergebnis von hochstens 1,10:3,0 % = 3,3 % erreichen, um zur besseren Halfte der Kranken-
hauser zu gehoren. Hier wiirde dann mit einer Sterblichkeit im Krankenhaus von 1,65 % ein Zu-
schlagswert von 0,5 erreicht und mit einem Ergebnis von 2,97 % ein Zuschlagswert von 0,1.
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Koronarchirurgie, isoliert — Sterblichkeit: 16 Krankenhauser mit z 40 Fallen
ohne rechnerische Auffalligkeit oder qualitativ unauffallig
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Koronarchirurgie, isoliert — Sterblichkeit: 6 Krankenh&user mit 1 - 39 Fallen
ohne rechnerische Auffalligkeit oder qualitativ unauffallig
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Abbildung 25: Ergebnisse des Indexparameters fiir Zuschlige Zq beim Indikator 11617 Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) fiir den Leistungsbereich Koronarchirurgie, isoliert. Die Darstellung erfolgt getrennt

fiir Krankenhduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40.

Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch) — Sterblichkeit:
17 Krankenhauser mit 40 Fallen ohne rechnerische Auffalligkeit oder

qualitativ unauffallig
“m
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Abbildung 26: Ergebnisse des Indexparameters fiir Zuschlige Zq beim Indikator 12092 Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) fiir den Leistungsbereich Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch).
Die Darstellung erfolgt getrennt fiir Krankenhduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40.
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15 Krankenhduser mit z 40 Fallen ohne rechnerische Auﬁalllgkeﬂ oder
qualitativ unauffallig
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Abbildung 27: Ergebnisse des Indexparameters fiir Zuschlige Zq beim Indikator 12193 Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) fiir den Leistungsbereich Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie. Die Dar-
stellung erfolgt getrennt fiir Krankenhduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40.

Acrtenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt) - Sterblichkeit:
17 Krankenhaus it = 40 Fallen ohne rechnerische Auffalligkeit oder
qualitativ unauffallig
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Abbildung 28: Ergebnisse des Indexparameters fiir Zuschlige Zq beim Indikator 12168 Sterblichkeit im
Krankenhaus (O / E) fiir den Leistungsbereich Aortenklappenchirurgie, isoliert (kathetergestiitzt). Die
Darstellung erfolgt getrennt fiir Krankenhduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40.
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Berechnung des Zuschlagsindex auf Basis der Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog

Eine Berechnung des Zuschlagsindex erfolgt nun fiir Krankenhauser, die in mindestens der Halfte
der herzchirurgischen Leistungsbereiche bei den Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im Kran-
kenhaus (O / E) ein Ergebnis besser als der Median erzielen. Zudem missen fur diese Kranken-
hausstandorte bei allen herzchirurgischen Qualitdtsindikatoren mit Referenzbereich die Ergeb-
nisse innerhalb des Referenzbereichs liegen oder es miissen nach Durchfliihrung des
Strukturierten Dialogs qualitativ unauffallige Ergebnisse vorliegen.

22 / 112 Krankenhausstandorte erreichen ein solches Ergebnis fiir Leistungsbereiche mit einer
Mindestfallzahl von 40 Fallen. Fir 20 / 112 Krankenhausstandorte werden zudem Indexwerte
bei den Leistungsbereichen mit 1 - 39 Fallen berechnet. Die Ergebnisse flir den Zuschlagsindex
sind fur beide Fallzahlklassen in Abbildung 29 getrennt dargestellt.

Der Zuschlagsindex wird dabei als gewichtetes Mittel Gber die Zuschlagswerte fir die vier Qua-
litatsindikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus (O / E) gebildet. Da fur die Berechnung der
Zuschlagswerte ausschlieRlich Indikatoren zur Sterblichkeit verwendet werden, erfolgt hier me-
dizinisch-inhaltlichen praktisch eine gleichgewichtete Berechnung. Somit kommt hier lediglich
eine Gewichtung nach der Fallzahl tGber die vier herzchirurgischen Leistungsbereiche zum Tra-
gen. Herzchirurgische Leistungsbereiche mit einer doppelten Anzahl an Patienten gehen dabei
z.B. auch mit einem doppelten Gewicht in die Indexberechnung ein. Leistungsbereiche in denen
keine Leistungen erbracht werden, bleiben dagegen bei der Berechnung der gewichteten Mittel
und bei der Bestimmung der Voraussetzungen zum Zuschlagsindex unbericksichtigt.

Somit erhalt man fir den Zuschlagsindex den Anteil an Patienten, die bezlglich der Sterblichkeit
im Krankenhaus, tber alle Leistungsbereiche hinweg ein besseres Ergebnis als bis zum Erreichen
des Medians erzielt haben.

Der Zuschlagsindex nimmt nur dann den Wert 1 an, wenn kein Patient lber alle zugrundeliegen-
den herzchirurgischen Leistungsbereiche wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstorben ist.
Flr Krankenhausstandorte mit einer Mindestfallzahl von 40 Patienten wird dabei ein solcher
Wert leistungsbereichsiibergreifend nicht erreicht.

Ein Indexwert von 0,5 wird erreicht, wenn ausgehend von den Werten des Medians in den ein-
zelnen Leistungsbereichen, fiir 50 % der herzchirurgischen Patienten (iber alle Leistungsbereiche
hinweg, beziiglich des Versterbens im Krankenhaus ein Ergebnis besser als der Median erzielt
wurde. Andere Werte fiir den Zuschlagsindex sind analog zu interpretieren.

Dabei wird fiir 22 Krankenhausstandorte mit Leistungsbereichen mit mehr als 40 Fallen ein In-
dexwert flir Zuschlage ermittelt. Hier werden Werte zwischen 0,028 und 0,670 erreicht, wobei
11 Krankenhé&user ein Ergebnis besser als 0,306 erreichen. Die Ergebnisse fiir die einzelnen Kran-
kenhausstandorte sind in Abbildung 29 dargestellt.
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20 Krankenh&user ohne rechnerische Auffalligkeit oder

22 Krankenhduser mit mindestens 40 Fillen ohne rechnerische
qualitativ unauffallig mit 1 - 39 Fallen

Auffalligkeit oder qualitativ unauffallig
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Abbildung 29: Ergebnisse des Zuschlagsindex fiir Zuschldge Zx nach Strukturierten Dialog. Die Darstellung
erfolgt getrennt fiir Krankenhduser mit Fallzahlen >= 40 und < 40
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9 Verfahrensumsetzung

Die Verfahrensumsetzung stellt eine Weiterentwicklung der etablierten Vorgehensweise der
QSKH-Richtlinie dar und greift auch Elemente des Verfahrens Planungsrelevanter Qualitatsindi-
katoren auf. Dies entspricht den Anforderungen, die die neuen, regulativen Verfahren an die
externen Qualitdtsvergleiche stellen. Dieser erste Schritt der Qualitatszu- und -abschlage ist auf
die Qualitatsindikatoren der EsQS beschrankt, so dass er auf einem fachlichen Terrain startet, in
dem bereits langjahrige Erfahrung vorliegt. Die vorgeschlagene Verfahrensumsetzung versucht

entsprechend, Bewahrtes und Neues zu kombinieren.

9.1 Ubersicht tiber den Verfahrensablauf

Zentrale Auswertungder
— > (QSKH-Datenam IQTIG und
Datenvalidierung 1

Krankenhaus: QSKH
Datenerfassung

v

IQTIG: Strukturierter
Dialog/
Stellungnahmeverfahren

»/—/\4

Indexkalkulation Indexkalkulation
Zuschlagsindex Abschlagsindex

Bele el 2 ﬂebbasierte Informationsplattfom

l Auswertungsergebnisse QSKH
Vereinbarung zur Gewshrungvon lisie dlar Llste"der .
Verbesserungder Zuschligen s Krankenhduser mit

Qualitat Ui endEr aulerordentlich
guterQualitat,

\\’ Qualitat, Ergebnisse ‘
Abschlagsindex Ergebnisse

Zuschlagsindex

Bei Wiederholung: Info zu vereinbarten
Verhangungvon > Qualitatszu- und

Abschlagen K -abschlagen /

Abbildung 30: Ubersicht zum Verfahrensablauf Qualitétszu- und -abschldge
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Der Verfahrensablauf gliedert sich in die Schritte:

= Datenerfassung in den Krankenhausern

= Bereitstellung der notwendigen Informationen fir die Auswertungen und das Stellungnah-
meverfahren durch die auf Landesebene beauftragten Stellen (Pseudonymzuordnung, Stand-
ortzuordnungen etc.)

= Einheitliche Auswertung durch das IQTIG und Riickmeldung der Auswertungen an die Leis-
tungserbringer lGber die auf Landesebene beauftragten Stellen

= Bereitstellung relevanter Informationen der auf Landesebene beauftragten Stellen zu rech-
nerisch auffalligen Einrichtungen (z.B. Ergebnisse des bisherigen Strukturierten Dialogs)

= Qualitative Bewertung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse und der Ergebnisse der Daten-
validierung in einem zentral am IQTIG durchgefiihrten Stellungnahmeverfahren (direktes und
indirektes Verfahren), das den Leistungserbringern die Moglichkeit zur Stellungnahme gibt. In
das Bewertungsverfahren ist eine Fachkommission nach dem Vorbild der Planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren auf Bundesebene involviert.

= Im Falle des indirekten Verfahrens: Riickmeldung der Ergebnisse des Stellungnahmeverfah-
rens an die auf Landeseben beauftragten Stellen zu Einleitung weiterer qualitatsférdernder
Malnahmen auf Landesebene (kollegialer Dialog etc.).

= Berechnung der einrichtungsbezogenen Zuschlagsindizes und Abschlagsindizes und Riickmel-
dung an die Leistungserbringer.

= Bereitstellung der Indexergebnisse fiir die Vertragspartner nach § 11 KHEntgG in Form einer
webbasierten Informationsplattform

= Veroffentlichung der Qualitatsergebnisse inkl. der Index-Ergebnisse

= Vereinbarung zur Mangelbehebung mit auffilligen Krankenh&usern innerhalb des Bewah-
rungsjahres

= Verhdngung von Abschlagen und Gewahrung von Zuschlagen

= Verodffentlichung der Informationen zu den erteilten Qualitdtszu- und -abschlagen

= RegelmaRige Riickmeldung des IQTIG an die Vertragspartner auf Landesebene, ob von Seiten
des IQTIG bei Einrichtungen, die ein Bewahrungsjahr, Abschlage oder Zuschlage erhalten ha-
ben, die Voraussetzungen fiir die weitere Erhebung von Qualitatszu- oder -abschlagen noch
vorliegen, d.h. ob ein zuvor festgestellter Qualitdtsmangel offensichtlich behoben wurde, ob
er noch weiterbesteht oder ob die Einstufung als zuschlagswiirdige Einrichtung wegen

schlechterer Ergebnisse wieder zuriickgenommen werden muss.

9.2 Anlehnung an die QSKH-Richtlinie

Im Rahmen dieses ersten G-BA-Auftrags zum Verfahren Qualitatszu- und -abschlage werden aus-
schlief8lich Qualitatsindikatoren der esQS einbezogen. Die verfahrenstechnischen Aspekte nut-
zen daher die Datenflisse und Gegebenheiten der QSKH-Richtlinie, um den Aufwand fir alle
Beteiligten so gering wie moglich zu halten. Aus Sicht des IQTIG kann das bisherige Verfahren,
wenn es an einigen Stellen angepasst wird, die Bedarfe, die durch die Einfihrung von Quali-
tatszu- und -abschlage entstehen, gut bedienen. Allerdings muss dabei beachtet werden, dass
an einigen Stellen Weiterentwicklungen, Vereinheitlichungen und mehr Transparenz erforder-
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lich sind. Zu beriicksichtigen ist darliber hinaus, dass zukiinftig die neue Rahmenrichtlinie Da-
tengestiitzte Qualitdtssicherung einige Vorgehensweisen, insbesondere die Datenvalidierung,
den Strukturierten Dialog und die Arbeit der Bundesfachgruppen, neu festlegen wird. Diese sol-
len Gbernommen werden, sofern die Regelungen des Verfahrens Qualitéitszu- und -abschlége
nichts Spezifischeres vorsehen.

9.3 Datenvalidierungskonzept

Die im Zusammenhang von Qualitatszu- und -abschlagen verwendete QS-Dokumentation muss
wegen der ggf. eintretenden finanziellen Folgen auf jeden Fall einer intensiveren Datenvalidie-
rung unterliegen. Es werden hierfiir zwei Datenvalidierungsanlasse vorgeschlagen, bei denen
jeweils ein Abgleich mit der Patientenakte vorgenommen werden soll.

Das IQTIG verweist hinsichtlich der Datenvalidierung im Sinne einer einheitlichen Vorgehens-
weise darauf, dass sich die Datenvalidierung im Verfahren Qualitatszu- und -abschldage nach den
zukilinftig im Rahmen der QSKH-Richtlinie und der Qesi-Richtlinie vorgesehenen Regelungen
richtet, die aktuell (bis zum 31. Januar 2018) vom IQTIG erarbeitet werden. Auch die geplante
MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie des G-BA kann ggf. Einfluss auf die konkrete Durchfiihrung der
Datenvalidierung haben. Desweiteren wird ein Auftrag des G-BA zu § 9 (Datenvalidierung) der
QSKH-Richtlinie erwartet, der bis zum 31. Mai 2018 zu bearbeiten ware.

9.3.1 Stichprobenverfahren (Datenvalidierung 1)

Der fiir Qualitatszu- und -abschlage ausgewahlte Leistungsbereich fallt automatisch immer un-
ter das Stichprobenverfahren zur Datenvalidierung, bei dem jeweils 20 zufallig ausgewahlte Falle
in 5 % zufallig ausgewahlter Krankenhauser geprift werden (genaues Procedere vergl. Verfah-
renshandbuch (IQTIG 2017f)). Dieses Stichprobenverfahren soll im Leistungsbereich fiir Quali-
tatszu- und —abschlage jahrlich durchgefiihrt werden. Im Rahmen einer Beauftragung durch den
G-BA (G-BA 2017b) entwickelt das IQTIG aktuell ein einheitliches Datenvalidierungsverfahren fir
die QSKH-Richtlinie und die Qesii-Richtlinie (Fertigstellung des Konzepts ist zum 31. Januar 2018
geplant). Das Stichprobenverfahren wird entsprechend dem zu entwickelnden Konzept und ggf.
unter Bericksichtigung der neuen MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie ausgestaltet sein und umge-
setzt werden.

Die Datenvalidierung 1 dient der Beschreibung der Datenqualitdt im ausgewahlten Verfahren.
Die Berichterstattung ist derzeit nicht einrichtungsbezogen. Es wird aber im Rahmen des Auf-
trags zur Erstellung eines Datenvalidierungskonzepts vom IQTIG geprift, fir welche Konstellati-
onen eine leistungserbringerbezogene Bewertung der Datenqualitdt zukinftig durchgefihrt
werden soll. Eine solche einrichtungsbezogene Bewertung der Datenqualitat ist fur das Verfah-
ren Qualitatszu- und —abschlage erforderlich, um die Datenqualitat selbst als Qualitatskriterium
in das Verfahren einbeziehen zu kdnnen. Hier ware z.B. ein Sonderabschlag bei wiederholter
schlechter Datenqualitat zu erwagen.
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9.3.2 Zusatzliche Datenvalidierung (Datenvalidierung 2)

Die zusatzliche Datenvalidierung betrifft eine grofSe Stichprobe aller Krankenhauser, fiir die ein
Zuschlagsindex berechnet wurde. Die beauftragte Stelle auf Landesebene kann diese Datenvali-
dierung selbst durchfiihren, sofern sie das Recht auf Einsicht in Patientenakten hat, oder eine
Institution, die dieses Recht durch entsprechende Regelungen hat, mit der Vor-Ort-Datenvali-
dierung beauftragen.

Es wird die Korrektheit der Dokumentation anhand einer Stichprobe von Fallen geprift, wobei
es um alle Datenfelder geht, die fiir die Indikatoren fiir Qualitatszuschlage relevant sind. Vorge-
schlagen wird - vorbehaltlich einer Prifung der Machbarkeit im Realbetrieb - eine Datenvalidie-
rung bei 50 % der ,,zuschlagswiirdigen” Einrichtungen, mindestens aber bei 20 KH durchzufiih-
ren. Die Ergebnisse der Datenvalidierung 2 werden einrichtungsbezogen an das IQTIG Gbermit-
telt. Eine als unzureichend eingestufte Datenqualitat wird bei der Indexberechnung genauso be-
handelt wie ein qualitativ auffalliges Indikatorergebnis und fiihrt zur Neuberechnung der Indi-
zes. Die genaue Spezifikation einer unzureichenden Dokumentation wird im bereits erwahnten
Datenvalidierungskonzept mit Abgabetermin 31. Januar 2018 erfolgen. Es ist geboten, die Be-
deutung von Dokumentationsfehlern dahingehend zu kategorisieren, wie sehr sie das gemes-
sene Ergebnis beeinflussen und wie schwerwiegend sie sind, da der Schweregrad der Auswir-
kungen einer Fehldokumentation (z. B. keine Erfassung eines Todesfalls vs. fehlerhafte Erfassung
der GrolRRe) sehr unterschiedlich sein kann. Da dariiber hinaus die Bedeutung der einzelnen Da-
tenfelder fir die verschiedenen Indikatoren unterschiedlich sein kann, ist voraussichtlich eine
Indikator-bezogene Kategorisierung fiir jeden Indikator zu entwickeln und festzulegen.

Die Neuberechnung der Indizes findet wiederum auf der Basis der qualitativen Auffalligkeit statt.
Fiir eine Neuberechnung der Indikatorergebnisse auf der Basis korrigierter Datenfelder besteht
also keine Notwendigkeit. Eine solche Neuberechnung ware auch nicht moéglich, da zwar alle
betroffenen Einrichtungen und alle relevanten Datenfelder, aber nicht alle Falle geprift werden
kénnen (Stichprobe) und somit keine ausreichende Datengrundlage fir eine Neuberechnung
des Indikatorergebnisses vorliegt. Uber die Ergebnisse der neu berechneten Indizes werden so-
wohl die Einrichtungen als auch die auf Landesebene beauftragten Stellen informiert.

9.4 Stellungnahmeverfahren/Strukturierter Dialog

Der bisherige Strukturierte Dialog der EsQS beinhaltet zwei Teile: einen bewertenden Teil und
einen Teil, in dem es mehr um die Qualitatsforderung von Abteilungen geht, z.B. durch kollegi-
alen Dialog. Ein Vergleich der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs der einzelnen Bundeslander
lasst erkennen, dass die Bewertungen der Krankenhausergebnisse in den einzelnen Landesein-
richtungen sehr unterschiedlich durchgefiihrt werden. Aber gerade die Qualitdatsbewertung ist
ein Kernelement der Qualitdtszu- und -abschlage, das héchster Nachvollziehbarkeit, Zuverlas-
sigkeit, Einheitlichkeit und Transparenz bedarf. Nur so kann das Verfahren sowohl im Hinblick
auf die Belange der Patientinnen und Patienten als auch hinsichtlich eines gerechten Ablaufs
gegeniber den Einrichtungen kritisch und fair durchgefiihrt werden.
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Fir die Qualitatszu- und -abschlage ist daher eine Neustrukturierung der Qualitatsbewertung im
Sinne eines Stellungnahmeverfahrens erforderlich, wie es bereits bei planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren angewandt wird. Dies gilt umso mehr, wenn es sich um ein indirektes QS-Ver-
fahren handelt, bei dem der Strukturierte Dialog derzeit noch von den auf Landesebene beauf-
tragten Stellen sehr unterschiedlich durchgefiihrt wird. Die Bewertung der Versorgungsqualitat
fiir Qualitatszu- und -abschlage soll daher zumindest voriibergehend in der neuen Form durch
das IQTIG eingefilihrt werden. Dabei soll es durch die Landesebene in Form von Fachkommissio-
nen unterstitzt werden. Sobald die auf Landesebene beauftragten Stellen die Kapazitat haben,
die Qualitatsbewertung im neuen Format durchzufihren, sollen sie stlickweise diese Aufgabe
wieder Ubertragen bekommen (siehe Abschnitt 9.5.2).

Die Bezeichnung Stellungnahmeverfahren wird in Anlehnung an die Vorgehensweise bei plan.Ql
in diesem Bericht fir die voriibergehende Durchfiihrung der qualitativen Bewertung im indirek-
ten Leistungsbereich verwendet.

9.4.1 Ziel des Stellungnahmeverfahrens

Die statistischen Ergebnisse der Indikatorenauswertung fiihren regelmaRig zu rechnerischen
Auffalligkeiten, d.h. die Ergebnisse liegen aulRerhalb des definierten Referenzbereichs. Nicht in
allen Fallen belegen solche auffalligen Ergebnisse bereits qualitative Mangel in der Patienten-
versorgung. Betroffenen Einrichtungen wird Gelegenheit gegeben, darzulegen, dass trotz des
rechnerischen Ergebnisses kein Qualitatsproblem in der Versorgung der Patienten vorgelegen
hat. Es geht um die fachliche Bewertung der Patientenversorgung im zurlickliegenden Erfas-
sungsjahr, nicht um die generelle oder kiinftig zu erwartende Kompetenz einer Einrichtung. Wei-
terhin geht es auch nicht um die letztliche Klarung von Verschulden oder Nicht-Verschulden.
Dafir gibt es genligend Moglichkeiten und ausreichend Zeit der Bewdhrung, falls unglickliche
Umstédnde ohne Verschulden des Krankenhauses zu auffilligen Ergebnissen flhrten.

Die Kriterien der Bewertung und die Griinde, die zur Bewertung fiihren, dass trotz rechnerischer
Auffalligkeit bei einer Einrichtung kein Qualitatsproblem vorliegt, sollen nachvollziehbar und
transparent dokumentiert werden.

9.4.2 Bewertungsverlauf

1) Bei Vorliegen einer rechnerischen Auffalligkeit wird zunachst geprift, ob die Einrichtung in
den letzten drei Jahren erstmals in diesem Indikator auffallig ist (siehe Abbildung 31). Falls
nein 2 3.

2) Falls ja wird geprift, ob es sich um einen schwerwiegenden Qualitdtsaspekt handelt, z.B.
einen Ergebnisindikator mit vitaler Bedeutung fiir die Patienten oder ein wiederholter Sen-
tinel Event (n>1). Hierflr wird fir alle Indikatoren des ausgewahlten Leistungsbereichs im
Vorfeld die geprift und festgelegt, ob der jeweilige Indikator einen solchen schwerwiegen-
den Qualitatsaspekt abbildet. Liegt eine erstmalige Auffdlligkeit in einem solchen Indikator
vor, dann erfolgt eine eingehende Analyse. Falls es sich um einen weniger schwerwiegenden
Qualitatsaspekt handelt, so gilt die Einrichtung ohne weitere Analyse als erstmals auffallig
und es erfolgt eine Kontrolle im Folgejahr. Da es haufig vorkommt, dass Einrichtungen bei
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einzelnen Indikatoren erstmals und meist dann auch nur einmalig rechnerisch auffillig wer-
den, wird eine einmalige Auffalligkeit als unproblematisch angesehen, sofern sie innerhalb
der zu vereinbarenden Bewahrungsfrist behoben wird. Die Einrichtung muss hierzu keine
Stellungnahme abzugeben, kann dies ggf. aber tun. Durch diese einfache Handhabung der
unkomplizierten erstmaligen Auffilligkeit kann sehr viel unnétiger Aufwand bei allen Betei-
ligten vermieden werden. Die Ressourcen stehen zur Fokussierung von wiederholten Auf-
falligkeiten oder von schwerwiegenden ersten Auffalligkeiten zur Verfiigung.

Fir die Indexberechnung wird die erstmalige Auffilligkeit genauso behandelt wie eine qualita-
tive Auffalligkeit, da keine Zuschldge vergeben werden kdnnen, wenn keine weitere Problem-
analyse erfolgte. Da aber ohnehin ein Bewahrungsjahr (erstes Jahr nach der Auffalligkeit) vorge-
sehen ist, fuhrt die erstmalige Auffilligkeit vorerst nicht zu Sanktionen, jedoch zu einer
deutlichen Verkirzung des Strukturierten Dialogs im ersten Jahr.

Rechnerische
Auffalligkeit

Schwerwiegender
Qualitatsaspekt?

Erstmals auffallig bei
diesemQl?

Erstmals Kontrolle im
auffallig? Folgejahr

freiwilli
Stellungnahme- &
verfahren
Auffallige Auffallige
Prozessqualitat Ergebnisqualitat
Prozessstandard des Ql :
- . Q Relevante Licke IC] L
fir die Patienten N - Qualitativ
angemessen? in der Risiko- - ffalli
Dokumen- adjustierung? DAL
v tationsfehler )
Qualitativ o nein
unauffallig nein
. Veroffentlichung
J1a v
Qualitativ

Veroffent- —>

. auffallig
lichung

l

Veroffent-
lichung

Abbildung 31: Ablauf der Bewertung einer rechnerischen Auffdlligkeit

3) In der weiteren Analyse wiederholter Auffalligkeiten wird unterschieden, ob es sich um ein
Dokumentationsproblem, um einen Prozessindikator oder um einen Ergebnisindikator han-
delt. Bei unzureichender Dokumentation gilt die Einrichtung als qualitativ aufféllig. Hierbei
ist zu beachten, dass - anders als beim bisherigen Strukturierten Dialog - eine Einrichtung
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4)

5)

nach erstmaliger Auffilligkeit durch die dann zu schlieRende Vereinbarung prospektiv ein
ganzes Jahr Zeit zur Verbesserung hat. Dadurch sollten voriibergehende Probleme wie Un-
terbrechungen im Personalbestand, Systemumstellungen o0.a. I6sbar sein. Ist dies nicht der
Fall, so ist ein auffalliger Mangel festzustellen, unabhangig davon, ob der Mangel nun extern
oder intern verursacht ist. Besonders bei Prozess- oder Ergebnismangeln gilt es festzustel-
len, ob ein patientenrelevanter Mangel wahrend der gesetzlich festgelegten Bewahrungs-
zeit von einem Jahr behoben werden konnte oder nicht. Wenn die Kompetenzen einer Ein-
richtung hierzu nicht ausreichen, so muss in jedem Fall ein Mangel angenommen werden,
es sei denn, dass bei Prozess- oder Ergebnisindikatoren aufgrund besonderer Umstande
schon primar kein Qualitatsmangel vorliegt.

Die Einrichtung hat anhand der im Folgenden dargestellten Fragen innerhalb einer Frist von
drei Wochen Gelegenheit nachzuweisen, dass die rechnerische Auffilligkeit keinem Quali-
tatsmangel entspricht. Gibt sie innerhalb der gesetzten Frist keine Stellungnahme ab oder
wird ihre Stellungnahme von der beratenden Fachkommission (siehe Abschnitt 9.4.3) und
dem IQTIG als ungeniigend eingestuft, so wird sie als qualitativ aufféllig eingestuft. Eine
Stellungnahme wird als ungeniigend angesehen, wenn sie keine fachlich nachvollziehbare,
valide Argumentation zur Anfrage vorbringt. Insbesondere gelten episodische Darstellun-
gen sowie Einzelepikrisen als ungenigend, sofern nicht explizit solche angefordert worden
waren. Solche Einzelereignisse werden bereits durch die Risikoadjustierung abgefangen.
Stellungnahmen, die identifizierende Merkmale von Patienten (z.B. Name und Geburtsda-
tum) enthalten, werden wegen datenschutzrechtlicher Unzul&ssigkeit sofort geléscht und
gelten als nicht abgegeben. Der Einrichtung wird hierzu berichtet. Die Frist zur Stellung-
nahme verlangert sich durch nicht.

Bei rechnerischer Auffalligkeit im Bereich der Ergebnisqualitat ist von der Einrichtung dar-
zulegen, dass die vom IQTIG angewandte und publizierte Methode der Risikoadjustierung
fiir die spezifische Konstellation ihrer Patienten nicht ausreicht und dass bei Korrektur des
Models im Sinne einer Erweiterung der abgebildeten Risikofaktoren ein Ergebnis innerhalb
des Referenzbereichs zu erwarten ware. Die Auflistung einzelner Falldarstellungen reicht
nicht aus, um diesen Nachweis zu erbringen, da mit der Risikoadjustierung und mit der Mog-
lichkeit des Bewahrungsjahres zufallig unglinstige Konstellationen bereits abgefangen wer-
den.

Bei rechnerischer Auffalligkeit im Bereich der Prozessqualitat ist von der Einrichtung darzu-
legen, dass die Anwendung des durch den Indikator geforderten Prozessstandards bei den
Patienten der Einrichtung nicht angemessen oder sogar schadlich gewesen ware. Die Schil-
derung akzidentellen Auslassens erforderlicher Prozessschritte mit der Zusicherung, diese
kiinftig zuverlassig anzuwenden, kann kein Grund sein, die Versorgung der Patienten im zu
bewertenden Zeitraum als mangelfrei darzustellen. Aber auch hier gibt es ja die Moglichkeit,
im Rahmen des Bewahrungsjahrs die unkomplizierte erste Auffalligkeit wieder zu korrigie-
ren.
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Die von den Einrichtungen vorgebrachten Argumente und Belege, dass trotz rechnerischer
Auffalligkeit kein Qualitatsmangel vorliegt, werden der zustandigen Fachkommission zur Be-
ratung vorgelegt. Wird eine rechnerisch auffillige Einrichtung als qualitativ unauffallig ein-
gestuft, so wird die Begriindung hierzu nachvollziehbar veroffentlicht.

Im Ausnahmefall kann die fiir das Stellungnahmeverfahren verantwortliche Stelle (hier das
IQTIG) eine Vorort-Begehung zur Klarung wesentlicher Sachverhalte durchfiihren oder ggf.
von der auf Landesebene beauftragten Stelle durchfiihren lassen. Ein Anrecht der Einrich-
tung auf Begehung oder kollegialen Dialog besteht nicht.

Bei Einrichtungen, die aufgrund ihres besonderen Versorgungsspektrums in den Indikatoren
auffallig werden, ohne dass ein Qualitaitsmangel vorliegt, ist dies in den Folgejahren ange-
messen zu bericksichtigen. Ggf. kann eine Anfrage bei wiederholter, aber gut erklarbarer
Auffalligkeit z.B. wegen bekannter Spezialisierung einer Einrichtung génzlich entfallen.

Stellt sich im Stellungnahmeverfahren heraus, dass sich eine Einrichtung durch Mangel der
Dokumentation der Bewertung der Versorgungsqualitdt entzieht, so ist sie als qualitativ auf-
fallig einzustufen, da die Einrichtungen zur Qualitatstransparenz verpflichtet sind.

Nach Feststellung qualitativer Mangel liegt es in der Verantwortung der auf Landesebene
beauftragten Stelle, entsprechende Fordermalinahmen wie kollegialer Dialog oder ahnli-
ches durchzufiihren.

Ob ein Qualitatsindikator einen schwerwiegenden Qualitdtsaspekt abbildet, muss aus Sicht des
IQTIG fiir die meisten der Indikatoren jeweils einzeln geprift werden. Das IQTIG sieht diese Ein-
stufung als Teil des Weiterentwicklungsauftrags fiir den Strukturierten Dialog an. Es wird davon
ausgegangen, dass eine unkomplizierte erstmalige Auffdlligkeit vorliegt, wenn (a) eine Einrich-
tung erstmals in einem Indikator rechnerisch auffallig ist, der keinen schwerwiegenden Quali-
tatsaspekt abbildet, und (b) wenn die Einrichtung nicht von der Méglichkeit der freiwilligen Stel-
lungnahme Gebrauch macht, weil sie davon ausgeht, dass sie im Folgejahr (wieder) unauffallig
ist. Tritt eine wiederholte rechnerische Auffalligkeit auf, wird diese im Stellungnahmeverfahren
geklart.

9.4.3 Fachkommission

Zur fachlichen Beratung zieht das IQTIG eine Fachkommission hinzu, die entsprechend den Re-
geln der Fachkommissionen bei planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gebildet wird und ar-
beitet. Die Fachkommission berat das IQTIG insbesondere in der Bewertung der Stellungnahmen
fir die Einstufung der rechnerisch auffalligen Einrichtungen als qualitativ auffillig oder unauf-
fallig. Der Einbezug der Lander soll analog zu plan.Ql tGber einen Expertenpool erfolgen. Eine
Ubernahme der Regelungen aus der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ist
moglich und wiirde fiir eine gewisse Einheitlichkeit sorgen.

9.4.4 Weiteres Vorgehen

Grundlage der Qualitdatsbewertung fiir Qualitatszu- und -abschldge sind die qualitativen Auffal-
ligkeiten (siehe Kapitel 7). Durch den Strukturierten Dialog kann eine Einrichtung bei Vorliegen
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entsprechender Griinde sein Ergebnis im Zuschlagsindex oder im Abschlagsindex verbessern.
Eine Verbesserung im Zuschlagsindex ist durch eine Ergebniskorrektur dann nicht moéglich, wenn
die Korrekturbedirftigkeit als Folge eines Dokumentationsfehlers zustande kam.

Die Einstufungskategorien sind ggf. anzupassen, da die bisher im Strukturierten Dialog einge-
setzten Einstufungen nicht in allen Punkten fir das geplante Stellungnahmeverfahren im Ver-
fahren Qualititszu- und —abschlidge verwendbar sind. Die Uberarbeitungsnotwendigkeit wurde
insbesondere im Rahmen der fir diesen Abschlussbericht zusatzlich durchgefiihrten Modell-
rechnung zum Abschlags- und zum Zuschlagsindex nach strukturiertem Dialog (siehe Abschnitt
8.5) deutlich.

Die Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens ist zeitlich zu straffen. Damit die Erstberech-
nungen der Indizes fir die Qualitatszu- und -abschlage bis zum 31. August abgeschlossen wer-
den kdnnen, missen die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens fir die Qualitdtszu- und -ab-
schldage bis zum 1. August des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres erfolgen. Durch eine
Umstellung der jeweiligen Verfahren auf das Entlassdatum als zeitlichem Zuordnungskriterium
sowie weitere Zeiteinsparmaoglichkeiten im Datenfluss wird dies als machbar angesehen (zu den
zeitlichen Abldufen des Verfahrens siehe Abschnitt 9.6).

Die zeitliche Straffung betrifft nur Leistungsbereiche, die ohne Sozialdaten auskommen. Wenn
ohnehin auf die Sozialdaten gewartet werden muss, kann der bisherige Verfahrensablauf beibe-
halten werden, d.h. eine vorgezogene Auswertung mit friithzeitigem Abschluss des Stellungnah-
meverfahrens (wie im Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur) ware nicht zielfihrend, weil die
Daten fiir die Berechnung der 30-Tage-Mortalitat erst mit Verzogerung vollstandig zur Verfi-
gung stehen. Wann genau die Daten zur 30-Tage-Mortalitdt zu Verfligung stehen, kann derzeit
nur abgeschatzt werden. Voraussetzung ist aber, dass den Krankenkassen der Indexeingriff be-
kannt ist, da ansonsten die Zuordnung eines Krankenhausfalls zu den herzchirurgischen Leis-
tungsbereichen nicht moglich ist. Der Indexeingriff ist allerdings erst mit Abschluss der Abrech-
nung (ggf. nach MDK-Priifung) den Krankenkassen mit ausreichender Sicherheit bekannt. Die
Prifvorgdnge bei den Kassen nehmen haufig mehrere Monate in Anspruch. Es ist also davon
auszugehen, dass die Daten zur 30-Tage-Mortalitdt am 28. Februar des auf das Erfassungsjahr
folgenden Jahres nicht flir das gesamte Erfassungsjahr, sondern hochstens fiir die ersten beiden
Quartale vollstandig zur Verfligung stehen.

9.5 Aufgaben, Akteure und zeitlicher Ablauf

In diesem Abschnitt werden den Akteuren die Prozesse innerhalb des Verfahrens zu Qualitatszu-
und -abschlagen zugeordnet. Zudem sind in diesem Abschnitt Angaben zu den zeitlichen Ablau-
fen des Verfahrens eingefligt.

Details des Verfahrens nach QSKH-Richtlinie, die hier nicht beschrieben sind, kénnen in der
Richtlinie zum Verfahren und im Verfahrenshandbuch des IQTIG (IQTIG 2017f) nachgelesen wer-
den.
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9.5.1 Aufgaben der Krankenhauser

Die Krankenhauser erfassen die Daten zu den flir Qualitatszu- und -abschlage relevanten Indika-
toren im Rahmen der esQS. Dies erfolgt gemall QSKH-Richtlinie im Rahmen von § 299 SGB V,
sodass auf Seiten der Krankenhduser kein zusatzlicher Aufwand zur Datenerfassung bzw. Doku-
mentation anféllt. Die Datenlieferung erfolgt kontinuierlich, jedoch abschlieRend bis spatestens
zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres.

9.5.2 Aufgaben der auf Landesebene beauftragten Stellen

Da sich im Zusammenhang mit der Rahmenrichtlinie datengestiitzte Qualitétssicherung (siehe
auch Abschnitt 3.3.2) auch Anderungen in der Zustandigkeit verschiedener Gremien ergeben
konnen (z.B. LQS/LAG) wird hier die Bezeichnung auf Landesebene beauftragte Stelle verwen-
det.

Datenannahme

Die Datenannahme sowie die Ubersendung der Riickmeldeberichte an die Einrichtungen erfolgt
durch die jeweils fiir das Verfahren zustandige/beauftragte Datenannahmestelle (DAS) gemaR
QSKH-Richtlinie. Es ist keine gesonderte Erhebung von QS-Daten geplant, sondern es werden
die durch die Krankenhauser nach der QSKH-Richtlinie auf Basis von § 299 Abs. 1 SGB V erhobe-
nen Daten verwendet.

Das IQTIG schlagt vor, dass die Leistungsbereiche mit Indikatoren fur Qualitdtszu- und -ab-
schldge hinsichtlich der dokumentationspflichtigen Falle ab 1. Januar 2019 auf das Entlassdatum
umgestellt werden.

Stellungnahmeverfahren und Strukturierter Dialog

Das IQTIG schlagt vor, dass in der ersten Umsetzungsphase der Qualitatszu- und -abschlage das
Stellungnahmeverfahren zentral beim IQTIG durchgefihrt wird, wahrend fiir die qualitatsfor-
dernden Anteile ggf. weiterhin die beauftragten Stellen auf Landesebene zustandig sind. Die
Qualitatsforderung z.B. durch kollegialen Dialog, Lernen von den Besten, Fehleranalysen etc.
kann praktisch nur vor Ort im jeweiligen Bundesland durchgefihrt werden.

Wenn sich dann einzelne Landesstellen ggf. sektorenlbergreifend neu formiert haben und Gber
entsprechende Kapazitaten verfiigen, kann und soll das Bewertungsverfahren in einem struktu-
rierten Prozess an diese zuriickgegeben werden. SchlieBlich wird auf Dauer kein bundeszentra-
les Bewertungsverfahren fiir eine groBere Anzahl an QS-Verfahren sinnvoll realisierbar sein.
Jetzt soll erst einmal zentral die neue Vorgehensweise eingefiihrt und erprobt werden (siehe
Abschnitt 9.4), dann soll ein neues Zusammenwirken von Bundes- und Landesebene bei Stel-
lungnahmeverfahren und Strukturiertem Dialog etabliert werden.

Bei Versorgungsbereichen, die den direkten Leistungsbereichen zuzuordnen sind, erfillt das
IQTIG gleichzeitig die Funktion der bewertenden Einrichtung und der qualitatsfordernden Insti-
tution.
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Die auf Landesebene beauftragten Stellen erhalten die Ergebnisse der Auswertungen und deren
Bewertung im Stellungnahmeverfahren durch das IQTIG zeitnah (bis zum 15.8.) zur Verfiigung
gestellt und sind fir die indirekten Verfahren weiterhin flir die Qualitatsforderung der Einrich-
tungen im Sinne des klassischen Strukturierten Dialogs (ausgenommen die Bewertung) verant-
wortlich.

Datenvalidierung
Die Datenvalidierung gliedert sich in zwei Stufen.

Datenvalidierung 1: Diese entspricht dem Datenvalidierungsverfahren der QSKH (Statistische
Auffalligkeitskriterien bei allen Einrichtungen und Abgleich mit der Patientenakte vor Ort bei
Zufallsstichproben) mit der Besonderheit, dass diese jahrlich durchzufiihren ist. Da die Datenva-
lidierung derzeit konzeptionell tiberarbeitet wird, sollen die je aktuellen Standards fir die Da-
tenvalidierung auch fiir die Qualitatszu- und -abschlage in entsprechender Weise gelten.

Datenvalidierung 2: Diese betrifft die Einrichtungen, fir die ein Zuschlagsindex berechnet
wurde. In dieser Datenvalidierung werden alle Datenfelder derjenigen Qualitatsindikatoren, die
in den Zuschlagsindex unmittelbar eingehen, geprift. Die auf Landesebene beauftragten Stellen
fihren die Datenvalidierung entweder selbst durch, wenn sie auf der Basis von Landesgesetzen
das Recht auf direkte Akteneinsicht haben, oder beauftragen eine Institution, die dieses Recht
auf entsprechender Rechtsgrundlage bereits besitzt, mit der Vor-Ort-Datenvalidierung. Die Er-
gebnisse der Datenvalidierung 2 werden von der auf Landesebene beauftragten Stelle an das
IQTIG bis zum 30. September des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres Gibermittelt.

Ubermittlung der Identifikationen

Sofern es sich beim betrachteten Versorgungsbereich um einen indirekten Leistungsbereich
handelt und sofern die Daten mit Pseudonym an das IQTIG Gbermittelt wurden, senden die auf
Landesebene beauftragten Stellen dem IQTIG bis spatestens 1. Februar des dem Erfassungsjahr
folgenden Jahres die IK-Nummern und Kontaktadressen der Einrichtungen, die den Pseudonym-
Nummern zugrunde liegen.

9.5.3 Aufgaben des IQTIG

Bereitstellung von Rechenregeln

Das IQTIG schlagt jahrlich prospektive Rechenregeln (inkl. Referenzbereiche der Indikatoren) als
Grundlage fir einen entsprechenden G-BA Beschluss fiir das Folgejahr bis spatestens Dezember
des Vorjahres vor. Die Rechenregeln und Referenzbereiche werden zusammen mit dem Bericht
des IQTIG zur Systempflege bis zum 30. September bereitgestellt.

Riickmeldung der Routineergebnisse

Die klassischen Einrichtungsauswertungen werden analog QSKH erstellt und an die Einrichtun-
gen verschickt. Da das IQTIG kurz nach dem Einsendeschluss bereits selbst tiber den vollstandi-
gen Datenpool aller Krankenh&user verfiigt, kann es bereits im April den Krankenhausern (bei
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direkten Verfahren) oder den Einrichtungen auf Landesebene (bei indirekten Verfahren) die ent-
sprechenden Auswertungen (Rickmeldeberichte) zur Verfliigung stellen. Das IQTIG kann somit
kurzfristig mit dem Stellungnahmeverfahren beginnen. Erst nachdem die Ergebnisse der Stel-
lungnahmeverfahren vorliegen, werden die spezifischen Auswertungen fiir die Abschlags- und
Zuschlagscores durchgefihrt.

Stellungnahmeverfahren

Das Stellungnahmeverfahren zur Bewertung rechnerisch auffalliger Einrichtungsergebnisse im
indirekten Verfahren und der gesamte Strukturierte Dialog im direkten Verfahren werden zent-
ral durch das IQTIG durchgefiihrt. Dabei erhalten die rechnerisch auffilligen Krankenhduser die
Gelegenheit nachzuweisen, dass trotz rechnerisch auffalligem Indikatorergebnis kein Qualitats-
mangel vorliegt. Die Kriterien und Ergebnisse der Bewertungen werden nachvollziehbar darlegt
und der Offentlichkeit zuganglich gemacht (zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens
siehe Abschnitt 9.4).

Berechnung der Indexergebnisse und Bundesauswertung der Indizes

Das IQTIG berechnet auf der Basis der Standardauswertungen, der Ergebnisse des Stellungnah-
meverfahrens und der Datenvalidierung 1 (siehe Abschnitt 9.3.1) fur die einzelnen Einrichtun-
gen die Indizes fir Zu- und —abschlage bis zum 31. August. Nach Durchfiihrung der Datenvalidie-
rung 2 (siehe Abschnitt9.3.2) berechnet das IQTIG die Indizes bis zum 30. September neu. Diese
gestraffte Zeitschiene gilt nur flr Verfahren ohne Sozialdaten. Wenn auf die Verfligbarkeit der
Sozialdaten gewartet werden muss, ist eine Beschleunigung der Auswertungen nicht moglich.

Bereitstellung der Ergebnisse in einer webbasierten Informationsplattform

Das IQTIG macht die Auswertungsergebnisse zu den Indizes (Erst- und Nachberechnung) mittels
webbasierter Informationsplattform (im Auftrag des G-BA) den Einrichtungen und den Kranken-
kassen/ Vertragspartnern zeitnah verfiigbar.

Das IQTIG nimmt zweimal jahrlich die einrichtungsbezogenen Informationen zu den Zuschlags-
und Abschlagszuweisungen von den Vertragspartnern entgegen und pflegt diese in die internet-
zugangliche Datenplattform ein. Diese Information wird von den Krankenkassen auf Landes-
ebene bereitgestellt. Das IQTIG schlagt vor, dass die Landesverbdande der Krankenkassen sich
dariber einigen, wer die Statusmeldungen Uber die Qualitatszu- und -abschlage sammelt und
quartalsweise elektronisch an das IQTIG Ubermittelt. Das IQTIG pflegt den jeweiligen aktuellen
Stand der Qualitatszu- und -abschlage quartalsweise zu einem Stichtag ein. Neben den Vertrags-
partnern auf Landesebene erhalten auch die Landesplanungsbehoérden Zugriff auf die Ergeb-

nisse.

Datenvalidierung

In Leistungsbereichen, in denen Qualitatszu- und -abschlage vergeben werden, wird jahrlich ein
Datenvalidierungsverfahren mit statistischen Auffalligkeitskriterien fiir alle Einrichtungen sowie
ein Datenabgleich anhand der Patientenakten in einem Stichprobenverfahren durchgefihrt.
Hierfir selektiert das IQTIG bis zum 15. April eine Zufallsstichprobe von mindestens 5 % der
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Krankenh&user und fordert die auf Landesebene beauftragten Stellen (z.B. LQS) auf, die Daten-
validierung fiir diese Stichprobe vorzunehmen oder zu veranlassen (Datenvalidierung 1, siehe
auch 9.3.1). Dabei gelten die jeweils aktuell gliltigen Regelungen fir die Datenvalidierung und
die Bewertung der Datenqualitat. Das Konzept hierfiir wird derzeit in einem gesonderten Ver-
fahren liberarbeitet.

Nach der Indexberechnung wird eine zusatzliche Datenvalidierung mit Datenabgleich vor Ort
anhand der Patientenakten bei den Einrichtungen durchgefiihrt, fiir die ein Zuschlagsindex be-
rechnet wurde. Die Fallnummern werden hierzu vom IQTIG an die mit der Datenvalidierung be-
auftragten Stellen Gbermittelt, die zur direkten Akteneinsicht berechtigt sein miissen (Datenva-
lidierung 2, siehe Abschnitt 0). Sofern es sich um ein direktes Verfahren handelt, initiiert das
IQTIG selbst eine entsprechende Datenvalidierung.

Sollstatistik

Das IQTIG greift auf die Sollstatistik der Hiduser im Rahmen des QSKH-Verfahrens zurtick. Es wird
ein Abgleich zwischen den gelieferten Datenséatzen (Ist) und den erwarteten Datensétzen (Soll)
vorgenommen. Die Zahl der erwarteten Datensadtze ergibt sich aus den dokumentationspflichti-
gen abgerechneten Krankenhausfallen eines Verfahrensjahres, die im aktuellen Verfahrensjahr
aufgenommen und bis 31. Januar des Folgejahres entlassen wurden. Das KHSG legt in § 137 Abs.
2 SGB V fir die Dokumentationen im stationdren Bereich gemaR den Richtlinien des G-BA eine
Dokumentationsrate von 100 % fiir alle Leistungsbereiche fest. Im Rahmen der Konzepterstel-
lung flr die Datenvalidierung ist festzulegen, ab welchem Mal} an Unvollzdhligkeit der Daten
eine relevante Dokumentationsauffalligkeit vorliegt.

Systempflege fiir Qualitdatszu- und -abschlage

Das IQTIG richtet analog zum Verfahren PlanQl ein beratendes Gremium zur Systempflege ein,
das fur alle Qualitatsindikatoren, die in das Verfahren Qualitatszu- und -abschldge eingehen,
methodische Fragen und Weiterentwicklungen diskutiert und klart. In das Gremium werden me-
dizinisch-fachliche Experten aus der Fachgruppe des ausgewahlten Leistungsbereichs auf Bun-
desebene (2 durch GKV-SV, 2 durch DKG, 2 durch wissenschaftliche Fachgesellschaften, 1 durch
BAK und 1 durch DPfR bzw Pflegekammern benannt), Patientenvertreter aus den maRgeblichen
Organisationen nach § 140f SGB V (2) sowie Vertreter der QS-Strukturen auf Landesebene (1)
benannt. Das IQTIG kann zusatzlich weitere Experten benennen. Dieses Gremium tagt jahrlich,
es berat das IQTIG in folgenden Themenbereichen:

= Interpretation der Ergebnisse aus den Stellungnahmeverfahren

= Weiterentwicklung des Stellungnahmeverfahrens

= Weiterentwicklung der Zusammenarbeit mit der Fachkommission / den Fachkommissionen
= |nterpretation der Ergebnisse der Datenvalidierung und deren Weiterentwicklung

= |nterpretation der Index-Ergebnisse

= Rickmeldung zum praktischen Umgang mit den Indexergebnissen

= Konsequenzen aus den vereinbarten Abschldagen und Zuschlagen

= Nitzlichkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit des Verfahrens vor Ort
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= Diskussion der Anderungsvorschlige des IQTIG

= Entwicklung und Weiterentwicklung der Indizes und Indikatoren (Spezifikationen, Rechenre-
geln, Referenzbereiche)

= Unterstilitzung des IQTIG bei der Verfassung fachlicher Berichte.

Das IQTIG erstellt jahrlich fir den G-BA einen Bericht zur Systempflege (inkl. prospektive Re-
chenregeln und Referenzbereiche der Indikatoren) bis zum 30. September. Dieser dient dem
G-BA als Beratungs- und Entscheidungsgrundlage fiir die Beschlussfassung spatestens im De-
zember zum Folgejahr.

Fachkommission

Die Fachkommission berat das IQTIG insbesondere in der Bewertung der Stellungnahmen fir
die Einstufung der rechnerisch auffalligen Einrichtungen als qualitativ auffallig oder unauffallig.
Sie wird entsprechend den Regeln fir die Fachkommissionen bei planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren gebildet.

9.5.4 Aufgaben des G-BA

Der G-BA beschliel’t die prospektiven Rechenregeln und die Referenzwerte der Qualitatsindika-
toren vor Beginn des Erfassungsjahres. Hierfir werden die notwendigen Unterlagen gemeinsam
mit einem Bericht zu Vorschlagen zur Systempflege des Verfahrens Qualitéitszu- und -abschlége
am 30. September des Vorjahres dem G-BA vom IQTIG lGbermittelt.

Der G-BA regelt insbesondere auch das Zusammenspiel der interagierenden Richtlinien (Richtli-
nie datengestitzte Qualitatssicherung, MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie, QSKH-Richtlinie, Richt-
linie zu Qualitatszu- und -abschlagen).

9.6 Zeitliche Ablaufe

9.6.1 Zeitlicher Verfahrensablauf

Im Folgenden wird der zeitliche Ablauf des Verfahrens nochmals dargestellt. Die Darstellung er-
folgt Giber mehrere Erfassungsjahre, um den u.a. die gesetzlich verankerten zeitlichen Vorgaben
zu verdeutlichen.

Tabelle 24 listet diese zeitlichen Ablaufen anhand von fiinf exemplarischen Beispielen (Kranken-
haduser KH A bis KH E) auf fiir einen Leistungsbereich ohne Sozialdaten. Detailschritte werden
nur im ersten Jahr angegeben und bei den Folgejahren immer ohne erneute Nennung mitge-
plant. Der Ubersicht wegen werden allgemeine MaRRnahmen wie z.B. Berichterstattung, Schu-
lungen, Systempflege u.a. nicht in der Tabelle erwdhnt.
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Tabelle 24: Mehrjdhrige Darstellung des Verfahrensablaufs

01.01.2019 bis 31.12.2019

Erstes Jahr der Datenerhebung fir Qualitatszu- und -abschlage

01.02.2020

Mappingtabellen der Pseudonyme werden von den LQS an das
IQTIG gesandt.

01.04.2020 — 15.05.2020
Auswertung und Stellungnahme-
verfahren

Das IQTIG stellt den Einrichtungen und den LQS/LAG die Jahres-
auswertungen zur Verfligung. Die Einrichtungen mit rechneri-
schen Auffalligkeiten haben drei Wochen Zeit zur Stellungnahme
und erhalten hierzu allgemeine Hinweise vom IQTIG.

KH A hat eine unkomplizierte erstmalige rechnerische Auffdl-
ligkeit, d.h. es betrifft einen Indikator, der ein Thema adres-
siert, dessen Auffdlligkeit nicht zu den schwerwiegenden wie
Tod oder Dauerschaden gehért. Es kann hierzu Stellung neh-
men, verzichtet aber darauf, weil es davon ausgeht, dass im
Folgejahr der Mangel behoben sein wird.

KH B hat eine unkomplizierte erstmalige rechnerische Auffdl-
ligkeit, es gibt hierzu gegeniiber dem IQTIG eine Stellung-
nahme ab.

KH C hat eine relevante erstmalige rechnerische Auffilligkeit,
d.h. es betrifft einen Indikator, der ein Thema adressiert, des-
sen Auffilligkeit auf einen schwerwiegenden Mangel hinwei-
sen kann. KH C gibt hierzu gegeniiber dem IQTIG eine Stellung-
nahme ab.

KH D hat eine unkomplizierte erstmalige rechnerische Auffdl-
ligkeit, es gibt hierzu gegeniiber dem IQTIG eine Stellung-

nahme ab.

KH E hat keine rechnerische Auffilligkeit.

15.04.2010 - 01.08.2020
Sichtung und Bewertung der Stel-
lungnahmen

Das IQTIG sichtet und bewertet die Stellungnahmen. Es lasst sich
hierbei von der Fachkommission beraten, zundchst im schriftli-
chen Umlauf, dann mit einer Sitzung zur anonymisierten Beratung
der schwer entscheidbaren Falle.

KH A wird ohne weitere Beratung eingestuft als unkompli-
Zierte erste rechnerische Auffdlligkeit.

KH B: Die Stellungnahme des Krankenhauses weist auf ein
Problem in der Krankenhausorganisation hin, das zum Versor-
gungsmangel gefiihrt hat. Das Krankenhaus wird bezogen auf
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die Ergebnisse des Jahres 2019 als qualitativ auffdllig einge-
stuft.

KH C: Die Stellungnahme des Krankenhauses weist auf das
Nicht-Einhalten eines Veersorgungsstandards hin, das zum Ver-
sorgungsmangel gefiihrt hat. Das Krankenhaus wird bezogen
auf die Ergebnisse des Jahres 2019 als qualitativ auffdllig ein-
gestuft.

KH D: Die Stellungnahme des Krankenhauses weist darauf hin,
dass es sich um eine Abteilung mit Patienten handelt, bei de-
nen besondere Risiken das auffallende Indikatorergebnis er-
kléren. Das Krankenhaus wird als qualitativ unauffdllig einge-
stuft und es wird vermerkt, dass in den Folgejahren bei
dhnlicher Konstellation auf eine Stellungnahme der Einrich-
tung verzichtet werden kann, da deren besondere Situation
bekannt und anerkannt ist.

KH E: kein Handlungsbedarf

15.04.2020 - 15.07.2020
Datenvalidierung 1

Das IQTIG verschickt den LQS/LAG die Stichprobe an Einrichtun-
gen und Fallen, fir die die Datenvalidierung 1 durchgefiihrt wer-
den soll.

KH A ist in der Stichprobe fiir die Datenvalidierung 1.

Bis 15.07.2020: Riickmeldung der LQS/LAG: Krankenhaus A

hat keine relevante Dokumentationsabweichung.

15.07.2020 bis 15.08.2020
Mitteilung an die Landesebene
15.08.2020 bis 30.09.2020
Datenvalidierung 2

Fertigstellung der Mitteilung an die Landesebene einschlieRlich
der Stichprobe fiir die Datenvalidierung 2:

KH D: Das Krankenhaus hat keine qualitative Auffdlligkeit und
liegt mit mehr als der Hdlfte der Indikatorergebnisse iiber dem
Median. Es ist erfiillt somit die Vorbedingung fiir einen Zu-
schlag. Es wurde nicht mit der Stichprobe fiir die Datenvalidie-
rung 2 ausgewdhlt.

KH E: Das Krankenhaus hat keine qualitative Auffilligkeit, liegt
aber mit keinem der Indikatorergebnisse (iber dem Median. Es
erfiillt somit nicht alle Vorbedingungen fiir einen Zuschlag.

Die Krankenhduser A bis C haben entweder eine unkompli-
Zierte erste Auffdlligkeit oder eine qualitative Auffilligkeit und
erfiillten daher nicht die Vorbedingung fiir einen Zuschlag.

15.08.2020 bis 30.09.2020

Berechnung des Abschlagsindex und des Zuschlagsindex fiir die
entsprechenden Einrichtungen.
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KH A, KH B, KH C: Fiir diese Krankenhduser wird ein Abschlags-
index berechnet.

KH D: Fiir dieses Krankenhaus wird ein Zuschlagsindex berech-
net.

KH E: Fiir dieses Krankenhaus wird kein Index berechnet.

30.9.2020 bis 31.12.2020

Die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG vereinbaren auf Landes-
ebene mit den Krankenhausern Zu- und Abschlage:

KH A: Es wird festgestellt, dass unzureichende Qualitdt bei un-
komplizierter erstmaliger Auffilligkeit vorliegt. Das Kranken-
haus hat die Pflicht, innerhalb eines Jahres den Mangel zu be-
heben. In dieser Zeit wird kein Abschlag erhoben. Das
Bewahrungsjahr startet mit dem Tag der Vereinbarung, also
beispielsweise von November 2020 bis November 2021.

KH B und KH C: Es wird festgestellt, dass unzureichende Qua-
litait bei qualitativer Auffilligkeit vorliegt. Beide Krankenhéu-
ser haben die Pflicht, innerhalb eines Jahres den Mangel zu be-
heben. In dieser Zeit wird kein Abschlag erhoben. Das
Bewahrungsjahr startet mit dem Tag der Vereinbarung, also
beispielsweise von Dezember 2020 bis Dezember 2021.

KH D: Es wird ein Zuschlag fiir das Krankenhaus vereinbart.

KH E: keine Vereinbarung erforderlich <Ende des Beispiels>

01.04.2021 - 15.08.2021
Auswertung, Datenvalidierung
und Stellungnahmeverfahren zu
den Daten des Jahres 2020

Mitteilung der Ergebnisse an die Einrichtungen und Verantwortli-
chen auf Landesebene

KH A: Die erstmalige rechnerische Auffdlligkeit des Jahres
2019 liegt in der Auswertung des Jahres 2020 nicht mehr vor.
Mitteilung an die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG, dass
die Voraussetzungen zur Erhebung eines Abschlags nicht mehr
vorliegen. <Ende des Beispiels>

KH B und KH C: Die Auswertungen der beiden Krankenhduser
zeigen weiterhin die qualitativen Auffilligkeiten. Mitteilung
an die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG, dass die Voraus-
setzungen zur Erhebung eines Abschlags weiterhin vorliegen.
Da beide Krankenhduser noch bis Ende 2021 im Bewdhrungs-
jahr sind, erfolgt noch keine Erhebung eines Abschlags.

KH D: Das Krankenhaus hat weiterhin keine qualitative Auffél-
ligkeit und ist mit mehr als der Hdlfte der Indikatorenergeb-
nisse oberhalb des Medians. Mitteilung an die Vertragspar-
teien nach § 11 KHEntgG, dass die Voraussetzungen fiir die
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Berechnung des Zuschlagsindex und zur Gewdhrung eines Zu-
schlags weiterhin vorliegen.

01.04.2022 —15.08.2022
Auswertung, Datenvalidierung
und Stellungnahmeverfahren zu

den Daten des Jahres 2021

KH B und KH C: Die Auswertungen der beiden Krankenhduser
zeigen weiterhin die qualitativen Auffdlligkeiten. Mitteilung
an die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG, dass die Voraus-
setzungen zur Erhebung eines Abschlags weiterhin vorliegen.
Da beide Krankenhduser im Bewdhrungsjahr 2021 die Quali-
tdtsmdngel nicht beheben konnten, wird bei beiden ein Ab-
schlag in doppelter Héhe erhoben.

KH D: Das Krankenhaus hat weiterhin keine qualitative Auffdl-
ligkeit, ist aber nicht mehr mit mehr als der Hdlfte der Indika-
torenergebnisse oberhalb des Medians. Mitteilung an die Ver-
tragsparteien nach § 11 KHEntgG, dass die Voraussetzungen
zur Gewdhrung eines Zuschlags nicht mehr vorliegen. <Ende
des Beispiels>

01.04.2023 - 15.08.2023
Auswertung, Datenvalidierung
und Stellungnahmeverfahren zu

den Daten des Jahres 2022

KH B: Die Auswertungen zeigen, dass die qualitative Auffillig-
keit behoben wurde. Mitteilung an die Vertragsparteien nach
§ 11 KHEntgG, dass die Voraussetzungen zur Erhebung eines
Abschlags nicht mehr vorliegen. <Ende des Beispiels>

KH C: Die Auswertungen zeigen, dass die qualitative Auffillig-
keit noch nicht behoben wurde. Mitteilung an die Vertragspar-
teien nach § 11 KHEntgG, dass die Voraussetzungen zur Be-
rechnung des Abschlagsindex und zur Erhebung eines
Abschlags weiter vorliegen. Prospektive Erhebung eines einfa-
chen Abschlags fiir ein weiteres, zweites Jahr.

01.04.2024 - 15.08.2024
Auswertung, Datenvalidierung
und Stellungnahmeverfahren zu

den Daten des Jahres 2023

KH C: Die Auswertungen zeigen, dass die qualitative Auffillig-
keit noch nicht behoben wurde. Mitteilung an die Vertragspar-
teien nach § 11 KHEntgG, dass die Voraussetzungen zur Be-
rechnung des Abschlagsindex und zur Erhebung eines
Abschlags weiter vorliegen. Prospektive Erhebung eines einfa-
chen Abschlags fiir ein weiteres, drittes Jahr.

01.04.2025 —15.08.2025
Auswertung, Datenvalidierung
und Stellungnahmeverfahren zu

den Daten des Jahres 2024

KH C: Die Auswertungen zeigen, dass die qualitative Auffillig-
keit noch nicht behoben wurde. Mitteilung an die Vertragspar-
teien nach § 11 KHEntgG, dass der Qualitdtsmangel fortbe-
steht, aber die gesetzliche Maximalzeit von drei Jahren fiir
Abschldge ohne Mdngelbehebung liberschritten wurde und
dass die gesetzlich vorgesehenen MafSnahmen zur Unterbin-
dung der weiteren Versorgung in diesem Leistungsbereich zu
ergreifen sind. <Ende des Beispiels>
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9.6.2 Auswertungsrhythmus

Die Auswertungen erfolgen jahrlich. Da die Indexberechnungen nur auf der Basis der Ergebnisse
des Stellungnahmeverfahrens erfolgen kénnen und das Stellungnahmeverfahren nur einmal
jahrlich stattfindet, sind Zwischenauswertungen nicht vorgesehen. Wenig hilfreich sind Zwi-
schenauswertungen auch fir Einrichtungen mit kleinen Fallzahlen, da diese bereits bei jahrlicher
Auswertung keine flr eine valide Messung ausreichende Fallzahl erreichen.

9.7 Abgrenzung QZAb und plan.Ql

In beiden Verfahren wird unzureichende Qualitét definiert. Aufgrund der unterschiedlichen re-
gulatorischen Konsequenzen variieren jedoch das Mals und das Messverfahren, nach dem unzu-
reichende Qualitat in den beiden Verfahren festgestellt wird. Beide Verfahren werden primar als
voneinander unabhangig betrachtet. Andererseits entsprechen das stringente, zentrale Stel-
lungnahmeverfahren, die Etablierung eines Systemgremiums sowie einer Fachkommission den
Strukturen bei plan.Ql. Wahrend plan.Ql in der ersten Phase eher der fokussierten Intervention
bei aufsichtsrelevanten Qualitatsmangeln entspricht, ist es bei Qualitatszu- und —abschlagen ein
Steuerungsinstrument, das bei einer groferen Anzahl von Krankenhdusern {iber einen langeren
Zeitraum zu Qualitatsverbesserungen fihren soll. Daher wird nicht die statistische Signifikanz
als Selektionskriterium gewahlt, da hierdurch sehr viele Einrichtungen standig durch das Raster
fallen wirden, sowohl bei Zu- als auch bei Abschldgen. Die mildere Form der Negativfolgen,
namlich finanzieller Abschlag nach Bewahrungsjahr, erlaubt auch Indexlésungen mit Indikato-
ren, die bei planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nicht schwerwiegend genug waren. Nach
hochstens drei aufeinanderfolgenden Jahren mit Qualitatsabschlagen sind Krankenhauser je-
doch aus dem Krankenhausplan des Landes herauszunehmen (§8 Abs. 1b KHG). In der weiteren
Entwicklung beider Verfahren ist jedoch vorstellbar, dass in den ndchsten Entwicklungsschritten
methodische Elemente aus dem jeweils anderen Verfahren Gbernommen werden, z.B. die Ver-
wendung von Indizes im einem umfassenderen Konzept von planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren.

9.8 Berichtswesen

Das Berichtswesen im Rahmen von Qualitatszu- und -abschlagen umfasst die folgenden Ele-
mente:

9.8.1 Nicht-6ffentliche Berichterstattung:

= |nformationen an die Krankenh&user durch LQS/LAG oder IQTIG:
Die rechnerischen Auffalligkeiten zu den fir Qualitatszu- und -abschlage relevanten Indikato-
ren sind den Jahresberichten fiir die Krankenhauser zu entnehmen. Zusatzlich enthalten die
Jahresberichte fir die Krankenhauser die Ergebnisse der Zuschlagsindex-Berechnungen fiir
Qualitatszu- und -abschlage. Die Ergebnisse der Berechnungen des Abschlagsindex werden
den qualitativ auffalligen Einrichtungen mit dem Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens mit-
geteilt.
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= LQS/LAG an das IQTIG:
Die LQS/LAG berichten an das IQTIG die Ergebnisse der Datenvalidierung (Riickmeldung zur
Berechnung der Indizes durch das IQTIG).

= |QTIG an den G-BA:
Das IQTIG erstellt einen Bericht zur Systempflege inkl. Bundesauswertung, Datenvalidierung
und Sollstatistik an den G-BA.

= Die Ergebnisse der Bundesauswertung der Indizes werden in einem eigenen Bericht darge-
stellt.

= Die Index-Ergebnisse sowie dann spater die erteilten Qualitatszu- und -abschlage werden
durch das IQTIG mittels webbasierter Informationsplattform fiir die jeweils zugangsberech-
tigten Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG zur Verfligung gestellt bzw. von der Landesebene
an das 1QTIG zuriickgemeldet.

9.8.2 Offentliche Berichterstattung

= Das IQTIG empfiehlt, dass zusatzlich zu den Auswertungsergebnissen der Qualitatsindikato-
ren und des Stellungnahmeverfahrens auch die Index-Ergebnisse und die Informationen zu
vereinbarten Qualitatszu- und -abschlagen in die Qualitatsberichte der Krankenhauser aufge-
nommen werden.

9.9 DRG-Zuordnung

9.9.1 Vorgehensweise

Fir die Entwicklung einer qualitatsorientierten Vergitung sieht der Auftrag des G-BA vor, einen
Anschluss der Qualitatsmessung an das DRG-System darzustellen. Hierzu sollten die DRGs oder
DRG-Gruppen identifiziert werden, die in den eingeschlossenen Fallen des Leistungsbereichs
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung abgerechnet werden. In der
grundsatzlichen Prifung erfolgte eine Auswertung der QS-auslésenden Prozeduren und
Diagnosen unter der Vorstellung, dadurch eine ndherungsweise Abbildung der DRG-Landschaft
in diesem LB zu erhalten. QS-auslésenden Prozeduren und Diagnosen konnten dabei nur
getrennt voneinander analysiert werden. Fiir die Auswertung wurden zum einen die DRG-
Statistik des Statistischen Bundesamtes 2015 (DESTATIS [kein Datum], DESTATIS 2016), zum
anderen der G-DRG-Browser des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
2015 2016 mit den Daten des Jahres 2015° genutzt. Die Analyse erfolgte jeweils nach
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)8- bzw. nach ICD-10-Kodes’ der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD,
International Classification of Diseases) in Bezug auf korrespondierende DRGs.

> http://www.g-drg.de/Datenbrowser_und Begleitforschung/G-DRG-Report-Browser (abgerufen am:
20.04.2017)

6 https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/ops/vorgaenger/version2015/ (abgerufen am:
04.11.2015)

7 https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icd-10-gm/vorgaenger/version2015/ (abgerufen
am: 04.11.2015)
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Es ist auBerdem darauf hinzuweisen, dass in der DRG-Statistik jeweils die absolute Anzahl von
Prozeduren bzw. Diagnosen ausgewiesen wird. Félle mit mehreren Prozeduren / Diagnosen aus
der Filterliste des Leistungsbereichs kdnnen in der Statistik nicht identifiziert werden. Daher wird
der Begriff Fdlle in diesem Kapitel der besseren Lesbarkeit halber, synonym fiir Fdlle mit einer
durchgefiihrten Prozedur bzw. Fdlle mit einer QS-auslésenden Diagnose als Hauptdiagnose ver-
wendet. Die Anzahl der Behandlungsfille ist also in der Realitat (z. B. aus der Sollstatistik der QS)
geringer, da dort durchaus Falle mit mehreren Filterprozeduren bzw. Filterdiagnosen auftreten.
Die Gesamtfallzahl in der hier dargestellten Form kann damit notwendigerweise nicht mit der
Zahl der Echtfalle aus der Sollstatistik der Qualitatssicherung verglichen werden.

Um den Bezug zu DRGs darzustellen, wurden zunachst die am haufigsten durchgefiihrten QS-
auslosenden Prozeduren des Leistungsbereichs und zu diesen die drei am haufigsten gegroupten
DRGs identifiziert. Aus pragmatischen Griinden wurde die Auswertung auf diejenigen Proze-
duren (OPS) beschrankt, die in der DRG-Statistik mit mindestens 3.000 Eingriffsfallen verzeich-
net waren. So flihrten sieben verschiedene Prozeduren zu insgesamt 71.620 verzeichneten Ein-
griffsfallen. In einem zweiten Schritt wurden dann jeder dieser sieben Prozeduren die drei am
haufigsten auftretenden DRGs zugeordnet.

Eine weitere Auswertung erfolgte hinsichtlich der Haufigkeit der QS-auslésenden Diagnosen als
Hauptdiagnose. Hierbei zeigte sich, dass sich 85,3 % der Falle mit einer QS-auslésenden Dia-
gnose als Hauptdiagnose aus der DRG-Statistik auf drei von acht méglichen Diagnosen verteil-
ten. Es erschien daher plausibel, eine Auswertung mit DRG-Bezug hinsichtlich dieser drei Dia-
gnosen vorzunehmen. Im nachsten Filterschritt wurden dann die DRGs ermittelt, in die Falle mit
einer dieser drei Diagnosen als Hauptdiagnose flihrten. Flr die weitere Auswertung erfolgte eine
Beschrankung auf DRGs mit mindestens 1.000 Fallen.

9.9.2 Ergebnisse fiir den Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthe-
tischer Versorgung

Wie oben beschrieben, wurde aus pragmatischen Griinden entschieden, sich bei der Auswer-
tung nach Prozeduren auf die am haufigsten verwendeten OPS zu beschrdnken. Von insgesamt
64 in der Spezifikation fir den Leistungsbereich ausgewiesenen Einschlussprozeduren waren 57
in der DRG-Statistik mit Fallzahlen >0 ausgewiesen, d. h. sieben der moglichen Einschlussproze-
duren waren im Jahr 2015 von den Krankenhdusern nicht dokumentiert worden. Es ergaben sich
nach der oben aufgefiihrten Vorgehensweise insgesamt 91.310 Falle mit einer QS-auslésenden
Prozedur. Die Verteilung der Falle bewegte sich zwischen einem und 39.329 je Prozedur, wobei
die Prozedur 5-790.5f (Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteo-
synthese durch Marknagel mit Gelenkkomponente Femur proximal) mit insgesamt 39.329 Ein-
griffen mit Abstand die am haufigsten dokumentierte Prozedur war. Insgesamt wurden sieben
Prozeduren mit jeweils >3.000 Eingriffen und einer Gesamtzahl von 71.620 Eingriffen beriick-
sichtigt. Dies entspricht einem Anteil von 78,4 % an allen QS-auslésenden Prozeduren (siehe Ta-
belle 25).
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Tabelle 25: QS-auslésende Prozeduren des Leistungsbereichs Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung; nach Einschluss- und verwendeter OPS sowie Anzahl der Eingriffe

Spezifikation 2015 DRG-Statistik
Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl
5-790.0e 5-790.0e 4.688
5-790.0f 5-790.0f 698
5-790.1e 5-790.1e 136
5-790.1f 5-790.1f 573
5-790.2e 5-790.2e 27
5-790.2f 5-790.2f 92
5-790.3e 5-790.3e 136
5-790.3f 5-790.3f 1.458
5-790.4e 5-790.4e 563
5-790.4f 5-790.4f 7.269
5-790.5e 5-790.5e 2.252
5-790.5f 5-790.5f 39.329
5-790.7e 5-790.7e 31
5-790.7f 5-790.7f 43
5-790.8e 5-790.8e 3.255
5-790.8f 5-790.8f 1.908
5-790.9e 5-790.9e 5
5-790.9f - -
5-790.ke 5-790.ke 346
5-790.kf 5-790.kf 146
5-793.1e 5-793.1e 574
5-793.1f 5-793.1f 241
5-793.2e 5-793.2e 216
5-793.2f 5-793.2f 3.242
5-793.3e 5-793.3e 34
5-793.3f 5-793.3f 534
5-793.4e 5-793.4e 16
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Spezifikation 2015 DRG-Statistik
Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl
5-793.4f 5-793.4f 77
5-793.5e 5-793.5e 1.486
5-793.5f 5-793.5f 1.077
5-793.8e - -
5-793.8f 5-793.8f 1
5-793.9¢ - -
5-793.9f 5-793.9f 2
5-793.ae 5-793.ae 264
5-793.af 5-793.af 1.889
5-793.be 5-793.be 18
5-793.bf 5-793.bf 262
5-793.ge 5-793.ge 2
5-793.gf 5-793.gf 12
5-793.ke 5-793.ke 42
5-793.kf 5-793.kf 159
5-794.0e 5-794.0e 172
5-794.0f 5-794.0f 245
5-794.1e 5-794.1e 167
5-794.1f 5-794.1f 6.352
5-794.2e 5-794.2e 32
5-794.2f 5-794.2f 800
5-794.3e 5-794.3e 8
5-794.3f 5-794.3f 76
5-794.4e 5-794.4e 379
5-794.4f 5-794.4f 1.177
5-794.7e - -
5-794.7f 5-794.7f 15
5-794.8e - -
5-794.8f - -
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Spezifikation 2015

DRG-Statistik

Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl
5-794.ae 5-794.ae 427
5-794.af 5-794.af 7.485
5-794.be 5-794.be 19
5-794.bf 5-794.bf 458
5-794.ge - -
5-794 gf 5-794 gf 8
5-794.ke 5-794.ke 20
5-794 kf 5-794 .kf 367

Hinweis: Die in dieser Tabelle farbig hinterlegten Felder beziehen sich auf die insgesamt sieben Prozeduren mit

jeweils > 3.000 Eingriffen

AnschlieBend wurde die Verteilung dieser am haufigsten durchgefiihrten Prozeduren (,selek-

tierte Prozeduren®) auf verschiedene DRGs untersucht unter Beschrankung auf die drei am hau-

figsten resultierenden DRGs je Prozedur (siehe Tabelle 26). Hinsichtlich der sieben selektierten

Prozeduren, konnten sieben verschiedene DRGs identifiziert werden. Diese sieben DRGs umfas-

sen insgesamt 55.042 diesen DRGs zugeordneten Fallen mit einer der selektierten Prozeduren.

Dies entspricht einem Anteil von 76,9 % der Falle mit einer der selektierten Prozeduren, bzw.

60,3 % aller Falle mit einer QS-auslosenden Prozedur.

Tabelle 26: OPS-selektierte Prozeduren (n=7) mit Beschrénkung auf die drei am hdufigsten resultierenden

DRGs je Prozedur
OPS-selek-  5-790.0e  5-790.4f 5-790.5f 5-790.8¢  5-793.2f  5-794.1f  5-794.af
tierte Pro- (4 688) (n=7.269) (n=39.329) (n=3.255) (n=3.242) (n=6.352) (n=7.485)
zeduren
DRG (n) n n n n n n n
I08F 856 4.048 22.720 2.356 587 - 2.099
1347 279 1.150 5.870 236 - - -
108D - 881 4.731 279 - 603 966
I08E - - - - 386 1.811 1.480
108G 2.845 - - - - - -
108C - - - - - 511 -
1478 - - - - 348 - -
Gesamt n 3.980 6.079 33.321 2.871 1.321 2.925 4.545
(%) (5,6) (8,5) (46,5) (4,0) (1,8) (4,1) (6,3)
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Hierbei entfielen auf die DRG I08F 32.666 Fille, dies waren 59,3 % aus der Gruppe mit den am
haufigsten verwendeten Prozeduren; mit deutlich geringeren Fallzahlen folgten die DRGs 134Z,
108D, 108E, 108G, 108C und 147B (siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Anzahl und Anteil der Félle mit einer der selektierten Prozeduren sowie Anteil der QS-auslé-
senden Prozeduren

DRG Falle mit einer der Anteil der Falle mit Anteil der QS-auslésen-
selektierten Prozeduren einer der selektierten den Prozeduren ( %)
(n) Prozeduren ( %)
I08F 32.666 59,3 35,8
1342 7.535 13,7 8,3
108D 7.460 13,6 8,2
I08E 3.677 6,7 4,0
108G 2.845 5,2 3,1
108C 511 0,9 0,6
1478 348 0,6 0,4
Gesamt 55.042 76,9 60,3

Zum Vergleich wurden nun die Falle mit einer QS-auslésenden Diagnose als Hauptdiagnose
Uberprift (siehe Tabelle 28). Hier zeigte sich deutlich, dass mit 124.790 Fallen der Gberwiegende
Anteil, ndmlich 85,3 % aller Falle mit einer QS-auslosenden Diagnose als Hauptdiagnose, sich auf
drei der moglichen acht QS-auslésenden Diagnosen verteilte, und zwar S72.01 Schenkelhalsfrak-
tur, intrakapsular (54.792 Falle), S72.10 Pertrochantdre Fraktur, trochantar, nicht naher bez.;
transtrochantar; Trochanter major; Trochanter minor (45.894 Falle) und S72.11 Pertrochantare
Fraktur, intertrochantar (24.104 Falle). Die Summe aller Falle mit QS-auslosender Diagnose als
Hauptdiagnose betrug 146.216 Falle; die Summe der drei am haufigsten verwendeten Hauptdi-
agnosen (selektierte Diagnosen) betrug 124.790 Falle. Hierdurch ergibt sich ein Anteil der selek-
tierten Diagnosen an der Summe aller Falle mit QS-auslésender Diagnose als Hauptdiagnose von
85,3 %.
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Tabelle 28: Fille mit einer QS-auslésenden Diagnose nach den jeweiligen Hauptdiagnosen (ICD-10; Spezi-
fikation 2015) — DRG-Statistik 2015

Hauptdiagnose Anzahl
S$72.00: Schenkelhalsfraktur, Teil nicht naher bezeichnet 5.197
S$72.01: Schenkelhalsfraktur, intrakapsular 54.792
$72.03: Schenkelhalsfraktur, subkapital 4.269
S72.04: Schenkelhalsfraktur, mediozervikal 7.208
S$72.05: Schenkelhalsfraktur, Basis, zervikotrochantarer Abschnitt 1.745
S$72.08: Schenkelhalsfraktur, sonstige Teile, Femurkopf o. n. A.; Fraktur der 3.007
Hufte o. n. A.

S$72.10: Pertrochantare Fraktur, trochantar, nicht ndher bez.; transtrochan- 45.894

tar; Trochanter major; Trochanter minor

S$72.11: Pertrochantare Fraktur, intertrochantar 24.104

Hinweis: Die in dieser Tabelle farbig hinterlegten Felder beziehen sich auf drei der maoglichen acht QS-ausldsen-
den Diagnosen, in der sich der iberwiegende Anteil aller Falle mit einer QS-auslésenden Diagnose als Hauptdi-
agnose verteilte.

Angesichts dieses Ergebnisses erschien es sinnvoll, die weitere Auswertung auf die drei am hau-
figsten verwendeten Diagnosen (selektierte Diagnosen) zu beschranken. Im weiteren Verlauf
wurden daher pro selektierter Diagnose diejenigen DRGs ermittelt, die mindestens 1.000 Falle
mit dieser Hauptdiagnose aufwiesen. Hieraus ergaben sich acht verschiedene DRGs. Im Einzel-
nen waren dies die DRG I08F mit 34.210 Fallen (34,7 %), 147B mit 21.805 Fallen (22,1 %), 1342
mit 14.339 Fillen (14,6 %), 141Z mit 10 769 Fillen (10,9 %), 108D mit 6.858 Fillen (7,0 %), 166B
mit 4.294 (4,4 %), I05A mit 4 064 (4,1 %) und 108G mit 2.137 Fallen (2,2 %). Mit insgesamt 98.476
Fallen war dies ein Anteil von 78,9 % aus der Gruppe aller Falle mit einer der selektierten Diag-
nosen als Hauptdiagnose (siehe Tabelle 29).

Es zeigte sich hierbei, dass Gber die Halfte der Falle mit selektierter Diagnose als Hauptdiagnose
(56,9 %) sich auf die DRGs I08F und 147B verteilen.
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Tabelle 29: Anzahl und Anteil der Fille mit einer der drei selektierten Hauptdiagnosen nach den acht se-
lektierten DRGs (> 1.000 Fdlle je Hauptdiagnose)

DRG $72.01 (n) $72.10 (n) $72.11 (n) Gesamt (n) Anteil ( %)
I08F 3.001 19.364 11.845 34.210 34,7
147B 21.805 - - 21.805 22,1
1342 5.804 5.361 3.174 14.339 14,6
1417 4.314 5.070 1.385 10.769 10,9
108D - 4.354 2.504 6.858 7,0
166B 2.032 2.262 - 4.294 4,4
I05A 4.064 - - 4.064 4,1
108G 2.137 - - 2.137 2,2
Gesamt 43.157 36.411 18.908 98.476 100,0

Bei Betrachtung der DRG-Bezeichnungen muss jedoch davon ausgegangen werden, dass die in
die DRG 147B Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Ar-
throdese, ohne duBerst schwere CC, Alter >15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff (Bewer-
tungsrelation 2,240) resultierenden Falle liberwiegend endoprothetische Versorgung erhalten
und diese daher nicht die Qualitatssicherung im Leistungsbereich Hiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung betreffen. Es verbleibt somit die DRG I08F (Bewertungsrela-
tion 1,774) Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur, ohne duBerst schwere CC, mit maRig
komplexem Eingriff, ohne bestimmte Osteotomie, ohne Muskel- und Gelenkplastik mit einem
Anteil von 34,7 % aller Falle mit selektierter Diagnose als Hauptdiagnose als diejenige, in die mit
Abstand die die hochste Anzahl der betrachteten Félle gelangt (siehe Tabelle 30).
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Tabelle 30: Anzahl und Anteil selektierter Diagnosen nach DRG Zuordnung

DRG

Bezeichnung

Bewer-
tungsrela-

tion®

Selek-
tierte
Diagno-
sen (n)

Anteil ( %)

I08F

147B

1342

1417

108D

166B

I05A

108G

Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur,
ohne dullerst schwere CC, mit maRig kom-
plexem Eingriff, ohne bestimmte Osteoto-
mie, ohne Muskel- und Gelenkplastik

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese,
ohne duRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre,
ohne komplizierenden Eingriff

Geriatrische frihrehabilitative Komplexbe-

handlung mit bestimmter OR-Prozedur bei

Krankheiten und Stérungen an Muskel-Ske-
lett-System und Bindegewebe

Geriatrische frihrehabilitative Komplexbe-
handlung bei Krankheiten und Stérungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur,
mit Mehrfacheingriff oder mit komplexer
Diagnose oder mit komplexer Prozedur
oder mit dullerst schweren CC

Andere Erkrankungen des Bindegewebes,
mehr als ein Belegungstag, ohne dullerst
schwere CC oder Frakturen an Becken und
Schenkelhals

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese,
ohne komplexen Eingriff, mit dufSerst
schweren CC

Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur,
ohne maRig komplexen Eingriff, ohne be-
stimmte Knochentransplantation, aufRer bei
Pseudarthrose, ohne Revision einer Endop-
rothese am Hiftgelenk ohne Wechsel

1,774

2,240

3,516

1,887

2,358

0,845

3,135

1,313

34.210

21.805

14.339

10.769

6.858

4.294

4.064

2.137

34,7

22,1

14,6

10,9

7,0

4,4

4,1

2,2

8 Fallpauschalenkatalog 2015: http://www.g-drg.de/Archiv/DRG Systemjahr 2015 Datenjahr 2013#sm?2
(abgerufen am: 27.11.2015)
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Als Ergebnis dieser Auswertung zeigt sich, dass bezlglich der Haufigkeit der QS-auslésenden
Prozeduren mit Abstand die héchste Anzahl an Fallen in die DRG I08F Andere Eingriffe an Hiift-
gelenk und Femur, ohne duferst schwere CC, mit mdfSig komplexem Eingriff, ohne bestimmte
Osteotomie, ohne Muskel- und Gelenkplastik gruppiert wird.

Die Anbindung der Zu- und Abschladge sollte auf diejenigen Falle beschrankt werden, die durch
den QS-Filter ausgel6st werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass fir etwa die Halfte
der QS-Falle die DRG 108F abgerechnet wird (mehr als eine grobe Schatzung ist an dieser Stelle
aber nicht moglich).

9.9.3 Ergebnisse fiir die herzchirurgischen Leistungsbereiche

Wie oben beschrieben, wurde auch im Leistungsbereich Herzchirurgie aus pragmatischen Griin-
den entschieden, sich bei der Auswertung nach Prozeduren auf die am haufigsten verwendeten
OPS zu beschranken. Allerdings entfallt hier die Auswertung nach Diagnosen, da die Qualitatssi-
cherung ausschlieBlich durch Prozeduren und deren entsprechende OPS-Kodes ausgelost wird.
Von insgesamt 75 in der Spezifikation flir den Leistungsbereich ausgewiesenen Einschlussproze-
duren waren 59 in der DRG-Statistik mit Fallzahlen > 0 ausgewiesen, d. h. 16 der moéglichen Ein-
schlussprozeduren waren im Jahr 2015 von den Krankenhausern nicht dokumentiert worden. Es
ergaben sich nach der oben aufgefiihrten Vorgehensweise insgesamt 126.975 Falle mit einer
QS-auslosenden Prozedur. Die Verteilung der Falle bewegte sich zwischen einem und 28.258 je
Prozedur, wobei die Prozedur 5-361.03 (Anlegen eines aortokoronaren Bypass: Bypass einfach:
Mit autogenen Arterien) die am haufigsten dokumentierte Prozedur war. Insgesamt wurden
acht Prozeduren mit jeweils > 3.000 Eingriffen und einer Gesamtzahl von 104.508 Eingriffen be-
ricksichtigt. Dies entspricht einem Anteil von 82,3 % an allen QS-auslésenden Prozeduren (siehe
Tabelle 31).

Tabelle 31: QS-auslésende Prozeduren des Leistungsbereichs Herzchirurgie; nach Einschluss- und verwen-
deter OPS sowie Anzahl der Eingriffe

Spezifikation 2015 DRG-Statistik
Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl
5-351.01 5-351.01 84
5-351.02 5-351.02 17215
5-351.03 5-351.03 659
5-351.04 5-351.04 2012
5-351.05 5-351.05 798
5-351.06 5-351.06 697
5-351.0x 5-351.0x 5
5-352.00 5-352.00 75
5-352.01 5-352.01 191
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Spezifikation 2015

DRG-Statistik

Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl
5-352.02 5-352.02 o1
5-352.03 5-352.03 909
5-352.06 5-352.06 15
5-352.07 5-352.07 4
5-352.0x 5-352.0x 21

5-35a.01

5-35a.01

2353

5-35a.02

5-361.08

5-361.18

5-35a.02

5-361.08

5-361.18

201

5-361.28 5-361.28 34
5-361.33 5-361.33 1134
5-361.37 5-361.37 1314
5-361.38 5-361.38 10
5-361.43 5-361.43 199
5-361.47 5-361.47 179
5-361.48 5-361.48 1
5-361.53 5-361.53 30
5-361.57 5-361.57 18
5-361.58 - -
5-362.03 5-362.03 2771
5-362.07 5-362.07 1340
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Spezifikation 2015

DRG-Statistik

Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl
5-362.13 5-362.13 647
5-362.17 5-362.17 57
5-362.23 5-362.23 6
5-362.27 5-362.27 9
5-362.33 5-362.33 1370
5-362.37 5-362.37 1204
5-362.43 5-362.43 82
5-362.47 5-362.47 8
5-362.53 - -
5-362.57 5-362.57 6
5-362.63 5-362.63 1152
5-362.67 5-362.67 278
5-362.73 5-362.73 22
5-362.77 - -
5-362.83 - -
5-362.87 - -
5-362.93 5-362.93 457
5-362.97 5-362.97 24
5-362.a3 5-362.a3 5
5-362.a7 5-362.a7 1
5-362.b3 - -
5-362.b7 - -
5-362.c3 5-362.c3 90
5-362.c7 5-362.c7 3
5-362.d3 5-362.d3 1
5-362.d7 - -
5-362.e3 - -
5-362.e7 - -
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Spezifikation 2015 DRG-Statistik

Einschluss-OPS Verwendeter OPS Anzahl

5-362.f3 5-362.f3 7
5-362.f7 - -
5-362.g3 - -
5-362.g7 - -
5-362.h3 - -
5-362.h7 - -
5-362.x3 - -
5-362.x7 5-362.x7 1
5-362.y 5-362.y 2

5-363.4 5-363.4 1737

Hinweis: Die in dieser Tabelle farbig hinterlegten Felder beziehen sich auf die insgesamt acht Prozeduren mit
jeweils > 3.000 Eingriffen

AnschlieBend wurde die Verteilung dieser am haufigsten durchgefiihrten Prozeduren (,selek-
tierte Prozeduren®) auf verschiedene DRGs untersucht. Hierbei fiel auf, dass die selektierten Pro-
zeduren im Einzelnen in bis zu 36 unterschiedlichen DRGs fiihrten. Fiir die weitere Betrachtung
erfolgte die Zuordnung unter Beschrankung auf die drei am haufigsten resultierenden DRGs je
Prozedur (siehe Tabelle 32).
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Tabelle 32: OPS-selektierte Prozeduren (n=8) mit Beschrénkung auf die drei am hdufigsten resultierenden
DRGs je Prozedur

OPS-se- 5-351.02 5-35a.00 5-361.03 5-361.07 5-361.13 5-361.17 5-361.23 5-361.27
lektierte (N=17.215) (n=13.296) (n=28.258) (n=12.728) (n=75.48) (n=14.992) (n=3.564) (n=6907)

Proze-
duren

DRG (n) n n n n n n n n
A13A - 111 - - - - - -
FO3C 1.548 - - 807 - - - -
FO3E 5.425 - 2.644 1.472 435 986 180 -
FO3F 4.191 - - - - - - -
FOGE - - 1.269 - - 656 - 326
FO6F - - 12.508  5.024 4120 7.164 1933  3.266
FO7B - - - - 408 - 297 339
F36B - 96 - - - - - -
F98B - 11.605 - - - - - -

Gesamtn 11.164 11.812  16.421 7.303 4.963 8.806 2410  3.931
(%) (10,7%) = (11,3%)  (15,7%)  (7,0%)  (4,7%) (8,4%) (2,3%) (3,8%)

Hinsichtlich der acht selektierten Prozeduren konnten neun verschiedene DRGs identifiziert
werden. In diesen neun DRGs enthalten sind insgesamt 66.810 diesen DRGs zugeordnete Falle
mit einer der selektierten Prozeduren. Dies entspricht einem Anteil von 63,9 % der Falle mit
einer der selektierten Prozeduren, bzw. 52,6 % aller Fille mit einer QS-auslésenden Prozedur.
Hierbei entfielen mit jeweils flinfstelliger Anzahl an Nennungen auf die DRG FO6F 34.015 Falle,
auf die DRG F98B 11.605 Falle und auf die DRG FO3E 11.142 Fille, dies waren 32,5 %, 11,1 % und
10,7 % aus der Gruppe mit den am haufigsten verwendeten Prozeduren. Mit deutlich geringeren
Fallzahlen folgten die DRGs FO3F, FO3C, FO6E, FO7B, A13A und F36B (siehe Tabelle 33).
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Tabelle 33: Anzahl und Anteil der Félle mit einer der selektierten Prozeduren sowie Anteil der QS-auslé-

senden Prozeduren

DRG Falle mit einer der Anteil der Falle mit Anteil der QS-auslésen-
selektierten Prozeduren einer der selektierten den Prozeduren ( %)
(n) Prozeduren ( %)

FO6F 34.015 32,5% 26,8%

FO8B 11.605 11,1% 9,1%

FO3E 11.142 10,7% 8,8%

FO3F 4.191 4,0% 3,3%

FO3C 2.355 2,3% 1,9%

FO6E 2.251 2,2% 1,8%

FO7B 1.044 1,0% 0,8%

A13A 111 0,1% 0,1%

F36B 96 0,1% 0,1%

Gesamt 66.810 63,9% 52,6%

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Auswertung, so zeigt sich, dass bezlglich der Haufigkeit
der QS-auslosenden Prozeduren mit Abstand die héchste Anzahl an Fallen in die DRG FO6F ,,Ko-
ronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne kompl. Konstella-
tion, ohne IntK >392 / 368 / - P., ohne Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische Diagnostik,
ohne intraoperative Ablation, ohne schwerste CC*° gruppiert wird. Dies bildet mit einem Anteil
von 26,8 % an der Gesamtheit aller Falle mit QS-ausloésender Prozedur eine relative Mehrzahl

der Falle ab. Eine eindeutige Zuordnung einer Mehrzahl von Fallen mit QS-auslésender Prozedur

zu einer einzigen DRG l3sst sich nicht nachweisen.

° Fallpauschalenkatalog 2015: http://www.g-drg.de/Archiv/DRG_Systemjahr 2015 Datenjahr 2013#sm?2
(abgerufen am: 27.11.2015)
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10 Ausblick

10.1 Weiterentwicklungsmoglichkeiten im Leistungsbereich Hiiftgelenk-
nahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Da das im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
vorhandene Indikatorenset schwerpunktmaRig die prozedurenbezogene Qualitat abbildet und
hinsichtlich der anderer Qualitatsaspekte, z.B. der geriatrischen Versorgung, Liicken aufweist,
sollte zukiinftig eine Neuentwicklung entsprechender Indikatoren angestrebt werden, um zu ei-
ner umfassenderen Qualitatsbewertung zu gelangen.

Im Hinblick auf die insbesondere fiir die im Leistungsbereich Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung schwerpunktmaRig betroffene altere Patientenklientel, ware es
daruber hinaus wiinschenswert, das Indikatorenset um Follow-Up Indikatoren unter Einbezug
von Routinedaten (z.B. Hilfsmittelversorgung, Entlassort etc) und mit einer Patientenbefragung
zu Aktivitaten und Teilhabe nach Entlassung zu ergdanzen. Auf Weiterentwicklungsmoglichkeiten
wurde auch bereits im Bericht des IQTIG Empfehlungen zur Weiterentwicklung der externen
Qualitétssicherung zum QS-Verfahrensgebiet Orthopddie und Unfallchirurgie hingewiesen, der
dem G-BA vorliegt.

10.2 Weiterentwicklungsmoglichkeiten in den herzchirurgischen Leistungs-
bereichen

10.3  Bis zum Regelbetrieb

Es ist bis zum Regelbetrieb neben dem Aufbau der Gesamtorganisation unter wesentlicher Be-
teiligung der Geschaftsstellen auf Landesebene mit den Vertragspartnern auf Bundesebene,
DKG und GVK-Spitzenverband, zu klaren, in welcher Form und mit welchen Regularien die Qua-
litatszu- und -abschlage realisiert werden sollen. Ggf. kann dann bei Bedarf auch ein Index-Re-
ferenzbereich berechnet werden. Ebenso sind die Regelungen des G-BA in den das Verfahren
betreffenden Richtlinien abzuwarten. Die Weiterentwicklung und Etablierung eines stringenten,
einheitlichen und transparenten Strukturierten Dialogs/Stellungnahmeverfahrens ist - wie in Ab-
schnitt 9.4 beschrieben - Voraussetzung fiir eine verwertbare Qualitdtsbewertung in diesem
Verfahren.

10.4  Evaluation und Begleitforschung

Eine Evaluation und Begleitforschung zu den Wirkungen und besonders auch zum Auftreten un-
erwiinschter Effekte, wie z.B. einer Anderung in der priméaren Versorgung der hiiftgelenknahen
Femurfraktur, Veranderungen des Verlegungsverhaltens und anderer Gaming-Strategien (wie
ein verandertes Kodierverhalten) ware wiinschenswert und sollte ggf. entsprechend vom G-BA
beauftragt werden.
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10.5 Die weiteren Schritte der Beauftragung

Schritt 2 der Beauftragung vom 20. Oktober 2017 ist durch den Plenumsbeschluss vom
21.9.2017 entfallen.

Schritt 3 der Beauftragung, fir den eine allgemeine Konzeptentwicklung zur qualitatsorientier-
ter Vergiltung vorgesehen ist, wird die Moglichkeit eréffnen, iber das in Schritt 1 gewahlte prag-
matische Vorgehen hinaus in einem Ubergeordneteren Rahmen zu untersuchen, unter welchen
Bedingungen und Umsetzungsmodalitdten und in welchen Versorgungsbereichen durch die Ein-
fiihrung einer qualitatsorientierten Vergilitung eine Verbesserung der Versorgungsqualitat zu er-
reichen sein kdnnte.
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Zusammenfassung

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), das am 1. Januar 2016 in Kraft trat, wurde die Ein-
fihrung einer qualitatsorientierten Verglitung mit Zuschlagen fir ,,aullerordentlich gute” und
Abschlagen fir ,unzureichende” Qualitat in Deutschland flaichendeckend erméglicht. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragte das IQTIG am 20. Oktober 2016 in drei Teil-
schritten. In Schritt 1 und 2 sollte zunachst auf der Basis bereits bestehender Verfahren der ex-
ternen stationdren Qualitatssicherung (Leistungen bzw. Leistungsbereiche der Richtlinie Gber
MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)!) eine erste Umsetzungs-
moglichkeit geschaffen werden. Der Abschlussbericht dazu wurde dem G-BA am 13. November
2017 vorgelegt. Ein Beschluss zur Umsetzung wurde vom G-BA bisher nicht gefasst.

Der hier vorgelegte Abschlussbericht bezieht sich auf Schritt 3 der Beauftragung. Dieser umfasst
die Entwicklung von Bewertungskriterien fiir ,auRerordentlich gute” und ,,unzureichende” Qua-
litat sowie die Entwicklung von Kriterien, mit denen Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche
ausgewahlt werden konnen, die sich in besonderem Mal3e fiir ein Qualitatssicherungsverfahren
(QS-Verfahren) mit Zu- und -abschldgen eignen. Auf der Basis dieser Auswahlkriterien soll das
IQTIG geeignete Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir eine Neuentwicklung empfeh-
len.

Die Bearbeitung wurde in drei Teilen durchgefihrt: (1) Aktualisierung und Ausrichtung der Lite-
raturrecherche und der Projektrecherche zu Pay for Performance (P4P) auf die Fragestellungen
von Schritt 3 der Beauftragung, (2) Sondierung der Lage in Deutschland hinsichtlich der Einfiih-
rung von Qualitdtszu- und -abschlagen mittels qualitativen leitfadengestitzten Experteninter-
views und der Durchfiihrung eines Expertenworkshops sowie (3) Entwicklung von Empfehlungen
im Hinblick auf ein QS-Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen. Der Schwerpunkt wurde da-
bei auf den Einbezug von Expertinnen und Experten gelegt, weil die Erkenntnisse aus internati-
onalen P4P-Programmen aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme und der spezifi-
schen gesetzlichen Vorgaben im KHSG nur bedingt auf deutsche Verhéltnisse (ibertragbar sind.

Eine einheitliche Definition von ,aulRerordentlich guter” Versorgungsqualitat konnte weder aus
der Literatur noch aus bestehenden P4P-Programmen oder den Experteninterviews abgeleitet
werden. Ubereinstimmend wurde von den Expertinnen und Experten jedoch als Bewertungs-
grundlage fir ,,auBerordentlich gute” Qualitat eine Qualitdtsdarstellung liber mehrere Dimensi-
onen gefordert. Eine Qualitatsbewertung in nur einer Dimension wurde als nicht ausreichend
angesehen. Die Inhalte, die durch eine solche mehrdimensionale Darstellung abgebildet werden
sollten, lassen sich den Dimensionen des allgemeinen Rahmenkonzepts des IQTIG zuordnen
(1QTIG 2018).

! Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 135a SGB V Uber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom 15.
August 2006, zuletzt gedndert am 21. Juli 2016, in Kraft getreten am 1. Januar 2017. URL: https://www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 24.10.2018).
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Das IQTIG empfiehlt dementsprechend fiir ein Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen eine
mehrdimensionale Qualitatsbewertung auf der Grundlage der Qualitatsdimensionen des allge-
meinen Rahmenkonzepts. ,Aullerordentlich gute” Qualitat soll Gber alle relevanten Dimensio-
nen Ubergeordnet bewertet werden. Dazu ist eine Aggregation der Messungen zu einem Index
erforderlich. Wie bereits im Abschlussbericht zu Schritt 1 empfohlen, soll ein Ausgleich ,unzu-
reichender” Qualitat in einem Bereich durch ,,auBerordentlich gute” Qualitat in einem anderen
Bereich nicht moglich sein. Fiir die Bewertung ,aullerordentlich guter” Qualitat hat das IQTIG
ein Bewertungskonzept skizziert, das im Rahmen der Verfahrensentwicklung auf der Grundlage
der entwickelten Qualitatsindikatoren weiter préazisiert werden muss. ,,Unzureichende” Qualitat
soll das Unterschreiten von Anforderungen bedeuten, deren Erfillung von allen Einrichtungen
erwartet werden kann. Fir die Entwicklung konkreter BewertungsmaRstdabe mussen erst die
weiteren Festlegungen zur Ausgestaltung der Verglitungszu- und -abschlage bekannt sein, die in
einem zweiseitigen Vertrag zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-
Spitzenverband verhandelt werden sollen.

Spezifische Kriterien, nach denen Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche, die sich in beson-
derem MalRe fiir eine qualitatsorientierte Vergitung eignen, ausgewdahlt werden kdnnen, fan-
den sich weder in Beschreibungen internationaler P4P-Programme noch in der wissenschaftli-
chen Literatur. Die internationalen P4P-Programme greifen auf die jeweils bestehenden QS-
Verfahren zuriick, ohne darzulegen, warum sie diese als besonders geeignet fiir PAP ansehen
werden oder nach welchen Gesichtspunkten diese (gezielt) ausgewahlt wurden. Eine Verfah-
rensneuentwicklung speziell fir Qualitdatszu- und -abschlage erfolgte in diesen Programmen
nicht. Die Auswabhlkriterien, die von den Expertinnen und Experten in den Interviews genannt
wurden, wie beispielsweise Relevanz und Verbesserungspotenzial, sind zwar wichtig fiir die Aus-
wahl von Versorgungsbereichen fiir QS-Verfahren allgemein, jedoch nicht spezifisch fiir das In-
strument der Qualitdtszu- und -abschlage. Die Aussagen der Expertinnen und Experten, welche
Charakteristika geeignete Versorgungsbereiche kennzeichnen, differierten stark und waren zum
Teil gegensatzlich, je nachdem welche moglichen Effekte — positive versus negative Anreize von
Qualitatszu- und abschldagen —als ausschlaggebend angesehen wurden. Sowohl aus der Literatur
als auch aus den Experteninterviews wurde deutlich, dass bei der Einflihrung von Qualitatszu-
und -abschlagen mit unerwiinschten Auswirkungen (z. B. Patientenselektion, Verschlechterung
der Indikationsqualitdt) gerechnet werden muss. Somit stellte sich die im jeweiligen Bereich zu
erwartende Wirksamkeit bzw. das Verhaltnis von Nutzen und Risiko als ein wesentliches Krite-
rium heraus fiir eine Entscheidung tber die Einflihrung von Qualitatszu- und -abschlagen.

Die durch das IQTIG ermittelten Auswahlkriterien entsprechen weitgehend denen, die auch das
Themenfindungs- und Priorisierungsverfahren fiir Themen der Qualitatssicherung (TuP-Verfah-
ren) des G-BA vorsieht. Fiir QS-Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen spezifische Auswahl-
kriterien sind nach Auffassung des IQTIG zum einen die Darstellbarkeit ,,auBerordentlich guter”
Versorgungsqualitdt, zum anderen die erwartete Wirksamkeit von Qualitatszu- und -abschlagen,
d. h. eine positive Nutzen-Risiko-Bewertung im jeweiligen Versorgungsbereich. Nur wenn diese
beiden Kriterien erfillt sind, konnen Qualitatszu- und -abschlage erfolgversprechend eingesetzt
werden. Sowohl die Darstellbarkeit ,auRerordentlich guter” Qualitat als auch die Nutzen-Risiko-
Bewertung kénnen aufgrund der sehr unterschiedlichen Gegebenheiten in den verschiedenen
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Versorgungsbereichen nur bezogen auf konkrete Versorgungsbereiche geprift werden. Aus die-
sem Grund empfiehlt das IQTIG, dass der G-BA in einem ersten Schritt mittels des TuP-Verfah-
rens konkrete Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche priorisiert, fiir die er eine anschlie-
Rende Prifung hinsichtlich der Darstellbarkeit von ,auerordentlich guter” Versorgungsqualitat
Uber die Dimensionen des Rahmenkonzepts (IQTIG 2018) und der erwarteten Wirksamkeit (Ri-
siko-Nutzen-Verhaltnis) in Auftrag geben mdchte. Die Moglichkeit einer mehrdimensionalen
Qualitatsbeurteilung ,,auBerordentlich guter” Qualitat kann durch das IQTIG in einer dann zu
beauftragenden Konzeptstudie erfolgen, wohingegen die Frage des Verhaltnisses von Nutzen
und Risiko nur teilweise in der Konzeptstudie beantwortet werden kann. Insbesondere Fragen
zu den zu erwartenden 6konomischen Wirkungen sind wichtig fir die Nutzen-Risiko-Bewertung,
kénnen aber vom IQTIG nicht beantwortet werden, sondern erfordern weitergehende komplexe
Untersuchungen (z. B. Modellrechnungen).

Die gefundenen spezifischen Kriterien mehrdimensionale Darstellbarkeit ,auRerordentlich gu-
ter” Versorgungsqualitdt und erwartete Wirksamkeit (Nutzen-Risiko-Verhaltnis) eignen sich
nicht als Filter, der Uber alle Versorgungsthemen hinweg zur primaren Auswahl von Themen,
Leistungen oder Leistungsbereichen angewendet werden kann. Das IQTIG kann daher im vorlie-
genden Bericht keine konkreten, in besonderem MaRe geeigneten Themen, Leistungen oder
Leistungsbereiche fur Qualitdtszu- und -abschldge vorschlagen. Nach Vorauswahl von konkreten
Versorgungsthemen im TuP-Verfahren kann der G-BA auf der Basis einer Konzeptstudie, in der
zum ausgewdhlten Thema die mehrdimensionale Darstellbarkeit ,, auferordentlich guter” Qua-
litat gepruft wird, und auf der Basis weiterer (wissenschaftlicher) Untersuchungen zur Nutzen-
Risiko-Bewertung eine Entscheidung Uber eine Beauftragung zur Verfahrensneuentwicklung
treffen. Eine kurzfristige Einfliihrung von Qualitdtszu- und -abschldgen ist auf der Grundlage ei-
ner Verfahrensneuentwicklung nach Auffassung des IQTIG aber nicht moglich. Vor der Beauftra-
gung einer Konzeptstudie ware aus Sicht des IQTIG insbesondere zu bedenken, ob der zu betrei-
bende Prifaufwand zur Einschatzung der Erfolgsaussichten von Qualitatszu- und -abschlagen
bei der vorhandenen Evidenzlage gerechtfertigt ist.
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1 Auftrag

1.1 Gesetzliche Grundlagen

Mit dem Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruktur-
gesetz, KHSG), das zum 1. Januar 2016 in Kraft trat, griff die Bundesregierung das Vorgehen
vieler westlicher Industrienationen auf, mithilfe qualitdtsorientierter Verglitungsanteile einen
Anreiz zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zu setzen: ,Die Qualitat der Krankenhausver-
sorgung soll zukiinftig eine noch groRere Rolle spielen und noch strenger kontrolliert und kon-
sequent verbessert werden” (BMG 2017). Im Rahmen dieser Qualitdtsoffensive wurde im § 136b
SGB V u. a. verankert, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) flir zugelassene Kranken-
hauser bis zum 31. Dezember 2017 einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen be-
schlieRt, die sich fiir eine qualitdatsabhangige Verglitung mit Zu- und Abschlagen eignen. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene sollten dann bis zum 30. Juni 2018 (§ 9 Abs. 1a Nr. 4 KHEntgG
i.V.m. § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 BPflV) die Hohe und die ndhere Ausgestaltung von Qualitatszu-
und -abschlagen fiir ,,auRerordentlich gute” und ,unzureichende” Qualitat auf der Grundlage
der Vorgaben des G-BA nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 und Abs. 9 SGB V in einer Rahmenver-
einbarung festlegen.

§ 5 Abs. 3a KHEntgG regelt Folgendes:

Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren unter Berlicksichtigung begriin-
deter Besonderheiten im Krankenhaus fiir Leistungen oder Leistungsbereiche
mit ,,aufSerordentlich guter” oder ,,unzureichender” Qualitit auf der Grund-
lage der Bewertungskriterien und Auswertungsergebnisse nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V und auf der Grundlage der Ver-
einbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Qualitéitszu- oder -abschlag.
Qualitétszu- oder -abschldge sind bezogen auf die betreffenden Leistungen
oder Leistungsbereiche jeweils fiir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folge-
monats der Vereinbarung anzuwenden. Sie sind fiir Aufnahmen bis zum letz-
ten Tag des Monats anzuwenden, in dem die Vertragsparteien nach Satz 1
feststellen, dass die Voraussetzungen fiir die weitere Erhebung von Quali-
titszu- oder -abschldgen nicht mehr vorliegen. Sofern die Vertragsparteien
nach Satz 1 ,unzureichende” Qualitdt feststellen, hat die Vereinbarung auch
zu beinhalten, dass die Qualitdtsmdngel innerhalb eines Jahres ab dem Ver-
einbarungszeitpunkt zu beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine Qualitdtsab-
schldge zu erheben. Werden die Qualitdtsmdngel nicht innerhalb eines Jahres
beseitigt, ist der vereinbarte Qualitédtsabschlag zu erheben, sofern die Ver-
tragsparteien feststellen, dass die Voraussetzungen fiir die Erhebung weiter-
hin vorliegen; dabei ist der Qualitéitsabschlag fiir die Dauer von zwélf Kalen-
dermonaten in doppelter Héhe zu erheben. Die zeitliche Begrenzung fiir die
Erhebung von Qualitétsabschléigen nach § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 auf
héchstens drei Jahre ist zu beachten.
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§ 8 Abs. 4 KHENntgG erganzt:

Héilt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qualitéitssicherung nicht ein,
sind von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten Abschldge nach § 137 Ab-
satz 1 oder Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorzunehmen. Ent-
gelte diirfen fiir eine Leistung nicht berechnet werden, wenn {(...) fiir diese
Leistung in héchstens drei aufeinanderfolgenden Jahren gemdf3 § 5 Absatz 3a
Qualitétsabschldge erhoben wurden und der Qualitdtsmangel fortbesteht.

Besteht ein mit Abschlagen geahndeter Qualitatsmangel Uber drei Jahre hinaus, so regelt dies
§ 8 Abs. 1b KHG:

Plankrankenhduser, ... fiir die in héchstens drei aufeinanderfolgenden Jahren
Qualitétsabschldge nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes er-
hoben wurden, sind insoweit durch Aufhebung des Feststellungsbescheides
ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen; Absatz 1a
Satz 2 gilt entsprechend.

Bisher hat der G-BA keinen Beschluss zu Leistungen oder Leistungsbereichen gefasst, die sich fiir
eine qualitatsorientierte Verglitung mit Zu- und Abschlagen eignen, sodass auch von Vertrags-
partnern bisher keine Vereinbarungen zur Ausgestaltung der Qualitdtszu- und -abschldge getrof-
fen wurden.

1.2 Auftrag des G-BA

Auf der Grundlage des KHSG hat der G-BA am 20. Oktober 2016 das IQTIG mit der Entwicklung
eines QS-Verfahrens fiir Qualitdtszu- und -abschlage (QZAb) beauftragt. Diese Beauftragung um-
fasst die folgenden Punkte:

a) Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualitdtsabhan-
gige Vergltung mit Zu- und Abschlagen nach § 136b Abs. 1 Nr. 5 SGB V eignen

b) Auswahl, Weiterentwicklung oder Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren unter Darlegung
der Qualitatsziele im Sinne von § 136b Abs. 1 Nr. 5 SGB V zur jeweiligen Leistung oder zum
jeweiligen Leistungsbereich

c) Entwicklung von Bewertungskriterien fiir ,,auBerordentlich gute” und/ oder ,unzureichende”
Qualitat im Sinne von § 136b Abs. 9 Satze 3 und 4 SGB V

d) Entwicklung eines Verfahrens, das gemaR & 136b Abs. 9 Satze 3 bis 5 SGB V insbesondere eine
jahrliche Veroffentlichung der Bewertungskriterien sowie moglichst aktuelle Datenlibermitt-
lungen der Krankenh&user zu den vom G-BA festzulegenden Qualitatsindikatoren an das Insti-
tut nach § 137a SGB V sicherstellt sowie eine zeitnahe Bereitstellung der Auswertungsergeb-
nisse durch das Institut nach §137a SGB V fir die Krankenhduser und Krankenkassen
gewadhrleistet

Fiir die Bearbeitung wurde am 20. Oktober 2016 ein gestuftes Vorgehen in drei Schritten beauf-
tragt (G-BA 2016), welches in einem Plenumsbeschluss vom 21. September 2017 hinsichtlich
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Schritt 1 und 2 der Beauftragung an das IQTIG neu gefasst wurde (G-BA 2017). Mit diesem Be-
schluss entfiel Schritt 2 der Beauftragung, in dem urspriinglich die Bearbeitung eines zweiten
Leistungsbereiches vorgesehen war. Schritt 2 wurde im Rahmen der Auftragsanpassung in den
Schritt 1 der Beauftragung vorgezogen (G-BA 2017).

In Schritt 1 sollte aufgrund der engen zeitlichen Vorgaben durch den Gesetzgeber auf die beste-
henden Verfahren der externen stationaren Qualitdtssicherung zuriickgegriffen werden. Da auf
Grundlage der bestehenden Indikatoren nach der Richtlinie Gber MaBBRnahmen der Qualitatssi-
cherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)? eine angemessene Darstellung der ,,auRerordentlich gu-
ten” Qualitat aus Sicht des IQTIG als nicht moéglich erachtet wurde, wurde das in Schritt 1 vorge-
legte Konzept fur Qualitatszuschlage ausdriicklich als Interimskonzept fir ,,aulerordentlich
gute” Qualitit entwickelt®. Begriindet wurde dies damit, dass die Indikatoren der Verfahren der
QSKH-RL Mindeststandards abbilden, deren Einhaltung grundsatzlich zu fordern ist. Dartiber hin-
aus fokussieren die bisherigen Indikatorensets stark auf Indikatoren zur Vermeidung uner-
winschter Ereignisse und bilden Qualitat nicht umfassend genug ab. Fiir die Zielsetzung, ,au-
Rerordentlich gute” Qualitat zu identifizieren, werden daher Weiter- oder Neuentwicklungen als
erforderlich angesehen, insbesondere im Hinblick auf den Einbezug der Patientenperspektive
(Doebler und Geraedts 2018).

Der hier vorgelegte Bericht bezieht sich auf Schritt 3 der Beauftragung. Dieser umfasst die Ent-
wicklung eines Konzepts, das Kriterien beinhaltet, auf deren Basis Themen, Leistungen oder Leis-
tungsbereiche, die sich in besonderem Mal3e fir ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen
eignen, identifiziert und ausgewahlt werden sollen. Zudem soll es ein Bewertungskonzept fir
die Darlegung von ,aullerordentlich guter” Qualitat beinhalten. Die Anwendung der entwickel-
ten Kriterien soll zu Empfehlungen hinsichtlich einer spateren Neuentwicklung von Verfahren
mit qualitatsorientierten Zu- und Abschldagen unabhangig von den bestehenden Verfahren der
externen stationaren Qualitatssicherung flihren. Die Neuentwicklung einsatzfahiger Qualitatsin-
dikatoren und von dazugehdorigen Bewertungskriterien soll dann durch das IQTIG in einem nach-
gelagerten Schritt erfolgen. Voraussetzung hierfir ist eine Beschlussfassung des G-BA zu beson-
ders geeigneten Leistungen oder Leistungsbereichen fir ein Verfahren mit Qualitatszu- und
-abschlagen, auf Grundlage der Empfehlungen durch das Institut nach § 137a SGB V (G-BA 2016).

1.3 Auftragsverstandnis des IQTIG

13.1 Einordnung der Beauftragung zu Schritt 3 in die Verfahren der Qualitatssicherung

Schritt 3 der Beauftragung soll gegentliber Schritt 1 den Blick Gber die bestehenden QS-Verfahren
der QSKH-RL hinaus auf die ErschlieBung neuer Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche fiir
eine qualitatsorientierte Verglitung eroffnen.

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V liber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom 15.
August 2006, zuletzt gedandert am 20. September 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL:
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 28.01.2019).

3 Der Abschlussbericht zu Schritt 1 der Beauftragung ist bisher nicht veréffentlicht.
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Damit wird die Bearbeitung der Frage, welche Bereiche des deutschen Gesundheitswesens sich
fir den Einsatz des Instruments Qualitdtszu- und -abschldge als Anreiz fiir eine weitere Verbes-
serung der Versorgungsqualitat besonders gut eignen wiirden, in den Fokus geriickt. Fir die
Auswahl dieser Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche sollen Kriterien entwickelt werden.
Im hier vorliegenden Auftrag steht also das Instrument im Mittelpunkt, fir das ,geeignete” Ein-
satzbereiche gesucht werden.

Aus einer Ubergeordneten Sicht der Qualitatssicherung ist jedoch der Ausgangspunkt jedes QS-
Verfahrens ein Qualitdtsdefizit, das behoben werden soll (IQTIG 2017), sodass die Frage eigent-
lich umgekehrt zu stellen ist: Welches Instrument eignet sich besonders gut, um die Versor-
gungsqualitat hinsichtlich eines vorliegenden Qualitatsdefizits zu verbessern?

Versorgungslandschaft

Themen

(Querschnitts-) Thema, Leistung

oder Leistungsbereich mit Qualitatsdefizit

—
G-BA Auftrag
. X 2 f 2
QZAb, Schritt 3 Eignung? Eignung? Auswahl des
am besten
geeigneten
A Instruments
QzAb LHELEE PlanQ) Weitere
forderung
—

Abbildung 1: Prozess vom Versorgungsdefizit zur Auswahl des am besten geeigneten Qualitéitssicherungs-
instruments

Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die Schritte zur Auswahl von Qualitdtsthemen mit Ver-
besserungspotenzial sowie die sich anschlieRende Auswahl des (zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat) geeigneten Qualitatssicherungsinstruments. Aus der Versorgungslandschaft wer-
den mittels eines Priorisierungsverfahrens relevante (Querschnitts-)Themen, Leistungen oder
Leistungsbereiche ausgewahlt, die ein Qualitatsdefizit aufweisen und fir die mit Dringlichkeit
eine Verbesserung der Versorgungsqualitat angestrebt wird. Fir jedes der ausgewdahlten The-
men, Leistungen oder Leistungsbereiche mit Qualitatsdefizit kommt eine Vielzahl an Qualitats-
sicherungsinstrumenten in Frage (z. B. Mindestmengen, Strukturvorgaben, planungsrelevante
Qualitatsindikatoren), mit der das vorliegende Qualitdtsdefizit angegangen werden konnte. Ei-
nes dieser Instrumente ist eine qualitatsorientierte Vergitung mit Zu- und Abschlagen. Fiir jedes
der ausgewadhlten Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche ware nun das am besten geeig-
nete Instrument auszuwahlen, um im anvisierten Bereich die vorher festgelegten Ziele moglichst
gut und effizient zu erreichen. Hierzu misste fiir jedes anvisierte Thema, jede Leistung oder je-
den Leistungsbereich gepriift werden, welches der zur Verfligung stehenden Qualitatssiche-
rungsinstrumente das am besten geeignete Instrument ist. Daflir gibt es derzeit kein etabliertes
Prozedere. Die hier zu bearbeitende Beauftragung des G-BA sieht hingegen vor, Themen, Leis-
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tungen und Leistungsbereiche auf ihre Eignung fiir den Einsatz des Instruments der qualitatsori-
entierten Verglitung mit Zu- und Abschlagen zu prifen. Die Priifung, welches der alternativ zur
Verfligung stehenden Instrumente sich zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt am besten
eignet, ist aktuell nicht vorgesehen, da der Auftrag nicht beinhaltet, vergleichende Kriterien fiir
die Auswahl des passendsten Instruments zu erarbeiten. Fir den vorliegenden Bericht zu Schritt
3 der Beauftragung werden daher Kriterien entwickelt, anhand derer fiir gegebene Themenbe-
reiche geprift werden kann, ob Qualitdtszu- und Abschldge als ein mdgliches Qualitatssiche-
rungsinstrument infrage kommen.

1.3.2 Abgrenzung des Auftrags

Zentrale Aufgabe des IQTIG ist es, ein Konzept fiir die Bewertung ,,unzureichender” und ,aul’er-
ordentlich guter” Qualitat zu schaffen. Es muss also sichergestellt sein, dass Themen, Leistungen
oder Leistungsbereiche ausgewahlt werden, fiir die die Qualitatsdarstellung auf das Instrument
(Qualitatszu- und -abschlage) abgestimmt werden kann. Hierzu soll insbesondere ein Bewer-
tungskonzept fir ,,auBerordentlich gute” Qualitat entwickelt werden. Der vorliegende Bericht
verwendet den Begriff ,unzureichende Qualitat” im Kontext von Qualitdtszu- und -abschlagen
als unbestimmten Rechtsbegriff aus §5 Abs. 3a KGEntgG. Dieser ist nicht gleichzusetzen mit ,,un-
zureichender Qualitat” nach §11 Abs. 8 plan.QI-RL des G-BA.

Wie bereits in Schritt 1 liegen auch in Schritt 3 wesentliche Teile der konkreten Gestaltung der
Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen aulRerhalb der Beauftragung. So ist die Gestaltung
der finanziellen Anreize hinsichtlich der zeitlichen Vorgaben, wann Qualitatszuschlage zu zahlen
sind (sofort) und wann Qualitdtsabschldge erhoben werden (erst nach dem zweiten Jahr der
Auffalligkeit), festgelegt und die Hohe und Ausgestaltung der Qualitdtszu- und -abschlage wird
zu einem spateren Zeitpunkt von den Vertragspartnern Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) und Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) vereinbart. Diese
Vorgaben und spateren Vereinbarungen werden grofRen Einfluss auf die Wirksamkeit des Ver-
fahrens haben und auch das Bewertungskonzept beeinflussen. Auch die gesetzlichen Vorgaben
enthalten Festlegungen, die das Verfahren maRgeblich beeinflussen. An entsprechender Stelle
wird im Bericht darauf hingewiesen.
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2 Methodische Herangehensweise

Im Rahmen des vorliegenden Abschlussberichtes zu Schritt 3 soll ein Konzept fiir die zukiinftige
Neuentwicklung von QS-Verfahren fiir Qualitatszu- und -abschldage auBerhalb der QSKH-RL ent-
wickelt werden. Diesem Beauftragungsschritt (siehe Kapitel 1 und insbesondere Abschnitt 1.3)
ging ein Beauftragungsschritt voraus, auf dem aufgebaut wurde. In Schritt 1 der Beauftragung
wurde bereits eine ausfiihrliche Literaturrecherche zu Pay-for-Performance im Gesundheitswe-
sen durchgefihrt (siehe auch Abschnitt 2.1). Der Schwerpunkt des dritten Beauftragungsschrit-
tes wurde vom IQTIG auf die Sondierung der nationalen Lage hinsichtlich der Einflihrung von
Qualitdtszu- und -abschliagen gelegt, da die Ubertragbarkeit der internationalen Erkenntnisse
hinsichtlich einer Einflihrung von Qualitatszu- und -abschldagen auf Deutschland, u.a. unter den
bestehenden gesetzlichen Vorgaben, nur bedingt moglich ist. Die Einbindung von externen Ex-
pertinnen und Experten verfolgte dementsprechend ibergeordnet das Ziel, Kriterien oder rele-
vante kontextuelle Faktoren zu identifizieren, die fur eine zielfihrende Auswahl von Themen,
Leistungen oder Leistungsbereich und bei einer moglichen Einfihrung einer qualitdtsorientier-
ten Verglitung in Deutschland berticksichtigt werden sollten.

Die Bearbeitung des aktuellen Auftrags wurde in drei Teilen durchgefiihrt.

Teil 1: Aktualisierung der Erkenntnisse zu Pay for Performance aus der wissenschaftlichen
Literatur sowie aus international etablierten P4P-Programmen

Es kann auf die umfassende Literaturrecherche zu Pay for Performance aus dem Gutachten des
BQS-Instituts fiir Qualitdt und Patientensicherheit von 2012 (Veit et al. 2012) sowie, darauf auf-
bauend, auf die im Rahmen von Schritt 1 des G-BA-Auftrags zu qualitatsorientierter Vergiitung
durchgefiihrte Recherche nach systematischen Reviews fiir den Zeitraum 2011 bis 2016 zum
Thema Pay for Performance bzw. qualititsorientierte Vergiitung zuriickgegriffen werden.* Im
vorliegenden Bericht, wurde zum einen ein Update der Recherche nach systematischen Reviews
zum Thema Pay for Performance bzw. qualitdtsorientierter Vergltung aus Schritt 1 fir den ak-
tuellen Zeitraum Januar 2016 bis Juli 2018 sowie zum anderen eine orientierende Recherche
nach international etablierten Pay-for-Performance-Programmen hinsichtlich neuer Erkennt-
nisse zu qualitatsorientierter Vergitung durchgefiihrt. Der Schwerpunkt lag hierbei insbeson-
dere auf den internationalen Erfahrungen. Auf eine umfassende Darstellung der Ergebnisse aus
den vorangegangenen Recherchen wird verzichtet, es erfolgt jedoch eine Kurzzusammenfas-
sung der wesentlichen Erkenntnisse (siehe Abschnitt 3.1).

Teil 2: Lage in Deutschland hinsichtlich der Einfiihrung von Qualitatszu- und -abschlagen

Der Fokus des zweiten Teils lag auf der Sondierung der nationalen Lage in Deutschland hinsicht-
lich der Einfiihrung von qualitatsorientierten Verglitungsbestandteilen. Hierzu wurde eine um-
fassende Beteiligung von Expertinnen und Experten mit Expertise in den relevanten Bereichen
(siehe Abschnitt 2.2) in einem zweistufigem Verfahren durchgefiihrt:

4 Der Abschlussbericht zu Schritt 1 der Beauftraagung ist bisher nicht veréffentlicht.
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1. Durchfiihrung von qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews
2. Durchfiihrung eines Expertenworkshops nach Abschluss und Auswertung der qualitativen

leitfadengestiitzten Experteninterviews

Teil 3: Empfehlungen im Hinblick auf ein QS-Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen

Im dritten Teil wurden Empfehlungen fiir eine zukinftige Umsetzung eines Verfahrens mit qua-
litatsorientierter Vergltung auf der Basis der Ergebnisse von Teil 1 und 2 entwickelt. Dafir wur-
den Ubergreifend die folgenden Punkte bearbeitet:

1. Konzept fiir die Definition und Bewertung ,auflerordentlich guter” (und ,unzureichender”)
Qualitat

2. Kriterien fiir die Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir eine quali-
tatsorientierte Vergitung

3. Auswahlprozedere
Besonderheiten bei der Verfahrensentwicklung fir Qualitatszu- und -abschlage, insbeson-
dere Hinweise zur Vermeidung maoglicher unerwiinschter Auswirkungen

5. Anwendungsbeispiel

2.1 Orientierende Literatur- und Projektrecherche

Wirksamkeit und Effekte von Programmen mit qualitdtsorientierter Verglitung sind durch zahl-
reiche internationale Studien untersucht worden. Im Sachstandsbericht des BQS-Instituts fiir
Qualitat und Patientensicherheit zu Pay for Performance im Gesundheitswesen wurde die Frage
nach der Evidenz fir die Wirksamkeit von Pay-for-Performance-Programmen umfassend (natio-
nal/ international sowie ambulant/ stationar und zu verschiedenen Versorgungsaspekten) auf-
gearbeitet (Veit et al. 2012: 4 ff, Teil B). Im Rahmen von Schritt 1 des G-BA-Auftrags zu qualitats-
orientierter Verglitung wurde die fiir das BQS-Gutachten durchgefiihrte Literaturrecherche fir
den Zeitraum 2011 bis 2016 aktualisiert. Dabei wurde die Recherche auf den stationaren Bereich
sowie auf systematische Reviews zum Thema Pay for Performance bzw. qualitdtsorientierte Ver-
gltung beschrankt. Dartber hinaus sind inzwischen auf internationaler Ebene verschiedene um-
fangreiche Berichte/ Reports, beispielsweise durch die Organisation for Economic Co-Operation
and Development (OECD) oder die European Observatory veréffentlicht worden, die sich mit
dem Thema neue und qualitatsorientierte Vergltungsformen im Gesundheitswesen beschafti-
gen (Cashin etal. 2014, OECD 2016a). Ziel des Updates der Literaturrecherche aus Schritt 1 sowie
der Projektrecherche war es, neue Erkenntnisse im Bereich Pay for Performance bzw. qualitats-
orientierter Vergltung zu identifizieren, die Gber die bereits vorliegenden hinausgehen. Um ei-
nen Uberblick (iber den aktuellen Stand der existierenden Pay-for-Performance-Projekte zu er-
halten, wurde auf der Grundlage des BQS-Gutachten von 2012 (Veit et al. 2012), des Reports
von der European Observatory aus dem Jahr 2014 (Cashin et al. 2014) sowie des Reports ,, Better
Ways to Pay for Healthcare” der OECD (OECD 2016a) eine Internetrecherche auf Websites von
Gesundheitsministerien, Gesundheitsbehorden sowie Qualitatsinitiativen verschiedener inter-
nationaler Lander durchgefihrt.
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In Abschnitt 3.1 und Abschnitt 3.2 erfolgt eine Kurzdarstellung des aktuellen Erkenntnisstandes
zu Pay-for-Performance bzw. qualitatsorientierter Verglitung unter Einbezug der gefundenen
Informationen aus der Literatur- und Projektrecherche dieses Beauftragungsschrittes.

2.2 Einbindung von externen Expertinnen und Experten

Die Expertenbeteiligung erfolgte durch das Einbinden von externen Expertinnen und Experten,
die Uber praktische oder wissenschaftliche Erfahrung mit Krankenhausverglitung und qualitats-
orientierten Vergltungsansatzen im Gesundheitswesen verfligen, sowie Vertreterinnen und
Vertretern von Patientenorganisationen. Es wurden sowohl qualitative leitfadengestiitzte Ex-
perteninterviews als auch ein Expertenworkshop durchgefiihrt. Fir die ausgewahlten Expertin-
nen und Experten war entweder eine Teilnahme an einem qualitativen leitfadengestitzten Ex-
perteninterview oder die Teilnahme am Expertenworkshop moglich. Die Durchfiihrung des
Expertenworkshops erfolgte nach der Auswertung der qualitativen leitfadengestiitzten Exper-
teninterviews. Ziel des Expertenworkshops war es, die Ergebnisse der Einzelinterviews hinsicht-
lich der Entwicklung eines Konzepts fiir die Einfilhrung von qualitatsorientierten Zu- und Ab-
schldgen zu diskutieren. Zu den Erkenntnissen, die bis zu diesem Zeitpunkt aus den Ergebnissen
gewonnen worden waren, wurde die Einschatzung der Expertinnen und Experten im Workshop
eingeholt.

Die ausgewadhlten Expertinnen und Experten wurden im Vorfeld zu potenziellen Interessenkon-
flikten befragt. Diese wurden durch die zustandige Kommission fiir Interessenkonflikte des IQTIG
gesichtet und bewertet (der Fragenkatalog des , Formblatts zur Offenlegung potenzieller Inte-
ressenkonflikte” findet sich in Anhang A). Es wurden keine Interessenkonflikte durch die Kom-
mission beanstandet.

221 Auswahl der Expertinnen und Experten

In einem offentlichen Registrierungsaufruf, u. a. Gber die Website des IQTIG, wurden interes-
sierte Expertinnen und Experten eingeladen, sich fir die Teilnahme an einem Einzelinterview
oder an einem Expertenworkshop zu registrieren. Die Registrierung war im Zeitraum vom
20. Februar bis 19. Marz 2018 moglich. Erganzend zur Veroffentlichung des Registrierungsauf-
rufs auf der Website des IQTIG wurden verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften, Or-
ganisationen, Universitdten und Einzelpersonen (z. B. Autorinnen und Autoren einschlagiger
Fachliteratur) vom IQTIG angeschrieben, um auf das Registrierungsverfahren aufmerksam zu
machen.

Konkret wurden folgende Personengruppen aufgerufen, sich als externe Expertinnen und Exper-
ten registrieren zu lassen:

= wissenschaftliche Expertinnen und Experten (Gesundheitssystemfragen):

= Fachexpertinnen und -experten aus dem Ubergeordneten Versorgungskontext, z. B. Ge-
sundheitsékonomie, Versorgungsforschung, Public Health

= mit besonderer Expertise in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Fragen der
Qualitatsentwicklung (z. B. Uber-, Unter- und Fehlversorgung, exzellente Versorgung) mog-
lichst im Zusammenhang mit Verglitungsmodalitdten / 6konomischen Anreizen
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= moglichst besondere Expertise zu Pay-for-Performance-Projekten / qualitdtsorientierter
Vergutung

= Expertinnen und Experten mit praktischer Erfahrung in:

o der Geschéftsfihrung / im Management und/oder Controlling eines Krankenhauses

o der Qualitatssicherung / im internen Qualitdtsmanagement in der jeweiligen Einrichtung

= der Krankenhausvergiitung, Vertrags- oder Budgetverhandlungen (auch von Kostentrager-
seite)

= Expertinnen und Experten der Patientenvertretung:

= Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter einer Patienten- oder Verbraucherschutz-
organisation, moglichst mit Erfahrung oder Einblicken im Bereich (ibergeordneter Gesund-
heitssystemfragen

Ziel der Auswahl war, dass die hinzugezogenen Expertinnen und Experten die notwendige fach-
liche Kompetenz mitbringen und durch die verschiedenen Erfahrungen und Perspektiven ein
insgesamt ausgewogenes Bild erreicht wird. Bei den Experteninterviews wurde insbesondere
auf Ausgewogenheit in der Expertise und hinsichtlich unterschiedlicher Perspektiven der ver-
schiedenen Expertinnen und Experten mit wissenschaftlichem Hintergrund und praktischer Er-
fahrung (Controlling, Management in Einrichtungen) geachtet. Beim Expertenworkshop lag der
Fokus auf der Einbeziehung wissenschaftlicher Expertise. Die Patientenvertretung nach § 140f
SGB V war jeweils mit einer Person bei den Experteninterviews und dem Expertenworkshop ver-
treten. Im Detail wurden fir die Auswahl folgende Kriterien zugrunde gelegt:

formal: Vollstandigkeit der eingereichten Unterlagen, keine relevanten Interessenkonflikte

2. inhaltlich: Erfullung der Registrierungskriterien; insbesondere (langjahrige, praktische) Er-
fahrung, fachliche Kompetenz, mogliche zusatzliche Qualifikationen beispielsweise im Be-
reich Qualitatsentwicklung.

3. Hinsichtlich der Auswahl der Expertinnen und Experten aus dem Krankenhausbereich wurde
darauf geachtet, Krankenh&duser unterschiedlicher Tragerschaften (kirchlich, 6ffentlich, pri-
vat), unterschiedlicher Versorgungsstufen und aus unterschiedlichen Bundeslandern und
Regionen (groR-, mittelstadtisch, landlich) einzubeziehen.

2.3 Qualitative leitfadengestiitzte Experteninterviews

231 Ziele der qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews

Ubergeordnete Ziele der qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews war die Identifika-
tion von

= moglichen Dimensionen/ Bestandteilen von ,,auBerordentlich guter” (und ,,unzureichender”)
Versorgungsqualitat,

= positiven und negativen Auswirkungen/ Einflussfaktoren der derzeitigen Finanzierungsmoda-
litdaten in deutschen Krankenhdusern auf die Versorgungsqualitat,
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= relevanten kontextuellen Einflussfaktoren und Fehlanreizen bzw. unerwiinschten Effekten,
die im Hinblick auf eine Einflihrung einer qualitatsorientierten Verglitung im stationaren Sek-
tor voraussichtlich einen besonderen Stellenwert einnehmen werden, und

= moglichen Auswahlkriterien oder kontextuellen Faktoren, auf denen die Auswahl von The-
menbereichen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir eine qualitdtsorientierte Vergitung
beruhen sollte (z. B. die Gesetzgebung, die herrschenden Vergiitungsmodalitdten, die Versor-
gung im Rahmen eines Kollektivvertrags).

Wie bereits in Kapitel 1 dargelegt, soll das IQTIG ein Konzept zur Bewertung von ,aulleror-
dentlich guter” Versorgungsqualitat erstellen. Um mithilfe der Expertinnen und Experten bereits
vorhandene theoretische Konzepte und Bestandteile oder Dimensionen von ,aullerordentlich
guter” Qualitat zu identifizieren, wurde, ohne zunachst einen Bezug zu konkreten Leistungen
herzustellen, in den Experteninterviews danach gefragt, was aus ihrer Sicht ,,aulerordentlich
gute” Versorgungsqualitdt ausmacht und worin ,,unzureichende” Qualitat besteht. Darliber hin-
aus war es das Ziel dieses Themenblocks, mégliche Auswirkungen zu identifizieren, die sich
durch die Auslobung von ,auflerordentlich guter” Versorgungsqualitat ergeben.

In einem weiteren Themenblock wurde nach méglichen Auswirkungen der derzeitigen Vergi-
tungsmodalitaten auf die Versorgungsqualitat gefragt. Hintergrund dieser Frage ist die Tatsache,
dass Qualitatszu- und -abschlage auf die derzeitigen Vergltungsmodalitaten aufsetzen und es
daher ggf. zu Interferenzen mit der aktuellen Vergiitung kommen kénnte. Diese kénnten wiede-
rum die Wirksamkeit von Qualitdtszu- und -abschldagen beeintrachtigen. Bezogen auf den stati-
onaren Sektor wurden die Expertinnen und Experten nach direkten finanziellen sowie indirekten
finanziellen Anreizen im Rahmen der derzeitigen Verglitungsmodalitdten gefragt. Hiermit in Zu-
sammenhang sollte aus Expertensicht aulerdem eingeschatzt werden, welche positiven und ne-
gativen Anreize durch die Einflihrung von qualitdtsorientierten Vergiitungsbestandteilen (unter
bestimmten Konstellationen, u. a. bestehenden Strukturen, Konkurrenzsituation der Leistungs-
erbringer) hinzukommen, welche schon bestehenden Fehlanreize ggf. verstarkt werden und un-
ter welchen Bedingungen bzw. hinsichtlich welcher Versorgungsdefizite eine Einfiihrung von
Qualitatszu- und -abschlagen in Deutschland sinnvoll erscheint. Das (ibergeordnete Ziel der qua-
litativen leitfadengestiitzten Experteninterviews war die Ableitung von moglichen (Auswahl-)
Kriterien oder zu beriicksichtigende kontextuelle Faktoren, auf denen die Auswahl von Themen,
Leistungen oder Leistungsbereichen fiir eine qualitatsorientierte Verglitung beruhen sollte. Die
Ubertragbarkeit der Erkenntnisse internationaler Erfahrungen mit Pay-for-Performance-Pro-
grammen ist aufgrund der spezifischen Rahmenbedingungen in Deutschland (u.a. durch die ge-
setzlichen Vorgaben) nur bedingt moglich. Der Ableitung von (Auswahl-) Kriterien und/ oder
kontextuellen Faktoren auf Grundlage der Expertenbeteiligung kommt aus diesem Grund
be-sondere Bedeutung zu.

Um der unterschiedlichen Expertise der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner gerecht zu
werden, wurden zwei verschiedene Versionen des Leitfadens entwickelt: ein Leitfaden fiir die
Expertinnen und Experten mit praktischer Erfahrung aus dem Krankenhaus und einer fiir die
Expertinnen und Experten mit wissenschaftlicher Expertise (siehe Anhang B). Vertreterinnen der
Patientinnen und Patienten wurden mittels des Leitfadens fir Expertinnen und Experten mit
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wissenschaftlicher Expertise befragt, da die spezifischen Fragen hinsichtlich der Krankenhauser
fir diese nicht relevant waren. Erganzend zu den Interviewleitfaden, wurde ein Kurzfragebogen
entwickelt, der von allen ausgewahlten Expertinnen und Experten ausgefillt wurde. Die Anga-
ben des Kurzfragebogens dienten einer Kurzbeschreibung der Expertinnen und Experten mit de-
nen ein Interview gefiihrt wurde, beispielsweise bezogen auf die jeweilige Expertise (siehe An-
hang C). Ergdnzend wurden wahrend der Durchfilhrung der Experteninterviews Protokolle
angefertigt.

2.3.2 Durchfiihrung der Experteninterviews und Auswertung des Datenmaterials

Der vorab entwickelte Interviewleitfaden wurde IQTIG-intern auf Verstandlichkeit der Fragen
und Durchfiihrbarkeit des Interviews (voraussichtliche Dauer etc.) getestet. Die leitfadenge-
stltzten Interviews wurden protokolliert und aufgezeichnet sowie anschlieBend durch einen ex-
ternen Dienstleister transkribiert und anonymisiert. Die Auswertung erfolgte mithilfe der Soft-
ware MAXQDA. Die Auswertung der anonymisierten Transkripte erfolgte interviewlbergreifend
in Anlehnung an die zusammenfassende Inhaltsanalyse und die inhaltlich-strukturierende In-
haltsanalyse (Mayring 2015, Kuckartz 2014). Die Protokolle und Kurzfragebégen wurden dabei
unterstitzend hinzugezogen.

24 Expertenworkshop

Um die Erkenntnisse, die aus den qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews hervor-
gegangen sind, zu fundieren, wurde am 30. August 2018 ein Expertenworkshop durchgefiihrt.
Hierbei wurden schwerpunktmaRig Expertinnen und Experten mit wissenschaftlichere Expertise
einbezogen (siehe Abschnitt 3.4). Ein weiteres Ziel des Expertenworkshops war die Diskussion
der vorlaufigen Ergebnisse hinsichtlich der Ausgestaltung eines Verfahrens mit Qualitatszu- und
-abschlagen. Die Ergebnisse des Workshops wurden protokolliert und im vorliegenden Bericht
bericksichtigt.

Grundsatzlich sollten die Fragen bearbeitet werden, wo qualitdtsorientierte Zu- und Abschlage
in Deutschland sinnvoll einsetzbar sind und welche Gesichtspunkte bei einer Verfahrensentwick-
lung beriicksichtigt werden sollten. Hierzu wurden verschiedene Themenbldcke entwickelt, zu
welchen den eingeladenen Expertinnen und Experten die Ergebnisse vorstellt wurden. Im Work-
shop erfolgte, unter besonderer Berlicksichtigung kontroverser Punkte anhand verschiedener
zu den Themenbldcken passender Thesen, eine ausfihrliche Diskussion.

Folgende Themenbldcke wurden diskutiert:

= ,aullerordentlich gute” Qualitat

= erwartete/ bekannte Auswirkungen qualitdtsorientierter Zu- und Abschlage

= Auswahl von Bereichen, die sich fiir eine qualitdtsorientierte Verglitung eignen

= konkretes Vorgehen und Herausforderungen eines Verfahrens mit qualitatsorientierten Zu-
und Abschlagen
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3 Ergebnisse

3.1 Kurzzusammenfassung bisheriger Erkenntnisse aus wissenschaftlicher
Literatur zu Pay for Performance

Im Rahmen des Updates der Literaturrecherche aus Schritt 1 konnten zwei weitere relevante
Reviews identifiziert werden (Herbst und Emmert 2017, Markovitz und Ryan 2017).

Umfassende, zum Teil staatliche Pay-for-Performance-Programme gibt es inzwischen vor allem
im angelsachsischen Raum (USA, GroRbritannien, Australien). In der Regel stellen diese Pro-
gramme zusatzliche Elemente auf der Basis des bestehenden Verglitungssystems dar und wer-
den mit anderen qualitatsfordernden MalRnahmen (z. B. Feedback, Qualitdtsbenchmarks, Public
Reporting) kombiniert. Anfang 2016 berichten Milstein und Schreyoegg (2016) in ihrem Review
von mindestens 34 Pay-for-Performance-Programmen im stationdren Setting in den OECD-Lan-
dern. Auch in Deutschland wurden finanzielle Anreize als ein mogliches Instrument zur Quali-
tatsverbesserung der Versorgung seit Langerem immer wieder diskutiert (SVR 2007, Veit et al.
2012). Eine konkrete Umsetzung einer qualitdtsorientierten Verglitung war in Deutschland an-
sonsten bisher (ausschlieBlich) auf der Ebene von Selektivvertrdgen méglich. Uber 20 Jahre nach
Einfihrung von Pay-for-Performance-Programmen vor allem im angelsdchsischen Raum (USA,
GroRbritannien, Australien) erfolgt die Gestaltung von qualitdtsorientierten Verglitungsmodel-
len immer noch mehr anhand theoretischer und pragmatischer Uberlegungen als auf der Basis
wissenschaftlicher Erkenntnisse. Empirisch generierte Evidenz fiir den konkreten Einfluss be-
stimmter Designelemente fehlt weiterhin (Eijkenaar 2012). Was ein gutes Programmdesign aus-
macht, hangt dariiber hinaus von den spezifischen Gegebenheiten im jeweiligen Gesundheits-
wesen ab. Ansatze aus anderen Landern mit anderen Gesundheitssystemen lassen sich daher
nicht oder nur bedingt auf Deutschland Ubertragen und Vorhersagen zu den Auswirkungen be-
stimmter Programmdesigns sind kaum moglich. Die Frage, wie derartige Programme am besten
implementiert werden sollen, ist weitgehend ungeklart (Kondo et al. 2016) und die Auswirkun-
gen einer qualitatsorientierten Vergiitung auf die Versorgungsqualitat sind noch nicht mit ent-
sprechender Klarheit erfasst (Cashin et al. 2014). Auch deshalb sollte im Vorfeld eines Projekt-
starts auf jeden Fall bedacht werden, ob die angestrebte Verbesserung tatsachlich am ehesten
durch finanzielle Anreize oder moéglicherweise durch andere intensivierte MaRnahmen erreicht
werden kann (Veit et al. 2012, Teil C, Seite 54). Dabei sind bestehende Anreize, die im zugrunde
liegenden Verglitungssystem bereits wirksam sind (z. B. Anreize zur Mengenausweitungen, die
eventuell zu einer Beeintrachtigung der Indikationsqualitat fihren), besonders aufmerksam zu
beriicksichtigen. In der Regel empfiehlt es sich, eine qualitatsorientierte Vergiitung erst dann in
Betracht zu ziehen, wenn andere Mallnahmen wie z. B. die vergleichende Qualitatsmessung, das
Feedback an die Leistungserbringer und ggf. das Public Reporting bereits angewandt wurden
und gute Griinde dafiir sprechen, dass finanzielle Anreize zusatzliche Verbesserungen bewirken
kénnten.®

> Der Abschlussbericht zu Schritt 1 der Beauftragung ist bisher nicht veréffentlicht.
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Nach wie vor gibt es nur etwa fiir die Halfte der bestehenden Pay-for-Performance-Programme
Evaluationsergebnisse (Milstein und Schreyoegg 2016). Die meisten der durchgefiihrten Evalu-
ationen finden sich zu Projekten im angelsdchsischen Raum und sind mit zahlreichen Limitatio-
nen wie kleinen Fallzahlen, fehlenden Kontrollgruppen oder StorgréRen behaftet, sodass nur
wenige aussagekraftige Ergebnisse vorliegen (Milstein und Schreyoegg 2016). Diese wiederum
lassen keine stringenten Aussagen zu nachhaltigen Qualitatsverbesserungen durch Pay-for-Per-
formance-Programme zu. Zwar sind Qualitatsverbesserungen bei Prozessindikatoren festzustel-
len, diese spiegeln sich aber bei den klinischen Outcomes — sofern diese liberhaupt in die Quali-
tdtsmessung einbezogen wurden — nicht wider (Bhattacharyya et al. 2009). Ein aktuelles Review
bestatigt diese Ergebnisse (Mendelson et al. 2017) ebenso wie die Untersuchungen verschiede-
ner anderer Autorengruppen (Bottle et al. 2008, Downing et al. 2007, Crosson et al. 2009), die
Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall oder Epilepsie betreffen.
Die alleinige Verbesserung von Prozessqualitat, die sich durch finanzielle Anreize maoglicher-
weise punktuell erreichen lasst, flihrt demnach nicht zwangslaufig zu einer Verbesserung des
Outcomes. Bessere Ergebnisqualitdat bedarf oft multipler, komplexerer Veranderungen, die
durch intrinsische Motivation auf der Basis von Edukation und Feedback moglicherweise besser
erreicht werden konnen. Die Diskussion, ob durch finanzielle Anreize die Motivation der Leis-
tungserbringer nicht sogar zum Nachteil fir die Patientinnen und Patienten auf die formale Er-
fillung von Vorgaben gelenkt wird und dadurch die intrinsische Motivation zu Qualitdtsanstren-
gungen eher verlorengeht, ist kritisch zu fihren (Lowther 2008, Snyder und Neubauer 2007).

Die Auswirkungen, die qualitdtsorientierte Verglitungsprogramme haben, sind zuséatzlich von in-
ternen und externen Faktoren des Krankenhauses abhangig, wie der jeweiligen Konkurrenzsitu-
ation oder der zugrunde liegenden Finanzlage. Beispielsweise wird das Ansprechen auf finanzi-
elle Anreize dadurch beeinflusst, ob ein Krankenhaus regional der einzige Leistungserbringer ist
und ob ausreichend finanzielle Mittel vorhanden sind, um die fiir die Verbesserung noétigen In-
vestitionen tatigen zu konnen. Aber selbst wenn eine Verbesserung nach Einfiihrung von Pay for
Performance nachgewiesen wurde, lasst sich aus den Studienergebnissen in der Regel nicht dar-
legen, ob die erzielten Effekte nicht doch auf andere Anreize, wie z. B. die Veréffentlichung von
Qualitatsergebnissen (Public Reporting), zurlickzufiihren waren (Kondo et al. 2016).

Auch Markovitz und Ryan (2017) stellen in ihrem systematischen Review zum Vergleich von 21
verschiedenen Pay-for-Performance-Projekten aus dem ambulanten sowie stationaren Bereich
dar, dass die Heterogenitat der Performanceleistung von Faktoren abhangt, die durch Pay-for-
Performance-Programme nicht gesteuert werden kénnen. Weiterhin stellen die Autoren fest,
dass durch die eingeschrankte Auswahl von Pay-for-Performance-Programmen die externe Va-
liditat begrenzt ist und somit die Studienergebnisse nicht auf andere Lander Ubertragbar sind
(Markovitz und Ryan 2017).

Insgesamt muss die Wirksamkeit von Programmen mit qualitdtsorientierter Vergiitung sehr vor-
sichtig bewertet werden. Die komplexen Zusammenhdnge medizinischer Versorgung und sich
Uberlagernder Motivationslagen und die Anreize, die durch die zugrunde liegende Basisvergi-
tung gesetzt werden, sind bei der Programmgestaltung im gegebenen Rahmen sorgfaltig zu be-
riicksichtigen.
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Internationale P4P-Programme in anders aufgebauten Gesundheitssystemen (z. B. USA, Eng-
land) sind nicht ohne weiteres auf die Situation in Deutschland Gibertragbar, vor allem auch nicht
vor dem Hintergrund der in Deutschland bestehenden gesetzlichen Rahmenbedingungen und
die moglichen Interferenzen mit den derzeitigen Vergiitungsmodalitdten. Um fiir Deutschland
anwendbare Kriterien fir eine Auswahl von Versorgungsbereichen fiir einen Einsatz von Quali-
tatszu- und -abschlagen ausfindig zu machen, wurde deshalb der Schwerpunkt auf die Sondie-
rung der Bedingungen in Deutschland hinsichtlich der Einfilhrung von Qualitatszu- und -abschla-
gen gelegt (qualitative leitfadengestiitzte Experteninterviews). Der Fokus lag also auf der Frage,
ob und wie ein QS-Instrument mit qualitatsorientierten Verglitungsbestandteilen hinsichtlich
der spezifischen Bedingungen in Deutschland aufgesetzt werden sollte / konnte und welche (po-
sitiven oder negativen) Auswirkungen zu erwarten waren.

3.2 Ubersicht ausgewihlter Pay-for-Performance-Programme

Zum Thema qualitatsorientierte Vergltung existieren vor allem im angelsachsischen Raum (USA,
GroRbritannien, Australien) sowie in diversen OECD-Staaten eine Reihe von Pay-for-Perfor-
mance-Programme, die eine Bandbreite von Zielen beinhalten. Dazu gehoren beispielsweise die
Verbesserung der Versorgungqualitat, der Zugang zu PraventionsmaRnahmen, eine verbesserte
Kooperation und Integration in der Versorgung, die Reduzierung von bestehenden gesundheit-
lichen Ungleichheiten sowie die Verbesserung der Datennutzung und der Informationstechno-
logien (Cashin et al. 2014).

Im Rahmen der orientierenden Suche wurde anhand folgender Fragen relevante Literatur zu
Pay-for-Performance-Programme bzw. zum Thema qualitatsorientierte Vergitung (z. B. Projekt-
beschreibungen, Websites und Evaluationen) gesichtet:

= Findet sich in den Programmen eine Definition / ein theoretisches Konstrukt von ,,auleror-
dentlich guter” Versorgungsqualitat?

= Welche (Qualitdts-)Ziele werden mit den Programmen verfolgt?

= Welche Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche wurden auf Basis welcher Kriterien fir
Pay for Performance ausgewahlt?

= Welche Qualitatsdimensionen wurden fiir eine qualitatsorientierte Verglitung verwendet und
warum diese?

= Welches Anreizsystem wurde im Rahmen der Pay-for-Performance-Programme eingesetzt
und warum?

= Welche erwiinschten und unerwiinschten Effekte werden beschrieben?

Folgende ausgewahlte und in Tabelle 1 aufgelisteten Pay-for-Performance-Programme, die sich
ausschlieBlich auf den stationaren Sektor beziehen, wurden betrachtet. Auf eine umfassende
Ergebnisdarstellung wird im Folgenden verzichtet.
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Tabelle 1: Ubersicht ausgewdhlter Pay-for-Performance-Programme

Projekt Land Referenz

Hospital Quality Incentive Demonstration Project USA HHS, CMS (2013)

(HaID)*

Hospital Value-Based Purchasing (HVBP) Program USA HHS, CMS (2017)

Hospital Readmission Reduction (HRR) USA HHS, CMS (2018a)

Hospital Acquired Conditions (HAC) Program USA HHS, CMS (2018b)

Leapfrog Value Based Purchasing (VBP) Program USA Leapfrog Group ([kein
Datum])

Maryland Hospital Acquired Conditions USA HSCRC ([kein Datum])

(MHAC)Program

Massachusetts Hospital Pay for Performance USA Commonwealth of

Program (MassHealth) Massachusetts (2018)

Blue Cross Blue Shield of Michigan (BCBSM) USA BCBS (2017)

Participating Hospital Agreement Incentive

Program

Bridges to Excellence (BTE) USA Altarum (2017a)

Altarum (2017b)

Best Practice Tariffs (BPT) England = NHS England/NHS
Improvement ([kein
Datum])
Emergency department pay-for-performance (ED Canada | -

P4P) program

*Projekt ist abgeschlossen

Beurteilung ,,auBerordentlich guter” Qualitat

‘

Eine Definition oder ein explizit benanntes theoretisches Konstrukt zu ,,auerordentlich guter”
Versorgungsqualitat wurde fiir keines der ausgewahlten Programme gefunden. Vielmehr wurde
in den Projektbeschreibungen darauf fokussiert, welche Leistungserbringer ggf. zu belohnen o-
der mit Sanktionen zu belegen seien. Diese wurden auf unterschiedliche Weise ausgewahlt,
ohne dass zwingend eine als ,,auBerordentlich gut” definierte Qualitat als Basis fiir Qualitatszu-
und-abschlage zugrunde gelegt wurde. In einigen der Programme kdénnen Qualitatszuschlage
auch fiir die Verbesserung gegeniiber der eigenen vorausgegangenen Leistung gezahlt werden
(HHS, CMS 2017, HHS, CMS 2018a, Milstein und Schreyogg 2015). Das bereits abgeschlossene
Pay-for-Performance-Projekt Hospital Quality Incentive Demonstration Project (HQID) verglich
die teilnehmenden Krankenhduser untereinander. Nur die besten 10 % der Krankenhduser er-
hielten einen Qualitatszuschlag (HHS, CMS 2013).

Mit Qualitatsabschlagen wurde im Pay-for-Performance-Projekt Hospital Readmission Reduc-
tion (HRR) dann sanktioniert, wenn die risikoadjustierte 30-Tage-Wiederaufnahmerate héher
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war als die kalkulierte, zu erwartende Wiederaufnahmerate nach 30 Tagen (HHS, CMS 2018a).
Im HQID erhielt das Krankenhaus einen Qualitatsabschlag, wenn es drei Jahre lang nicht den
composite-Grenzwert von 80 % aus insgesamt 10 Qualitatsindikatoren erreichte (Seger und
Seger 2016). Bei keinem der recherchierten Pay-for-Performance-Programme konnte eine Ver-
knlipfung von qualitdtsorientierten Vergltungsbestandteilen und einer konsekutiven Heraus-
nahme aus dem Versorgungsgeschehen bei mehrfach erteilten Qualitatsabschlagen festgestellt
werden.

Projektziele

In der Mehrheit der ausgewahlten Pay-for-Performance-Programme wurden folgende Uberge-
ordnete Ziele angegeben: Verbesserung der Versorgungsqualitat, die Reduktion von vermeidba-
ren Komplikationen sowie die Steigerung von Effizienz in der Versorgung (HHS, CMS 2013, HHS,
CMS 2017, HHS, CMS 2018a, NHS England/NHS Improvement [kein Datum], Cheng und
Sutherland 2013). Das Projekt Best Practice Tariffs (BPT) zielt darlber hinaus auf die Verbesse-
rung von leitliniengerechtem und evidenzbasiertem Arbeiten sowie die Vermeidung unnétiger
stationarer Aufnahmen ab (Gershlick 2016, OECD 2016b).

Kriterien fiir die Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen

Weder auf Projektwebsites noch in weiterer Literatur zu den Programmen konnte fiir die aus-
gewahlten Pay-for-Performance-Programme eine Beschreibung dazu gefunden werden, wie o-
der nach welchen Kriterien Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche fiir Pay for Performance
ausgewahlt wurden. In einem Grof3teil der ausgewahlten Programme, wie dem Projekt ,,Bridges
to Excellence” (BTE), wurden chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, koronare Herz-
krankheit oder Asthma bronchiale) ausgewahlt (Altarum 2017a, Altarum 2017b). Die Pro-
gramme Hospital Acquired Conditions Program (HAC) und Maryland Hospital Acquired Conditi-
ons Program beschaftigen sich mit potenziell vermeidbaren Komplikationen im stationdren
Sektor, wie z. B. katheterassoziierten Harnwegsinfekten, postoperativen Wundinfektionen oder
Sturzraten (HHS, CMS 2018b, HSCRC [kein Datum], Hughes et al. 2013). Es konnen zwar Riick-
schliisse auf mogliche Auswahlkriterien (z. B. Relevanz, Haufigkeit oder Krankheitslast) fur die in
den Pay-for-Performance-Programmen ausgewahlten Themen, Leistungen oder Leistungsberei-
chen gezogen werden, es fehlt jedoch eine Begriindung oder Herleitung, warum in genau diesen
Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen eine qualitatsorientierte Vergiitung im Vergleich
zu anderen moglichen Instrumenten erfolgversprechender erscheint.

Qualitatsdimensionen und -indikatoren

Unter anderem wurden folgende Dimensionen in den ausgewahlten Pay-for-Performance-Pro-
grammen fur die Qualitatsmessung und -beurteilung verwendet: Prozess-, Struktur- und Ergeb-
nisqualitdt, Patientenzentrierung und -sicherheit sowie Effizienz (HHS, CMS 2017, HHS, CMS
2018b, Gershlick 2016). In der Regel wurde auf Qualitdtsindikatoren bestehender QS-Verfahren
zurlickgegriffen. Eine Darlegung, warum die jeweiligen Qualitatsdimensionen und -indikatoren
flr die Qualitdatsmessung und -beurteilung gewahlt wurden und warum sie im jeweiligen Setting
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in der jeweils gewahlten Zusammenstellung verwendet wurden, war in keinem der ausgewahl-
ten Pay-for-Performance-Programme zu finden.

Finanzielle Anreizsysteme

In der Mehrheit der ausgewahlten Pay-for-Performance-Programme wurden Qualitatszuschlage
nach vorherigem Einbehalt eines bestimmten Prozentsatzes der Verglitung (,,withholds”) reali-
siert (z. B. Hospital Quality Incentive Demonstration Project, Massachusetts Hospital Pay for Per-
formance Program, Emergency department pay-for-performance) (HHS, CMS 2017,
Commonwealth of Massachusetts 2018, Ryan und Blustein 2011, Cheng und Sutherland 2013,
Milstein und Schreydgg 2015). Im Hospital Value Based Purchasing Program werden beispiels-
weise 2 % vom Krankenhausbudget (fiir das Jahr 2018) zurlickgehalten. Auf der Basis der Ergeb-
nisse bestehender Qualitatsindikatoren erhalten die Leistungserbringer, entweder wenn die ei-
gene Leistung sich verbessert hat oder wenn bestimmte Zielwerte erreicht wurden, die
einbehaltenen 2 % vom Krankenhausbudget zuriick (HHS, CMS 2017).

In einigen Programmen kénnen die Leistungserbringer selbst auswahlen, an welchem Anreizsys-
tem sie teilnehmen wollen. Beispielsweise wurden die bestehenden Verglitungsmodalitdten in
England um verschiedene Preissysteme, die sogenannten Best Practice Tariffs erweitert
(Gershlick 2016). Dabei sollen die unterschiedlichen Preissysteme aufseiten der Leistungserbrin-
ger den Anreiz setzen, ihre Versorgung nach Best Practice Guidelines (z. B. leitliniengerechtes,
evidenzbasiertes Arbeiten) auszurichten. Unabhangig von der Qualitdt der erbrachten Leistung
wird ein Basistarif gezahlt. Zusatzliche Vergltung (Qualitdtszuschlage) erhalten die Leistungser-
bringer Uber die frei wahlbaren ,Best Practice Tariffs”, die an die Qualitat der Leistungserbrin-
gung gekoppelt sind (Gershlick 2016, OECD 2016b).

Ein Anreizsystem, das Qualitatszu- und -abschlage hinsichtlich des Zeitpunkts des Wirksamwer-
dens unterschiedlich behandelt, wie es in der aktuellen deutschen Gesetzgebung vorgesehen
ist, findet sich in den internationalen Programmen nicht. Insbesondere scheint es keine ,,Bewah-
rungsjahre” zu geben, sondern Qualitdtszu- und -abschlage werden (wenn beides im Projekt
vorkommt) zeitgleich umgesetzt.

Erwiinschte und unerwiinschte Effekte

Nicht in allen Programmen werden Evaluationen oder Studien durchgefiihrt, um erwiinschte
und unerwiinschte Effekte zu erfassen. Die Evidenzlage zur Wirksamkeit hat sich seit 2016 nicht
maRgeblich verandert. Dies ist bereits in Abschnitt 3.1 dargelegt.

3.3 Qualitative leitfadengestiitzte Experteninterviews

Insgesamt wurden n = 21 qualitative leitfadengestiitzte Experteninterviews mit n = 24 Expertin-
nen und Experten mit praktischer/wissenschaftlicher Erfahrung in Bezug auf Krankenhausvergu-
tung und qualitatsorientierten Vergiitungsansatzen im Gesundheitswesen sowie der Patienten-
vertretung durchgefiihrt (siehe Anhang D). Die Expertinnen und Experten mit praktischer
Erfahrung aus dem Krankenhaus arbeiteten in unterschiedlich groRen Krankenh&dusern (Betten-
anzahl), kamen aus unterschiedlichen Regionen (Nord, Sid, West, Ost) der Bundesrepublik
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Deutschland. Die Expertinnen und Experten aus dem Krankhaus waren in landlichen, mittel- und
groBstadtisch gelegenen Krankenhdusern mit unterschiedlichen Tragern (privat, 6ffentlich, frei-
gemeinnlitzig) tatig. Es waren akademische Lehrkrankenhduser und Universitatskrankenhauser
vertreten.

3.3.1 Aussagen zu ,,auBerordentlich guter” Qualitat

Die Expertinnen und Experten wurden danach gefragt, was aus ihrer Sicht grundsatzlich ,,aulRer-
ordentlich gute” und was ,,unzureichende” Qualitat (siehe Abschnitte 3.3.1 und 3.3.2) kenn-
zeichnet. Darliber hinaus wurde danach gefragt, welche Folgen die Auslobung von ,,auleror-
dentlich guter” Versorgungsqualitdt aus Expertensicht habe (siehe Abschnitt 3.3.3). Im
Folgenden werden einige wichtige Aussagen zu ,auflerordentlich guter” Versorgungsqualitat
dargestellt und mit Zitaten belegt. Alle zum Thema getroffenen Aussagen wurden paraphrasiert
und sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Allgemeine Aussagen zu ,,auBerordentlich guter” Versorgungsqualitat

Grundsatzlich wurde durch die Befragten beklagt, dass es an einer verlasslichen Datengrundlage
fir das deutsche Gesundheitssystem fehle, um zugrunde liegende Prozesse und Strukturen in
der stationaren Versorgung hinsichtlich der Erbringung von ,aullerordentlich guter” Versor-
gungsqualitdt zu analysieren.

Wo wir nach wie vor auch ein Defizit haben, ist, (iberhaupt zu verstehen, was
gute und schlechte Qualitdt bewirkt. Also, was fiihrt eigentlich dazu, dass wir
gute oder schlechte Qualitéit haben? — Die zugrunde liegenden Prozesse. Ins-
besondere in Deutschland haben wir hier auch massive Datenprobleme, diese
Frage liberhaupt substanziell beantworten zu kénnen (...) Wir haben jetzt die
Qualitétsberichte, wo wir zum Teil einen Standort mit drin haben, aber dafiir
keine Informationen haben zu Kosten und Erlésen und wir somit véllig im
Blindflug unterwegs sind und keinerlei — na ja, wie soll man sagen? — Interde-
pendenzen herausarbeiten kénnen: Welche Rolle spielt die 6konomische Situ-
ation? Welche Rolle spielen Strukturen? Welche Rolle spielen bestimmte Per-
sonen, die Qualifikationen von bestimmten Personen? — Das ist in
Deutschland eine vollkommene Blackbox. Wir haben punktuelle Studien, die
in einzelnen Einrichtungen dem nachgehen oder mal im Kontext von kleineren
Studien, aber fiirs deutsche Gesundheitssystem gesprochen fehlt eine Daten-
grundlage, die die Analyse (iberhaupt zulassen wiirde. Dementsprechend fin-
det hierzu in Deutschland kaum Forschung statt. [W.026]

6 lm Rahmen der Auswertung der qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews wurden die
Expertinnen und Experten vier Gruppen zugeordnet: W=Wissenschaft; Kk=Krankenkasse; KH=Krankenhaus;
P=Patientenvertretung (siehe auch Anhang D).
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Im Einklang mit den literaturbasierten Erkenntnissen (siehe Abschnitt 3.2) wurde von den Ex-
pertinnen und Experten keine allgemeingiiltige Definition von ,,auRerordentlich guter” Versor-
gungsqualitat benannt. Deutlich wurde hingegen, dass ,,auBerordentlich gute” Versorgungsqua-
litat nicht Gber eine Dimension allein definiert werden kénne, sondern dass das Kriterium der
Mehrdimensionalitat erfillt sein misse. Aus Sicht einiger der Befragten seien neben zwingen-
den Bestandteilen/Dimensionen von ,,auerordentlich guter” Versorgungsqualitat (z. B. medizi-
nische Ergebnisqualitdt) weitere optionale Bestandteile denkbar. Diese seien dann ggf. abhdngig
von der jeweiligen Perspektive der Beteiligten (z. B. Patientenvertretung, Kostentrager, Leis-
tungserbringer) und ebenfalls abhédngig vom ausgewahlten Thema oder Leistungsbereich.

Einige Expertinnen und Experten beschrieben in den Experteninterviews ,,aulerordentlich gute”
Versorgungsqualitat als Fahigkeit zur Innovation bzw. zur raschen Umsetzung von neuen Er-
kenntnissen sowie das Durchlaufen eines ununterbrochenen Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-
Zyklus).

Qualitét ist doch nichts anderes als Bewegung. Sie miissen in Bewegung blei-
ben und Sie miissen sich immer weiterentwickeln, das ist Qualitét. [KH.09]

Unter den Befragten herrschte Einigkeit dartiber, dass neben dem Erzielen ,,auerordentlich gu-
ter” medizinischer Ergebnisqualitdt ebenso ,, aulerordentlich gute” Prozess- sowie Strukturqua-
litdt unbedingt zu beachten seien (Tabelle 2).

Im Folgenden werden Bestandteile/Dimensionen von ,,auRerordentlich guter” Versorgungsqua-
litat, die aus Expertensicht einen besonderen Stellenwert einnehmen, einzeln herausgestellt.

Ausrichtung an den Patientinnen und Patienten

Hervorgehoben wurde durch einige Expertinnen und Experten, dass die Orientierung an den
Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten (z. B. ausfiihrliche Patienteninformation lGber den
gesamten Behandlungsprozess, Einbezug der Patientenperspektive) unbedingt als Bestandteil
von ,,auBerordentlich guter” Versorgungsqualitdt miteinzubeziehen (Tabelle 2).

Das ist Versorgungsqualitdt, die sich eben an den Bediirfnissen des Patienten
(aus Patientensicht) orientiert. Und die Bediirfnisse des Patienten enden nicht
bei der Reparatur einer kérperlichen Fehlfunktion. Und dementsprechend
zeichnet sich eine exzellente Einrichtung eben nicht nur dadurch aus, dass sie
im Erwartungskorridor — im statistischen Erwartungskorridor bestimmte me-
dizinische Qualitdtskriterien erfiillt, sondern eben diese soften Komponenten
— Leistungserbringer-Patienten-Kommunikation, Interaktion und alles, was
mit dazugehért — eben auch bewusst adressiert und zufriedenstellend um-
setzt. [W.02]
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Indikationsqualitat

Dass eine gute Indikationsqualitat von besonderer Wichtigkeit sei, wurde von fast allen Befrag-
ten geduBert. In diesem Zusammenhang wurde auch auf Schwierigkeiten bei der Messung von
Indikationsqualitat und auf Anreize zu Mengenausweitungen (ohne ausreichende medizinische
Begriindung) hingewiesen.

Wenn wir iiber schlechte Seiten nachdenken, dann haben wir natiirlich auch
noch mal die Frage , unangemessene Indikationsstellung”, also: Ist tatséch-
lich das, was mir empfohlen wird, nur 6konomisch fiir den Arzt sinnvoll oder
ist das auch in meiner kérperlichen und sozialen Lage das Richtige fiir mich.
(...) Und ob dann — also Stichwort , Indikationsausweitung” — tatsdchlich die
Leistung die beste Lésung fiir den Patienten ist, ist fraglich. Hauptsache, ich
decke die Minimalkriterien der Diagnosestellung ab, damit der MDK das hin-
terher nicht weg kiirzt. Und das ist natiirlich ein Anreiz, der an Patienten vor-
beigeht, weil méglicherweise ja eine weniger invasive Vorgehensweise, eine
Vorgehensweise, die auch weniger belastend ist als die grofse Operation, eher
im Patienteninteresse wdre. Also der Anreiz, viel zu machen, der Anreiz, auch
Patienten (iber das Maf3 des Notwendigen hinaus zu therapieren. [P.01]

Gesundheits- und Risikokompetenz auf arztlicher Seite

Ein weiterer, aus Expertensicht noch nicht ausreichend adressierter Bestandteil von ,,aulReror-
dentlich guter” Versorgungsqualitat sei die Gesundheitskompetenz (u. a. Statistikkompetenz, Ri-
sikokompetenz, Transfer des evidenzbasierten Wissens in die Versorgungspraxis) auf arztlicher
Seite (Tabelle 2).

(...) ohne Kompetenz aufseiten der Arzte — und hier meine ich im Wesentlichen
Evidenz zu verstehen, zu finden und Evidenz ist meistens Statistik, also Ge-
sundheitsstatistiken zu verstehen, kann man das ganze Thema (Verbesserung
der Versorgungsqualitéit) gar nicht angehen, weil die Voraussetzungen nicht
da sind. [W.04]

Pflegequalitat

Vielfach genannt wurde auRerdem das aus Expertensicht derzeit noch in der Qualitatssicherung
vernachldssigte Thema der Pflegequalitdt. Komponenten, die zu einer Erhéhung der Pflegequa-
litat aus Expertensicht beitragen kdnnen, seien neben ausreichend personellen Ressourcen im
Pflegebereich u. a. auch die Schaffung von mehr Eigenverantwortlichkeit im Pflegebereich sowie
eine gute Teamarbeit und Koordination der Behandlungsabldufe (z. B. zwischen Pflegekraften
und Arztinnen und Arzten; Tabelle 2).
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Uberblick

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die aus Expertensicht genannten Dimensionen von ,,auRer-

ordentlich guter” Versorgungsqualitat.

Tabelle 2: Dimensionen/Bestandteile ,,aufserordentlich guter” Versorgungsqualitdt (Aussagen der befrag-
ten Expertinnen und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

(Medizinische) = Ergebnisqualitat wurde als unverzichtbarer Bestandteil ,,auleror-
Ergebnisqualitat dentlich guter” Qualitat angesehen.

= Einbezug von Langzeitergebnissen, z. B. mittels Follow-up tber den
stationaren Aufenthalt hinaus (z. B. unter Verwendung von Sozialda-
ten bei den Krankenkassen)

= Einbezug von sektoreniibergreifender Ergebnisqualitat

= Einbezug von Ergebnisqualitat in Form von Patient-Reported Out-
come Measures (PROMs)

Etablierung von transparenten Prozessen, beispielsweise durch Leit-
faden oder Behandlungspfade (z. B. zur Vermeidung langer Warte-
zeiten, Doppeluntersuchungen, Verbesserung der Patientensicher-
heit)

= Reibungsloses Ineinandergreifen von MalRnahmen liber den gesam-
ten Versorgungsprozess hinweg (u. a. gutes Aufnahme- und Entlass-
management)

Prozessqualitat

= RegelmaRige Durchfiihrung qualitatsfordernder MalRnahmen, u. a.
Konzepte, Verfahrensanweisungen (z. B. Schmerzkonzept), M&M-
Konferenzen, strukturierte Fallanalysen, Peer-Review-Verfahren, Ri-
siko-Audits, CIRS-System

= Verbesserung der Patientensicherheit (z. B. Tragen eines Namens-
bandchens, kontinuierlicher Abgleich mit der Patientenakte)

= Vorhandensein eines funktionierenden Beschwerdemanagements

Strukturqualitat = Ausreichend personelle (z. B. Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte, wei-
tere Therapeutinnen und Therapeuten) und materielle Ressourcen
(z. B. technische Ausstattung)

= ausreichend hohe Kompetenz/Qualifikation der an der Versorgung
Beteiligen (z. B. speziell geschultes Personal, Hygienefachkrafte)

= (sehr) gute Planung und Organisation eines Krankenhauses, insbe-
sondere hinsichtlich des Krankenhausmanagements (auf Fiihrungs-

ebene)
Ausrichtung an = Einbezug der Patientenperspektive in ihren verschiedenen Facetten
den Patientinnen wie z. B. Zufriedenheit, Eingehen auf Patientenbediirfnisse
und Patienten (,,Responsiveness”, Shared-Decision-Making usw.) durch z. B. die

Durchfiihrung Patientenbefragungen (inkl. PROMsS)
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Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

= Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten liber den ge-
samten Behandlungsprozess hinweg (z. B. Transparenz schaffen,
Vermeidung von irreflihrenden Informationen)

= Verstandliche Patienteninformation

= Arzt-Patienten-Beziehung

= Kultursensible Ausrichtung der Versorgung

= Sicherstellung des Zugangs zur Versorgung fiir alle Bevolkerungs-
gruppen

= Bericksichtigung der sozialen Situation und ggf. Unterstlitzung (z. B.
Einbindung des Sozialdienstes)

Indikationsqualitdt == Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung, u. a. Beriicksich-
tigung individueller Lebenssituationen bei Therapieentscheidungen
(z. B. Patientenbediirfnisse)

= Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

= Leitliniengerechte Behandlung von Patientinnen und Patienten oder
gef. individuelle Begriindung fiir das Abweichen

Gesundheits- und = Statistikkompetenz (Gesundheitsstatistiken): Verbesserung der me-
Risikokompetenz dizinischen Ausbildung

auf drztlicher Seite . \smpetenz in Risiko-Nutzen-Abschitzung und Risikokommunikation

= Beurteilung von (epidemiologischen) Studienergebnissen und Trans-
fer in die Praxis: (arztliches) Personal muss in der Lage sein, wissen-
schaftliche Information zu finden und von interessensgeleiteten In-
fos/Forderungen zu unterscheiden

= Angebote von Schulungen und Fortbildungen zu den entsprechen-
den Themen

Pflegequalitat = Vorhandensein einer ausreichenden Anzahl an Pflegekraften

Kooperation, Kommunikation und Koordination zwischen Pflege-
kraften und Arztinnen und Arzten sowie weiteren Therapeutinnen
und Therapeuten

Vermeidung langer Wartezeiten

Starkung des eigenverantwortlichen Handelns der Pflegekrafte

3.3.2 Aussagen zu ,,unzureichender” Qualitat

Die Expertinnen und Experten wurden auch zu Aspekten ,unzureichender” Qualitat befragt. Die
Aussagen zu ,,auBerordentlich guter” und ,unzureichender” Qualitat waren in den Interviews
nicht voneinander zu trennen, da sie oft als ,zwei Seiten einer Medaille” thematisiert wurden.
Die Themen waren dieselben; es wurden wichtige Qualitdtsprobleme benannt und deren um-
fassende Losung als ,aullerordentlich gute Qualitdt” bezeichnet, wobei deutlich wurde, dass als
,auBerordentlich gut” angesehen wurde, wer nicht nur punktuell ein Defizit behebt, sondern in
vielen wichtigen Bereichen beispielgebend ist.
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3.33 Aussagen zu moglichen Auswirkungen der Auslobung ,,auRerordentlich guter” Ver-
sorgungsqualitat

Die Expertinnen und Experten wurden auch dazu befragt, welche Vor- und Nachteile bzw. wel-
che Auswirkungen das Ausloben von , auBerordentlich guter” Qualitat haben wiirde. Teilweise
liegen hier Uberschneidungen mit den Auswirkungen von Qualititszu- und -abschlidgen vor
(siehe Abschnitt 3.3.6).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick (iber die aus Expertensicht genannten moglichen Auswirkungen
der Definition/Auslobung von ,auBerordentlich guter” Versorgungsqualitét.

Tabelle 3: Mégliche Auswirkungen der Auslobung ,,aufSerordentlich guter” Versorgungsqualitét (Aussa-
gen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen und
Experten

Allgemeine Aus- | = Anreiz zur Vernachlassigung von Leistungsbereichen oder Themen, die

sagen nicht durch die Auslobung von ,,aulerordentlich guter” Versorgungs-
qualitat / ,Exzellenzqualitat” betroffen sind; als Folge kénnte sich in
anderen Bereichen (ohne Qualitatsmessung) die Versorgungsqualitat
verschlechtern

= Die Erbringung von tberdurchschnittlichen Leistungen lohnt sich der-
zeit nicht. Man bekommt zwar ein ,Label”, aber hat einen zusatzlichen
Aufwand, der nicht vergiitet wird. ,Exzellenz” sollte sich aber lohnen.

Patienten- = Patientinnen und Patienten kommen oder werden vermehrt in die

strome »auBerordentlich guten” Einrichtungen geschickt. Als Folge ergeben
sich ggf. erstens eine Uberlastung der entsprechenden Einrichtungen,
zweitens (sehr) lange Wartezeiten auf Patientenseite sowie libergrei-
fend drittens die Gefahr, dass Patientinnen und Patienten, die es gar
nicht brauchen, im Exzellenzzentrum behandelt werden.

Abzug von Fach- = Anreiz auf drztlicher Seite: Bevorzugung, in den als aufSerordentlich gut
kraften ausgewiesenen Einrichtungen zu arbeiten

Mengenauswei- = Anreiz zu Mengenausweitungen (z. B. als Folge von Exzellenzlabeln) in
tungen Bereichen, die besonders gewinnbringend sind, ggf. mit der Folge ei-
ner Verschlechterung der Indikationsqualitat

Public Reporting | = durch das Transparentmachen einer ,aullerordentlich guten” Versor-
gungsqualitat (Public Reporting, Wahrnehmung in der Offentlichkeit)
steigende Patientenzahlen mit der Folge héherer Erlose

Aufwand- Nut- = Zu starke Regulierung im Gesundheitssystem: In der Zusammenschau

zen-Verhaltnis werden Zertifizierungen und Siegel (, Zertifikatitis“, ,Siegelmanie®),
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V, Prifung der Strukturvorgaben
und der damit verbundene (Dokumentations-)Aufwand als belastend
und als Ressourcenverschwendung zulasten der Versorgungsqualitat

empfunden.
Wettbewerbs- = Zertifizierungen/Siegel als Wettbewerbsfaktor unter Krankenhiusern:
faktor Die Leistungserbringer streben danach, ,exzellent” zu sein, um im
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Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen und
Experten

Wettbewerb vorn zu liegen, und Patientinnen und Patienten wollen
exzellent behandelt werden. Allerdings herrscht eine groRe Intranspa-
renz hinsichtlich der jeweiligen verwerteten Kriterien, sodass oftmals
unklar bleibt, wofiir genau die Zertifikate/Siegel ausgestellt werden.
Fiir die Patientinnen und Patienten sollte transparent nachvollziehbar
sein, nach welchen Kriterien die Siegel/Zertifikate ausgestellt werden.

= Anreiz zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat auf System-
ebene (,,Nulllinie” wird nach oben gezogen) durch die ausgewiesenen
Exzellenzzentren

Spezialisierung = Anreiz zu Spezialisierung: Bereiche, in denen , auBerordentlich gute”
Versorgungsqualitat erbracht wird, werden starker gefordert und er-
weitert. Weitere nicht so hochspezialisierte Bereiche/Leistungen wer-
den ggf. vernachlassigt bzw. bieten keine gute Versorgungsqualitat
mehr.

334 Aussagen zu den Auswirkungen der derzeitigen Vergiitungsmodalitaten und zu den
Auswirkungen der aktuellen Qualitatssicherungsverfahren

Gefragt wurde nach positiven und negativen Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat durch
die derzeitigen Verglitungsmodalitdten. Genannt wurden ebenfalls Auswirkungen der laufenden
QS-Verfahren auf die Versorgungsqualitat. Diese sind wiederum nicht iberschneidungsfrei mit
den in Abschnitt 3.3.6 dargestellten erwarteten Auswirkungen von Qualitatszu- und -abschla-
gen. An dieser Stelle werden nur solche Auswirkungen genannt, die in Bezug zu einer Einflihrung
von qualitatsorientierten Vergiitungsbestandteilen stehen.

Derzeitige Verglitungsmodalitaten, auf die die Befragten sich bezogen haben, waren:

= Auswirkungen des DRG-Systems

= Auswirkungen der Krankenhausfinanzierung, Einfluss der Kosten fir das Vorhalten von be-
stimmten Strukturen

= Auswirkungen von Zielvereinbarungen / Bonuszahlungen auf Chefarztebene

= Erfahrungen mit besonderen Verglitungsmodalitaten in Selektivvertragen

Mehrheitlich bezogen sich die Aussagen der befragten Expertinnen und Experten auf negative
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat durch die derzeitigen Verglitungsmodalitaten. Ver-
einzelt wurden auch positive Auswirkungen benannt. Zentrale Aussagen werden im Folgenden
zitiert.

Negative und positive Auswirkungen des DRG-Systems

Mengenausweitungen im stationaren Sektor im Rahmen des DRG-Systems und die damit in Zu-
sammenhang stehende mogliche Verschlechterung der Versorgungsqualitat bzw. Indikations-
gualitat waren ein Thema, welches von fast allen Befragten genannt wurde.
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Eine weitere negative Auswirkung, die ebenfalls von fast allen Befragten genannt wurde, stellen
die seit der DRG-Einfiihrung sinkenden stationaren Verweildauern dar. Das DRG-System setze
den Anreiz, die Verweildauern moglichst kurz zu halten. Eine ldngere Verweildauer wird in der
Regel nicht vergiitet oder ist, um diese Abweichungen rechtfertigen zu kénnen, aufseiten der
Leistungserbringer mit einem sehr hohen Dokumentationsaufwand verbunden, der ebenfalls zu
einer Verschlechterung der Versorgungsqualitdt beitragen konne (u. a. bedingt durch sehr
knappe personelle Ressourcen).

Ein weiterer wichtiger Punkt, der durch die Expertinnen und Experten genannt wurde, ist die
(systematische) Benachteiligung bestimmter Patientengruppen (Patientenselektion). So be-
stehe durch die derzeitigen Verglitungsmodalitditen (DRG-System) der Anreiz, beispielsweise
multimorbide und besonders kompliziert erkrankte Patientinnen und Patienten (z. B. mit kor-
perlicher oder Mehrfachbehinderung) abzuweisen, zu verlegen oder zeitlich versetzt mehrfach
einzubestellen, um verschiedene DRGs moglichst gewinnbringend abrechnen zu kénnen. Hin-
tergrund sei, dass sich diese komplexen Falle derzeit nicht tiber das DRG-System abbilden lassen,
sodass fur die Krankenhaduser keine kostendeckende Behandlung dieser Falle moglich scheint.

Neben den mehrheitlich genannten negativen Auswirkungen wurden vereinzelt auch positive
Auswirkungen genannt. So habe das DRG-System dem deutschen Krankenhaussektor wichtige
Impulse gegeben, u. a. einen Beitrag zur Schaffung eines Kostenbewusstseins oder einen AnstoR
der Professionalisierung im Management der Krankenhduser geleistet. Inzwischen sei aber der
Punkt gekommen, wo der zusatzliche Nutzen immer kleiner und die negativen Auswirkungen
grofler wiirden. Dies erfordere eine grundlegende Forschung, wie die Verglitungsmodalitaten
neu ausgerichtet werden kénnen. Die gesundheitsokonomische Fachszene beschaftige sich al-
lerdings derzeit wenig oder nicht mit diesen grundlegenden Fragestellungen.

Auswirkungen der Krankenhausfinanzierung, Einfluss der Kosten fiir das Vorhalten von
bestimmten Strukturen

Der Umgang mit bisherigen Zu- und Abschldgen im Rahmen von Budgetverhandlungen war ein
weiterer wichtiger Punkt, der durch die Expertinnen und Experten genannt wurde. Es wurde
darauf hingewiesen, dass einerseits Zu- und Abschldage mit groBer zeitlicher Verzogerung be-
rechnet werden und somit ein zeitlicher Zusammenhang zur Leistung nicht hergestellt werden
kdnne und andererseits Zu- und Abschlage wie aktuell (z. B. Rechnungskiirzung bei Nicht-Erfiil-
lung von Vorgaben zur Strukturqualitdt) im Rahmen der Erlésbudgets (DRGs und Zusatzentgelte)
in der Gesamtkalkulation ,,verrechnet” wiirden. Beide Punkte triigen dazu bei, dass Zu- und Ab-
schlage ihre Sichtbarkeit/Wirksamkeit verloren.

Das Vorhalten bestimmter Strukturen in bestimmten Fachbereichen (z. B. Geburtshilfe, Neona-
tologie, Notfallversorgung) im Vergleich zu anderen Fachbereichen (z. B. Kardiologie) konne fur
die Krankenhauser zu finanziellen Schwierigkeiten flihren, da sie dort nicht kostendeckend wirt-
schaften kénnen. Krankenhauser streben nach , planbaren Fallen”, da diese den Erl6s tendenzi-
ell maximieren (z. B. statistische Modellierung von Infektionsfallen / Jahr). Darlber hinaus kén-
nen bestimmte Strukturvorgaben dazu fiihren, dass andere Bereiche vernachlassigt wirden.
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Personalressourcen werden dort abgezogen, wo Strukturvorgaben nicht bestehen bzw. gemes-
sen werden, um an anderer Stelle die Vorgaben erfiillen zu kénnen.

Auswirkungen von Zielvereinbarungen / Bonuszahlungen auf Chefarztebene

Fiir einige der Befragten waren die Zahlung von Boni und die damit verknlpften Zielvereinba-
rungen auf Chefarztebene ebenfalls ein Aspekt, der ggf. zur Uberversorgung beitragen und zu-
kiinftig mit der Vergabe von Qualitdtszu- und -abschldgen interferieren kénne.

In den Tabellen 1 bis 5 in Anhang E sind die genannten und weitere positive und negative Aus-
wirkungen der derzeitigen Verglitungsmodalitdten im Hinblick auf qualitatsorientierte Vergi-
tungsbestandteile in paraphrasierter Form zusammengestellt. Erfahrungen mit Selektivvertra-
gen wurden in die Liste mitaufgenommen, da hier mitunter im Rahmen besonderer
Verglitungsmodalitdten Erfahrungen beschrieben wurden, die Anreize zur Qualitatsverbesse-
rung aufzeigen und Bezug zu einer qualitdtsorientierten Vergiitung haben (siehe Tabelle 5 in
Anhang E).

3.35 Aussagen zur Qualitdtsmessung und -beurteilung

Die Expertinnen und Experten haben — ohne dass sie ausdriicklich danach gefragt wurden —auch
Fragen und Probleme der Qualitatsmessung und -beurteilung angesprochen. Diese bezogen sich
oft direkt auch auf die Qualitdtsmessung im Zusammenhang mit der Bewertung ,aulleror-
dentlich guter” Qualitdt und zu Messproblemen, die bei der Verfahrensentwicklung und an-
schlieBenden Einfihrung von Qualitdtszu- und -abschlagen gesehen werden (siehe Abschnitt
3.3.6). Im Folgenden werden einige allgemeine Aussagen mit den zugehdorigen Zitaten belegt. In
den Tabellen 6 bis 8 in Anhang E folgt die Darlegung aller Aussagen zum Thema Qualitdatsmes-
sung in paraphrasierter Form. Die Aussagen der Expertinnen und Experten betrafen

= allgemeine Aussagen zur Qualitatsmessung und -beurteilung,

= Voraussetzungen der Qualitdtsmessung und -beurteilung,

= Bericksichtigung der Bewertungsebene und

= Anmerkungen zu Besonderheiten hinsichtlich der Messung und Beurteilung von ,,auBeror-
dentlich guter” Versorgungsqualitat.

Allgemeine Aussagen zur Qualitdtsmessung und -beurteilung

Aus Sicht vieler der Befragten stehe der betriebene Aufwand (z. B. sehr hoher biirokratischer
Aufwand) durch die Messung im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung nicht in
Relation zum resultierenden Nutzen. Es fehle an weiterfihrenden MalRnahmen, die tber die
Messung hinausgehen und zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat flihren.

Von fast allen Befragten wurde das Thema der Datenmanipulation angesprochen. So bestehe
auf Leistungserbringerseite vielfach der Anreiz zur Datenmanipulation, um nicht auBerhalb der
definierten Referenzbereiche der externen stationdren Qualitatssicherung zu liegen. Griinde
hierfiir sind beispielsweise die Vermeidung von Imageverlust oder Vermeidung von zusatzlichem
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(burokratischen) Aufwand (z. B. durch Stellungnahmeverfahren). Als Folge sind ggf. keine ver-
lasslichen Auswertungen auf Grundlage der erhobenen Daten mdglich und somit wird die Ver-
sorgungsrealitat ggf. nicht mehr hinreichend abgebildet.

Dariber hinaus waren sich die meisten der Befragten einig, dass moglicherweise ebenso ein
Anreiz zur Patientenselektion auf Leistungserbringerseite (Abweisen von z. B. multimorbiden
Patientinnen und Patienten) bestehe, um in den Qualitatsstatistiken der externen stationaren
Qualitatssicherung nicht auffallig zu werden.

Bei fast allen Befragten wurde der Wunsch nach einer Vereinfachung der derzeitigen und zu-
kiinftigen Systeme (z. B. Qualitdtssicherungssystem, Strukturvorgaben, Richtlinien) deutlich. Die
zu stark empfundene Regulierung im Gesundheitssystem wurde aus Sicht der Befragten beklagt
(z. B. Zertifikate, Siegel, Prifung Qualitatssicherung).

Im Hinblick auf die Einflihrung von qualitatsorientierten Vergitungsbestandteilen solle ein An-
satz gewahlt werden, der bei der Verbesserung der Versorgungsqualitdt ansetzt. Diese und wei-
tere Aussagen sind in paraphrasierter Form ausfiihrlich in Tabelle 6 in Anhang E aufgefiihrt.

Voraussetzungen der Qualitatsmessung und -beurteilung

Folgende Voraussetzungen missten aus Sicht der Befragten erfiillt werden bzw. folgende
Schwierigkeiten bei der Messung Berlicksichtigung finden, insbesondere wenn die gemessene
Qualitat mit Qualitatszu- und -abschldagen honoriert bzw. sanktioniert werden soll:

= Rechtssicherheit/Justiziabilitdt der Messung

= Zuordenbarkeit der Ergebnisse (z. B. ambulante/stationdre Versorgung)

= verldssliche Datengrundlage / (sehr) gute Datenqualitat

= Validitat der Qualitatsmessung

= |dentifikation addquater Qualitatsindikatoren

= ggf. addquate Gewichtung der einbezogenen Qualitatsdimensionen

= addquate Risikoadjustierung der verwendeten Ergebnisindikatoren

= fairer Einrichtungsvergleich

= Moglichkeit auf Leistungserbringerseite, Rechenschaft abzulegen liber auffillige Ergebnisse
(z. B. mittels adaquatem Stellungnahmeverfahren / Strukturiertem Dialog)

= Beriicksichtigung von Mindestfallzahlen

= Schaffung von Transparenz auf Patientenseite (z. B. hinsichtlich Wahlentscheidungen sowie
auf Leistungserbringerseite bezliglich bestimmter Entscheidungen (z. B. Projekt AOK Lebens-
baumchen), u. a. auch zur Erhéhung der Akzeptanz auf Leistungserbringerseite

Die genannten Aussagen sind ausfihrlich in Tabelle 7 in Anhang E aufgefihrt.

Beriicksichtigung der Bewertungsebene

Folgende Bewertungsebenen und damit in Zusammenhang stehende Kriterien sollten aus Sicht
der Befragten bericksichtigt werden:

= fachabteilungsibergreifende Bewertung, wenn verschiedene Fachabteilungen bei der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mitwirken
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= (ibergreifende Bewertung, insbesondere , auBerordentlich guter” Qualitat, z. B. mittels Indi-
katorenset oder Index

= sektorenilbergreifende Bewertung von Versorgungsqualitat

= Qualitatsmessung auf Systemebene, um den Zugang fiir verschiedene Bevolkerungsgruppen
sicherzustellen

Anmerkungen zu Besonderheiten hinsichtlich der Messung und Beurteilung von ,,auleror-
dentlich guter” Versorgungsqualitat

Hinsichtlich der Messung und Beurteilung von ,, auBerordentlich guter” Versorgungsqualitat
wurden folgende Kriterien durch die Befragten angefiihrt:

= Mehrdimensionalitat von ,aullerordentlich guter” Qualitdt: Neben der Messung von Ergeb-
nisqualitat sollte u. a. auch die Indikationsqualitat sowie die Patientenperspektive (z. B. ver-
standliche Patienteninformation, Entlassungsbriefe, Patientenfiihrerschein) Beriicksichtigung
finden.

= MaRstadbe/Kriterien fir ,auRerordentlich gute” Versorgungsqualitét sollten je nach Art (Kreis-
krankenhaus versus Universitatsklinik) / GroRe (Bettenanzahl) / Umfeld (ldndlich versus stad-
tisch) und weiteren kontextuellen Faktoren wie Einzugsgebiet der Krankenhauser angesetzt
werden.

= Unterschiedliche Qualitdtsdimensionen/Bewertungskriterien sollten ggf. auch unterschied-
lich gewichtet werden (z. B. Patientenperspektive versus medizinische Ergebnisqualitat).

= Moglichkeit der ganzheitlichen/fallbezogenen Betrachtung von Patientinnen und Patienten
von der Aufnahme bis zur Entlassung

= Beachtung, dass unterschiedliche Versorgungsstufen/-level (z. B. Erbringung hochspezialisier-
ter Leistungen versus Grund- und Regelversorgung) unterschiedliche Kriterien zur Bewertung
von ,aullerordentlich guter” Versorgungsqualitat erfordern. ,,Exzellenz“ ist nicht nur das exor-
bitant Spezielle, sondern ist abhangig von der jeweiligen Rolle des Leistungserbringers im Sys-
tem.

= Eine wiederholte Messung sollte fur die Bewertung erforderlich sein (Follow-up-Messung,
langfristige Messung), um langfristig Verbesserung/Verschlechterung sichtbar zu machen. Ein
sektoreniibergreifendes Follow-up von Ergebnisqualitdt erscheint in diesem Zusammenhang
ebenfalls sinnvoll, beispielsweise unter Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen.

= Qualitatsmessung auf Systemebene: Zugang fiir verschiedene Bevélkerungsgruppen sicher-
stellen

III

= |nnovative Verfahren/Ansatze sollten kein ,,Exzellenzmerkmal“ sein.

3.3.6 Auswirkungen von Qualitatszu- und -abschlagen

Gefragt wurde danach, welche Auswirkungen die Einflihrung einer qualitatsorientierten Vergi-
tung mit Zu- und Abschldgen nach Ansicht der Expertinnen und Experten haben kénne. Es wur-
den iberwiegend maogliche negative Auswirkungen im Sinne von unerwiinschten Nebeneffek-
ten bzw. Fehlanreizen mitgeteilt. Vereinzelt wurden auch mogliche positive Auswirkungen
genannt oder es wurde gesagt, die Einflihrung werde keine bedeutsamen Wirkungen entfalten.
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Die Antworten der Befragten lassen sich den folgenden Themenbereichen zuordnen, zu denen
mogliche Effekte von qualitatsorientierten Zu- und Abschlagen aufgefiihrt wurden:

= Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat

= Motivation der Leistungserbringer

= (blirokratischer) Aufwand durch ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen und stei-
gende Komplexitat

= Auswirkungen auf Image / 6ffentliche Wahrnehmung

= Datenqualitat und Qualitatsmessung

= finanzielle Auswirkungen

= Qualitatssicherung / internes Qualitditsmanagement

= positive Impulswirkungen durch Qualitdtszu- und -abschlage

= Wirkungen im Gesamtsystem / Krankenhauslandschaft

Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt und Motivation der Leistungserbringer

Als eine wichtige aus Expertensicht genannte Folge einer qualitatsorientierten Verglitung auf
die Versorgungsqualitat wird eine Fokusverschiebung hin zu den Leistungen gesehen, die beson-
ders honoriert werden oder fiir die es Abschldage geben kann, wenn Ziele nicht erreicht werden,
und damit der Anreiz zur Vernachlassigung von nicht betroffenen Leistungsbereichen oder The-
men (Tabelle 4).

Bei Pay for Performance muss man immer wieder sehen: Das Spannende sind
nicht die Faktoren, die man beriicksichtigt, sondern die man nicht berticksich-
tigt. Also quasi: Welche negativen Wirkungen oder Anreizwirkungen setze ich
in Gang? Wenn ich gewisse Punkte incentiviere, schaffe ich gleichzeitig quasi
automatisch den Fokus — oder nehme andere Bereiche automatisch aus dem
Fokus raus. [W.05]

Durch die Wegnahme von monetdren Ressourcen (im Falle von Abschlagen) konne nach Mei-
nung einiger der Befragten keine Qualitdtsverbesserung erreicht werden. Dariber hinaus
komme es ggf. zu Demotivation aufseiten der Leistungserbringer (Tabelle 5).

Tabelle 4: Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdit (Aussagen der befragten Expertinnen und Exper-
ten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen und
Experten

Fokusver- = Fokus wird auf die flir Qualitdtszu- und -abschlage relevanten Anforde-

schiebung rungen gelegt. Dies flihrt zur Vernachldssigung der Qualitat in anderen

Bereichen und ggf. zu einer Gesamtbilanz der Qualitdt ohne Verbesse-
rung (z. B. interne Personalverschiebung, Férderung von Patientenselek-
tion ,,Rosinenpickerei”, Benachteiligung bestimmter Patientengruppen
(multimorbide und chronisch kranke Patientinnen und Patienten, Sucht-
kranke etc.), individuelleres Eingehen auf Patientenbediirfnisse konnte
zugunsten ,besserer” Indikatorergebnisse vernachlassigt werden).
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Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen und
Experten

»Kellertrep- = Abschlage verhindern Qualitdtsverbesserung, da fiir MaRnahmen zur

peneffekt” Verbesserung meist mehr Geld gebraucht wird. Abschlage fiihren ver-

mutlich zu einer weiteren Qualitatsverschlechterung, da dann Geld fehlt.

Indikations- = Es kommt zur Mengenausweitungen, fir die es Zuschlage gibt, ohne
qualitat und oder bei fraglicher Indikation und damit ggf. zu einer Verschlechterung
Leistungsaus- der Indikationsqualitat.

weitung = Zuschlage fiir indikationsgerechte konservative (oder ambulante statt

stationdre) Behandlung konnen Fehlanreize zur Fallzahlsteigerung (oder
Krankenhausaufnahme) riickgdangig machen.

= Zuschlage kdnnen dazu fihren, dass die ,Falschen” angereizt werden,
eine Leistung in ihr Portfolio aufzunehmen. Ausweitung von Leistungen,
Leistungserbringung bei weniger geeigneten Leistungserbringer mit wo-
moglich (zu) kleinen Fallzahlen.

Tabelle 5: Motivation der Leistungserbringer (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Demotivationvon = = Experimentelles Setting: Nachweis dartiber, dass ein Teil der Test-

High-Performern personen (Studierende und Arztinnen und Arzte), die ohne Incentive
,Uberperformer” sind, ihren Aufwand in Anpassung an die Incen-
tivegrenze herunterfahren.

Verstarkung von » Qualitdtszu- und -abschlége verstarken ggf. das Gefiihl von Uberwa-
Personalfluktua- chung und Kontrolle.
tion

= Drohende Abschlage tragen nicht zu einer Verbesserung der Motiva-
tion bei. Die Arbeitsmarktsituation fiihrt unter Druck eher zu einem
Weggang des Personals, d. h. zu héherer Fluktuation.

Motivationsstei- = Zuschlage werden als motivierender angesehen.
gerung/Motivati-

= Abschldge entfalten aus Leistungserbringersicht groRere Wirkung als
onserhalt

Hebel im Vergleich zu Zuschlagen.

= Wenn Zuschlage zur Refinanzierung des durch die Qualitatsverbes-
serung erhohten Aufwandes gezahlt werden, kann dies die intrinsi-
sche Motivation unterstiitzen (Erfahrung aus der Anschubfinanzie-
rung von Selektivvertragen).

= Mit Zuschlagen sollte zusatzliches Engagement belohnt werden, da-
mit das tGberdurchschnittliche Engagement erhalten bleibt.

(Biirokratischer) Aufwand durch ein Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen und stei-
gende Komplexitat

Der mit der Durchfiihrung eines Verfahrens mit qualitatsorientierter Verglitung verbundene (bi-
rokratische) Aufwand kdnne aus Sicht der Expertinnen und Experten die Akzeptanz eines sol-
chen Verfahrens schwachen und sei entscheidend fiir den Erfolg. Eine weitere Zunahme des
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Aufwands wird als Ressourcenabzug von anderen Aufgaben gesehen und habe negative Auswir-
kungen auf die Versorgungsqualitat insgesamt. Genannte Auswirkungen hinsichtlich des (biiro-
kratischen) Aufwands durch ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschldagen sind in Tabelle 6
dargestellt.

Tabelle 6: (Biirokratischer) Aufwand durch ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlédgen und steigende
Komplexitdt (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen und
Experten
Erhohter Doku- = Ein Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen verursacht per se ei-

mentationsauf-
wand

Erhohter Auf-
wand durch Stel-
lungnahmen, Ge-
richtsverfahren
etc.

,Interventions-
spirale”

Budgetverhand-
lungen

nen Mehraufwand und Ressourcenverbrauch, die zusatzlich Geld kos-
ten.

Ggf. vermehrt gerichtliche Auseinandersetzungen (bei fehlender
Rechtssicherheit usw.), wenn Qualitatszu- und -abschlage an die Qua-
litatsmessung gekoppelt werden; weitere Verscharfung der Stellung-
nahmeverfahren oder zusatzliche Uberpriifungen bei (vermeintlicher)
Auffalligkeit mit zusatzlichem Aufwand (u. a. durch zusatzliche Stel-
lungnahmen, Begriindungen) und ohne nachgewiesene Verbesserung
der Versorgungsqualitat

Erhohter Ressourcenverbrauch an ,falscher” Stelle: Aufwendung der
begrenzten Ressourcen, um Abschlage abzuwenden statt fiir Quali-
tatsverbesserungen einzusetzen

Es kommt zu einer , Interventionsspirale”, wenn immer neue Messun-
gen erfolgen (mussen), um adverse Reaktionen einzufangen. Der zu-
satzliche Aufwand dient ggf. nicht primar der Qualitatsverbesserung,
sondern der Abwehr von Nebenwirkungen.

Ggf. hoherer Aufwand und hohere Komplexitat der Budgetverhand-
lungen

Auswirkungen auf Image / 6ffentliche Wahrnehmung

Unter den Expertinnen und Experten war die Ansicht verbreitet, dass nicht die Qualitatszu- und

-abschlage an sich die Wirksamkeit ausmachen, sondern der Imageverlust im Rahmen des Public

Reporting ausschlaggebender sei (Tabelle 7).

Also, das sind gar nicht so sehr die 6konomischen Konsequenzen, die da fiir

die Hduser in erster Linie ausschlaggebend sind. Es ist allein dieses Gefiihl,

Reputation zu verlieren oder hier irgendwo stigmatisiert zu sein als ein Under-

Performer oder eben nicht so erfolgreiches Krankenhaus, was so an der Intu-

ition, die lange Zeit da in der Theorie vorgeherrscht hat, eigentlich ganz vor-

beigeht, wo man gesagt hat: Nee, das sind wirklich nur die harten — primér
die harten Fakten oder Euros oder Pfund in dem Fall, die da zéhlen. [W.02]
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Tabelle 7: Auswirkungen auf Image / éffentliche Wahrnehmung (Aussagen der befragten Expertinnen
und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

,Unzureichende” = Qualitatsabschlage vermitteln den Eindruck, ,,unzureichende”
Qualitat wird (zu Versorgungsqualitdt sei den Patientinnen und Patienten zuzumu-
lange) toleriert ten mit dem zusatzlichen Potenzial zu Kosteneinsparungen.

= Eindruck von Zweiklassenmedizin konnte sich verscharfen: Kran-
kenkassen schicken dahin, wo es billiger ist.

= Vermittlungsproblem: Schwierigkeit, gegeniber Patientinnen
und Patienten darzulegen, warum Leistungen in Kliniken mit ,un-
zureichender” Versorgungsqualitat in Anspruch genommen wer-
den sollen

= Die Zeitachse bis zur folgerichtigen Konsequenz eines Stopps der
Leistungserbringung ist zu lang — ,unzureichende” Qualitat wird
(zu) lange toleriert.

Rufschadigung = ,Prangermentalitdt durch Public Reporting von Abschlagen
tragt nicht zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat bei.

Datenqualitat und Qualitatsmessung

Vielfach wurden negative Auswirkungen durch die Qualitditsmessung auf die Dokumentations-
und Datenqualitat durch die Befragten benannt, die sich ggf. durch eine Kopplung von Qualitat
an Verglitung noch verstarken. Diese sind bereits in Abschnitt 3.3.5 und den Tabellen 6 und 7 in
Anhang E genannt.

Weitere genannte Aussagen hinsichtlich finanzieller Auswirkungen von Qualitdtszu- und -ab-
schldagen, Auswirkungen auf die Qualitatssicherung oder das interne Qualitditsmanagement, po-
sitiver Impulswirkungen durch Qualitatszu- und -abschlage sowie Wirkungen im Gesamtsystem
bzw. der Krankenhauslandschaft sind in Tabelle 8, Tabelle 9, Tabelle 10 sowie Tabelle 11 darge-
stellt.

Tabelle 8: Finanzielle Auswirkungen (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Indirekt Gber Pati- = Die finanzielle Hauptwirkung von Qualitatszu- und -abschlagen

entenstrome kommt indirekt tber die Patientenstrome zustande (Zustrom von
Patientinnen und Patienten durch guten Ruf, Ausbleiben von Pati-
entinnen und Patienten durch schlechten Ruf); ggf. hdhere Wirkung
durch Marketing-Effekt im Vergleich zur Summe der Qualitdtszu- o-
der-abschlage.

Keine nennens- = Der Zustrom von mehr Patientinnen und Patienten aufgrund guter
werte Anderung Versorgungsqualitdt konnte sich wegen des Fixkostendegressions-
abschlags, trotz Qualitatszuschlagen, finanziell nicht rechnen.
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen

und Experten

Budgetverhandlun-
gen

Bonuszahlungen
auf Chefarztebene

Mitnahmeeffekte
ohne Qualitéats-
verbesserung

So wie die Budgetverhandlungen derzeit oft gefiihrt werden, wer-
den Zu- oder Abschldage im Gesamtbudget ,verrechnet” und verlie-
ren daher ihre Sichtbarkeit/Wirksamkeit. Zuschldge werden ggf.
nicht als solche wahrgenommen und kommen nicht dort an, wo die
Leistung erbracht wurde.

Ggf. Interferenz von Bonuszahlungen auf Chefarztebene mit Quali-
tatszu- und -abschlagen: Negative Auswirkungen von Abschlagen
(z. B. Patientenselektion) werden verscharft, wenn sie zusatzlich
Auswirkungen auf das Einkommen auf Chefarztebene (lber den
durch Abschlage verringerten Umsatz) haben.

Zuschlage werden von den ohnehin Guten ohne Qualitatsverbesse-
rung ,,mitgenommen®.

Bei der im KHSG festgelegten Vorgehensweise sind drohende Ab-
schldge kein finanzielles Risiko, da man im ersten Jahr nichts verlie-
ren kann. Danach wird man wieder besser.

Tabelle 9: Qualitétssicherung / internes Qualitdtsmanagement (Aussagen der befragten Expertinnen und

Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Einfluss auf den
Strukturierten Dia-
log

Fehlerkultur

Einflussnahme der
(kaufméannischen)
Geschaftsfihrung

Nutzen

Der Charakter des Strukturierten Dialogs wird sich durch die Vergi-
tungsrelevanz grundlegend andern. Aus kollegialem Gesprach wird
ein ,Konkurrentenbesuch”. Wer zur Verbesserung beitragt, verhilft
dem Konkurrenten zu Zuschlagen.

Durch Qualitatszu- und -abschlage geht der geschiitzte Bereich, in
dem auch Schlechtes offen angesprochen werden kann, verloren,
und damit ein ureigenes Prinzip von Qualitdtsmanagement.

Die Gefahr der Einflussnahme der Geschaftsfiihrung auf medizini-
sche Entscheidungen steigt, mit dem Ziel, bestimmte Ergebnisse
herbeizufiihren oder zu verhindern.

Der fehlende Nutzen der Verfahren der externen stationaren Qua-
litatssicherung fur das interne Qualitatsmanagement der Einrich-
tung wird auch auf Qualitatszu- und -abschlage zutreffen.
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Tabelle 10: Positive Impulswirkungen durch Qualitdtszu- und -abschldge (Aussagen der befragten Exper-

tinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Impulswirkung fir
wichtige Themen

und fur die Quali-
tatssicherung

Kulturwandel

Von Qualitatszu- und -abschlagen geht eine Impulswirkung aus.
Das System kommt in Bewegung.

Im Rahmen von Qualitatszu- und -abschldagen kann man tber Ziele
reden und damit wichtige Themen aufs Tableau bringen.

Der Versuch, eine qualitatsorientierte Verglitung einzufihren,
kann einen wesentlichen Schub fir die Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung bewirken / den Entwicklungsstau aufholen

(z. B. umfangreichere Qualitatsdarlegung, Verbesserung der Mes-
sung).

Qualitatszu- und -abschlage kdnnten den Einstieg in einen Kultur-
wandel ermdglichen: Es wird differenziert, Qualitat soll vergiitet
werden, Leistung lohnt sich.

Tabelle 11: Wirkungen im Gesamtsystem / Krankenhauslandschaft (Aussagen der befragten Expertinnen

und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Qualitatszu- und -ab-
schldge als Instru-
ment zur Regulie-
rung

Qualitat auf Popula-
tionsebene

Wichtige Probleme
durch Qualitatszu-
und -abschlage nicht
|6sbar

Qualitatszu- und -abschldage werden oft als indirektes Instrument
zur Marktbereinigung gesehen. Fraglich erscheint hier die Zielge-
nauigkeit des Instruments: Werden die ,Richtigen” aufhéren bzw.
die , Falschen” weitermachen. Wenn Abteilungen geschlossen
werden sollen, sollte dies direkt gemacht werden, nicht indirekt
Uber Qualitatszu- und -abschlage.

Qualitatszu- und -abschlage haben systemische Nebenwirkungen,
die die Gesamtqualitat auf Populationsebene verschlechtern
konnten (z. B. SchlieBung von Abteilungen mit der Folge einer Un-
terversorgung in bestimmten Bereichen).

Gegebenenfalls wird der Zugang zu gesundheitlichen Versorgung
fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen eingeschrankt (Patientense-
lektion).

Qualitatsabschlage passen nicht zum System: Viele der vorhande-
nen Probleme, z. B. Diskontinuitat in der Versorgung, sind syste-
misch bedingt (infolge von Arbeitszeitgesetzen etc. kennt die Arz-
tin / der Arzt die Patientinnen und Patienten nicht genug oder
nicht genug). Dies lasst sich nicht durch Abschlage beheben.

Briiche an den Sektorengrenzen werden eher vergrofSert als ver-
kleinert, wenn Qualitatszu- und -abschlage nur im stationdren Be-
reich eingefiihrt werden.
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Begriindung fur
Mehrausgaben

Andere MaRRnahmen
sind wirkungsvoller

Kommerzialisierung

= Qualitatszu- und -abschlage werden negative Einfllisse anderer

Vergltungs- und Finanzierungsmodalitaten mit negativem Ein-
fluss auf die Versorgungsqualitat nicht toppen/ausgleichen kén-
nen (z. B. lickenhafte Finanzierung von Investitionen / Investiti-
onsstau).

Qualitatszu- und -abschlage konnen, wenn man ohnehin Geld ins
System schitten will, verdeutlichen, wer es bekommt (statt Giel3-
kannenprinzip, d. h. Verteilung an die Leistungserbringer mit den
besseren Qualitatsergebnissen).

Andere MaRBnahmen sind wirkungsvoller und ggf. weniger auf-
wandig (z. B. Public Reporting, Mindestmengen, personalrechtli-
che Konsequenzen, Entzug der Weiterbildungsermachtigung bei
schlechter Qualitat).

Qualitatszu- und -abschlage unterstiitzen die jetzt schon vorhan-
dene Tendenz, dass die Patientenversorgung nur Mittel zum
Zweck ist, namlich betriebliche Ergebnisse (Gewinne) zu erzielen,
gef. mit der Folge, die Kommerzialisierung zu erhéhen.

3.3.7 Kriterien fiir die Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir

Qualitatszu- und -abschlage

Die von den Expertinnen und Experten genannten Kriterien, nach denen eine Auswahl geeigne-

ter Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche erfolgen kdnnte, lassen sich in folgende Katego-

rien einteilen:

= Eigenschaft der Leistung

= Art des Versorgungsbereichs

= Relevanz fiir das Gesundheitssystem / die Patientinnen und Patienten

= Fehlanreize durch die derzeitigen Verglitungssysteme (Gegensteuerung)

= Moglichkeit der Qualitatsmessung

= Zusammenhang mit Qualitatssicherung / internes Qualitdtsmanagement

Alle Aussagen zu diesen Kategorien aus Expertensicht sind in paraphrasierter Form in Tabelle 12

dargestellt.
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Tabelle 12: Mdgliche Auswahlkriterien von Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche fiir Qualitéitszu-
und -abschldge (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Kategorie/ Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Auswahlkriterium Expertinnen und Experten

Eigenschaft der Leistung Elektiv/planbar:

s MaRnahmen, die mit zeitlichem Vorlauf geplant werden
konnen oder die statistisch planbar sind (z. B. hinsichtlich
der zu erwartenden Menge)

Geringe Varianz in der Versorgung

Klare Vorgaben in Leitlinien, dhnliche Verlaufe

Auswahl von hoher spezialisierten Leistungen

Behandlung von benachteiligten, besonders vulnerablen Pa-
tientengruppen

Fallmanagement im Krankenhaus:

= Optimale Koordination der Versorgung, insbesondere bei
sehr individuellem Krankheitsverlauf und bei Multimorbi-
ditat

Eingehen auf Patientenbediirfnisse (,,Responsiveness”):
= Patienteninformation,
= Shared-Decision-Making

= Einbezug der sozialen Situation der Patientinnen und Pati-
enten

Art des = Regional:

Versorgungsbereichs = {iberschaubare raumliche Strukturen, die tibergreifend

agieren (unter Einbezug praventiver Aspekte), mehr Bezug
zur Bevolkerung haben und regionale Besonderheiten ken-
nen

= Sektorenibergreifende Betrachtung ist zwingend fiir eine Be-
urteilung der Versorgungsqualitat.

Relevanz fiir das Gesund- | = Haufigkeit: groRe Anzahl betroffener Patientinnen und Pati-
heitssystem / die Patien- enten / groRe Fallzahl

tinnen und Patienten = Erkrankungen mit hoher Krankheitslast (z. B. chronische Er-

krankungen)
= Hochpreisige Leistungen

= Leistungen, die fiir die Leistungserbringer finanziell bedeut-
sam sind

Fehlanreize durch die = DRG-System: z. B. Belohnung von schneller Entlassung
derzeitigen Vergltungs-
modalitaten (Gegen-
steuerung)

= Leistungen mit hohem Anreiz zur Uberversorgung:
= Leistungen, die besonders gewinnbringend sind

= Unterschiedliche Verglitung operativer und konservativer
Behandlungsoptionen
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Kategorie/
Auswahlkriterium

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Moglichkeit der
Qualitatsmessung

Zusammenhang mit Qua-
litatssicherung / internes
Qualitatsmanagement

= Varianz:

= Bereiche mit hinsichtlich der Qualitat heterogener Leis-
tungserbringung (Varianz in der Versorgungsrealitat)

= Zuverlassigkeit der Messung:

= Ergebnisqualitdt muss sicher messbar sein (Risikoadjustie-
rung!).

s Zusammenhang zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat
muss nachweisbar sein.

s Verursachergerechte Zuordnung muss moglich sein.

= Akzeptanz der Messung:
= Bereiche, die einfach zu messen sind, sind ,,unstrittig”.

= Nutzung vorhandener Daten z. B. Bereiche mit Datengrund-
lage nach § 301 Abs. 3 SGB V

= Bereiche, die bisher nicht bzw. nicht ausreichend von der
Qualitatssicherung erfasst sind

=  konservative” Bereiche

= Pflege (damit der Anteil der pflegerischen Leistung an guter
Qualitat sichtbar wird und die Zuschlage auch dort ankom-
men)

= Andere Optionen zur Qualitdtsverbesserung sind ausge-
schopft.

= Transparenz / Public Reporting reicht nicht aus.

= Andere Instrumente (z. B. Mindestmengen) fiihren zu keiner
Qualitatsverbesserung.

= Stetiger PDCA-Zyklus als ZielgroRe flir Qualitatszu- und -ab-
schlage

= RegelmaRige Durchfliihrung qualitatsférdernder MalRnahmen
(z. B. M&M Konferenzen, Peer-Reviews)

= Nachweis stetiger Analyse dessen, was nicht gut gelaufen ist
(z. B. CIRS-System), und ggf. Ergreifen entsprechender MaR3-
nahmen

= Funktionierendes Beschwerdemanagement
= Relevanz firr das interne Qualitatsmanagement: Bereiche so

wahlen, dass sie dem internen Qualitdtsmanagement zur
Qualitatsverbesserung nutzen
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3.3.8 Was bei einem Verfahren mit Qualitatszu- und -abschldgen aus Expertensicht
beachtet werden sollte

Im Hinblick auf die Verfahrensgestaltung dulRerten sich viele der Befragten insgesamt eher skep-
tisch. Ob eine Einfiihrung von Qualitatszu- und -abschlagen im vorgesehenen gesetzlichen Rah-
men Uberhaupt sinnvoll ist, sei fraglich.

Also, das Faszinierende bei Pay for Performance ist, es ist ein Thema, wo jeder
intuitiv sagt: Ja, klar, das macht Sinn. So ist einfach das Leben — in Anfiih-
rungsstrichen. Ja, also der Leistungsgedanke ist extrem einfach. Wenn man
es dann nachher umsetzt oder umsetzen méchte, wird es extrem schwierig.
Und das zeigen auch alle internationalen Erfahrungen. Wenn man sich die
Studienlage anschaut, dann ist ,mixed results” das Netteste, was man dazu
sagen kann per se, oder? [WO0.5]

Eine Orientierung der Vergiitung an der Qualitdt der erbrachten Leistungen wurde aber als
grundsatzlich erstrebenswert angesehen. Da allerdings zu wenig Uber die Auswirkungen be-
kannt sei, wurde von den meisten Expertinnen und Experten dazu geraten, in kleinem Rahmen
oder erst einmal mit einem Modellversuch zu starten. Viele AuBerungen, die bei der Frage nach
der Verfahrensgestaltung, gemacht wurden, erganzen die Aussagen zu den erwarteten Auswir-
kungen von Qualitatszu- und -abschlagen (siehe Abschnitt 3.3.6), denn sie betrafen Gberwie-
gend Vorschlage, die negative Auswirkungen verhindern oder einddmmen sollen.

Wenn von einer Einfiihrung von Qualitdtszu- und -abschldagen ausgegangen werden soll, nann-
ten die Expertinnen und Experten die im Folgenden zusammengestellten Faktoren, die sie als
wichtig und bei der Verfahrensausgestaltung als beachtenswert ansahen. Genannt wurden all-
gemeine Aspekte des Verfahrens, aber auch Hinweise hinsichtlich der konkreten Verfahren-
sumsetzung und des Anreizmodells.

Die genannten allgemeinen Hinweise zur Verfahrensausgestaltung betrafen (Tabelle 13):

= Startphase/Einfliihrungsphase

= Ziele einer qualitatsorientierten Vergitung
= Ebene einer qualitdtsorientierten Vergitung
= Entscheidungsgrundlage einer Einflihrung

= Evaluation
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Tabelle 13: Allgemeine Hinweise zur Verfahrensausgestaltung (Aussagen der befragten Expertinnen und
Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen

und Experten

Startphase/Einfiih-
rungsphase

Ziele einer quali-
tatsorientierten
Vergltung

Ebene einer quali-
tatsorientierten
Vergltung

Entscheidungs-
grundlage einer
Einflhrung

Evaluation

Kein Schnellschuss, ggf. vorher weitere Erkenntnisse gewinnen, wie
gute Versorgungsqualitdt zustande kommt, welche Anreize wo
sinnvoll sind

Im kleinen Rahmen, tGberschaubar starten

Ggf. vorherige Erprobung in (regionalen) Modellversuchen, auch
um die Auswirkungen in unterschiedlichem Setting testen zu koén-
nen

Impuls setzen, der das ganze System nach oben zieht (,,Best Prac-
tice”)

Als innovativ wird ein Ansatz angesehen, der eine populationsori-
entierte Grundversorgung als Einheit betrachtet und die Gesunder-
haltung (Pravention) incentiviert.

Anreiz schaffen fir die Vernetzung von Krankenhdusern mit ambu-
lanten Strukturen: integriertes Gesamtmodell mit qualitatsorien-
tierter Verglitung bezogen auf bestimmte Patientengruppen, die
immer wieder stationadr und ambulant behandelt werden (z. B.
Menschen mit chronischen Erkrankungen wie AIDS, Diabetes melli-
tus oder Multiple Sklerose).

Ansatz dhnlich wie bei Selektivvertragen, aber kassenibergreifend
Es wird darauf hingewiesen, dass die Entscheidung fiir oder gegen
Qualitatszu- und -abschlage bzw. wo und wie sie eingefiihrt werden

auf einer fachlichen Grundlage getroffen werden und nicht poli-
tisch motiviert sein sollte.

Erkenntnisgewinn aus dem ,,Projekt” muss gewahrleistet sein.

Hinweise zur konkreten Verfahrensumsetzung betrafen (Tabelle 14):

Zusammenhang Ergebnis -und Verglitungsanpassung,

Zielvereinbarungen,

Aufwand des Verfahrens,

Wahl von nutzenbringenden Verfahrensbestandteilen,

Fairer Einrichtungsvergleich sowie

Berichterstattung
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Tabelle 14: Konkrete Hinweise zur Verfahrensumsetzung (Aussagen der befragten Expertinnen und

Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

zeitlicher Zusammen-
hang Ergebnis- und
Vergutungsanpassung

Zielvereinbarungen

Aufwand des
Verfahrens

Wahl von nutzenbrin-
genden Verfahrensbe-
standteilen

Fairer Einrichtungsver-
gleich

Berichterstattung

= Zeitabstand zwischen Leistungserbringung, Qualitdtsmessung

sowie der Verhangung von Qualitatszu- und-abschlagen darf
nicht zu lang sein.

Zielvereinbarungen mit den Leistungserbringern sollten zentra-
ler Bestandteil des Verfahrens sein, es sollte tiber konkrete Ziele
geredet werden.

Moglichst einfache, aufwandsarme Verfahrensgestaltung

Anknipfen an vorhandene Verfahren, Routinedaten, Qualitatssi-
cherung mit Routinedaten, nicht so viele Systeme nebeneinan-
der, sondern Zusammenfiihrung, Vereinheitlichung (Qualitats-
system ,aus einem Guss”“)

Klinische Relevanz des Verfahrens: Als klinisch relevant werden
eher Zertifizierungen, Peer Reviews und Audits angesehen, we-
niger die externe Qualitatssicherung.

Die Besonderheiten von Einrichtungen verschiedener Versor-
gungsstufen und unterschiedlicher regionaler Lage sollten bei
der Auswertung/Bewertung berticksichtigt werden.

Krankenhduser mit nicht kostendeckenden Versorgungsaufga-
ben mussen individuell (z. B. nach kontextuellen Faktoren) be-
ricksichtigt werden, da dort der 6konomische Druck ganz an-
ders ist.

Verstandliche Qualitatsberichte, auch fiir Patientinnen und Pati-
enten

Vergleichbarkeit mit anderen Einstufungsverfahren (verwirrend,
wenn dieselbe Abteilung in verschiedenen Bewertungsverfahren
ganz unterschiedlich abschneidet)

Hinweise zur Anreizgestaltung betrafen folgende Aspekte (Tabelle 15):

Qualitatsabschlage

Qualitatszuschlage

Hohe der Qualitatszu- und -abschlage

= Gestaltung der Verhandlungen ,vor Ort“ (Budgetverhandlungen)

gesetzliche Vorgaben
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Tabelle 15: Hinweise zur Anreizgestaltung (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Qualitatsabschlage

Qualitatszuschlage

Hohe der Qualitatszu-
und -abschlage

Gestaltung der Ver-
handlungen ,vor Ort“
(Budgetverhandlun-

gen)

Gesetzliche Vorgaben

= Es sollte keine Qualitatsabschlage geben, da diese ,,unzu-
reichende” Qualitat , legitimieren”.

= Bevorzugt werden sollten indirekte Qualitatsabschlage in Form
von ,withdrawals®, d. h. vorherigem Abzug, den man sich lber
»auBerordentlich gute” Qualitat zurlickholen kann.

Qualitatszuschlage fiir gute Indikationsqualitat, insbesondere
dann, wenn konservative und operative Therapieoptionen un-
terschiedlich vergltet werden, aber im Ergebnis gleichwertig
sind.

= Einbezug der Indikationsqualitat: Die ,,auBerordentlich gute”
Versorgungsqualitat einer durchgefiihrten MalRnahme allein
(ohne gesicherte Indikationsstellung) sollte nicht als Grundlage
flr Qualitatszuschlage dienen.

= Qualitatszuschlage im Sinne einer Subvention fiir einen erhéh-
ten Aufwand (z. B. durch Etablierung von Strukturen und Prozes-
sen): Zusammenhang zwischen Struktur-/Prozess- und Ergebnis-
qualitat muss dabei nachgewiesen sein.

= Verfahrensaufwand sowie zusatzlicher Aufwand fiir die entspre-
chende Qualitatsverbesserung muss sich in Relation zur Hohe
der Qualitatszuschlage rechnen.

= Beachtung des Ausgangsniveaus der erbrachten Versorgungs-
qualitat: Es sollten keine Qualitatszuschlagen fir das Einhalten
von Mindeststandards verhangt werden.

= Hohe der Qualitatszu- und -abschlage: Um die gewlinschte Wirk-
samkeit zu erzielen, sollten die Qualitatszu- und -abschlage fir
die Leistungserbringer bemerkbar sein. Sie sollten nicht in den
Budgetverhandlungen untergehen.

= Sichtbarkeit im Budget muss gewahrleistet sein.

= Verhandlungen dirfen nicht zu kompliziert werden.

Die vorgegebene Grundkonstellation der gesetzlichen Vorgaben
wird hinsichtlich folgender Punkte als schwierig angesehen:

= Sehr lange , Ubergangsregelung” bei schlechter Qualitit

= Gleichzeitig schlechtere Voraussetzungen zum Besserwerden,
da weniger monetare Ressourcen (Abschlage) zur Verfiigung
stehen

= Qualitatszu- und -abschldge funktionieren nicht als Steuerungs-
instrument.

= Qualitatszu- und -abschldge sind ungeeignet zur Regulation (zu
spat, zu ungezielt).
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Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der Expertinnen
und Experten

Folgende Verbesserungen des Grundkonzepts wurden vorgeschla-
gen:

= Den Leistungserbringern Vorschldge machen, was passieren
misste, um die Versorgungsqualitat zu verbessern, und, wenn
der Erfolg erkennbar/nachgewiesen ist, erfolgt eine héhere Ver-
gutung.

= Was nachweisbaren Einfluss auf die Verbesserung der Versor-
gungsqualitat hat, muss finanziert werden.

3.4 Expertenworkshop

Es nahmen 9 Expertinnen und Experten am Workshop teil. Die ausgewahlten Expertinnen und
Experten kdnnen folgenden Bereichen zugeordnet werden (in Klammer jeweils die Anzahl der
entsprechenden Expertinnen und Experten): praktische Erfahrung stationarer Bereich (1), Kran-
kenkasse (1), Patientenvertretung (1) sowie wissenschaftliche Expertinnen und Experten (6). Fir
den Expertenworkshop wurden aus den Ergebnissen der Interviews zu den jeweiligen Themen-
blécken/Themenschwerpunkten Thesen oder Fragen zur Diskussion abgeleitet. Dabei wurden
insbesondere kontroverse Punkte herausgearbeitet, um zu diesen die Expertenmeinungen ein-
zuholen. In Tabelle 16, Tabelle 17, Tabelle 18 sowie Tabelle 19 sind die Aussagen aus dem Ex-
pertenworkshop zu den einzelnen Themenblocken zusammenfassend dargestellt.

Themenblock 1: ,,AuBerordentlich gute” Qualitat

Tabelle 16: Thesen und Expertenaussagen zu Themenblock 1: ,,Auf3erordentlich gute” Qualitét

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Zur Diskussion gestellte These Expertinnen und Experten des Workshops

,Aulerordentlich gute” Quali- = Leistungserbringer der Grund- und Regelversorgung
tat kann auch fur Basisleistun- sollten nicht von vorne herein aus einem Verfahren mit
gen (Grund- und Regelversor- Qualitatszu- und -abschlagen ausgenommen werden.

gung) dargestellt werden und
ist nicht auf , Spezialisten” be-
schrankt.

= Auch Querschnittsthemen kénnen fiir ein Verfahren mit
Qualitatszu- und -abschlagen geeignet sein: Fokus insbe-
sondere hin zu Querschnittsthemen und weg von der
fachlichen Expertise bestimmter Fachbereiche/Leistun-
gen oder Leistungsbereiche.

»Aulerordentlich gute” Quali- Keine Bewertung ,,aullerordentlich guter” Versorgungs-
tat erfordert die lbergrei- qualitat auf der Basis eines einzelnen Qualitatsindika-
fende Bewertung mehrerer tors, sondern ibergreifende Bewertung (z. B. Index).
Dimensionen/Bestandteile

o = Wiinschenswert ware eine sektorentbergreifende Beur-
von Versorgungsqualitat.

teilung (Frage der Zuordenbarkeit der Leistung).

= Getrennte Bewertung von Fachbereichen muss moglich
sein.
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Zur Diskussion gestellte These

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten des Workshops

Bei der Beurteilung fir Quali-
tatszu- und -abschlage sollte
ein Ausgleich ,,unzureichen-
der” Qualitat in einem Bereich
durch ,, aullerordentlich gute”
Qualitat in einem anderen Be-
reich nicht moglich sein.

Nicht nur absolute Zielerrei-
chung, sondern auch Verbes-
serung kann belohnt werden

Auch Ubergreifende Themen / Querschnittsthemen sind
wichtig.

Ein Ausgleich sollte nicht moglich sein.

Die Moglichkeit, auch Verbesserung zu belohnen, wird
Uberwiegend begriilit.

Absolute und relative Qualitatsverbesserung sollten be-
riicksichtigt werden: Auch Leistungserbringer mit
schlechterer Ausgangslage miissten Anreiz haben, ihre
Qualitat zu verbessern.

Die Belohnung von Mindeststandards wird kritisch gese-
hen oder abgelehnt. Die Verbesserung hin zum Errei-
chen von Mindeststandards oder die Beseitigung von
Mangeln sollte nicht belohnt werden.

Wenn das Ziel die Qualitatsverbesserung in der Breite
sei, musse die Belohnung von Verbesserung ermoglicht
werden.

In Anlehnung an value based purchasing: Kombination
von beidem (Zielerreichung und Verbesserung beloh-
nen) und den besseren der beiden Werte nehmen; Ver-
meidung von zu hoher Komplexitat in der Berechnung.

Bei der Belohnung von Verbesserung muss entschieden
werden, ob die Verbesserung relativ zu den Leistungen
anderer Leistungserbringer oder relativ zu den eigenen
(vorherigen) Leistungen bewertet werden soll.

Gefahr von Gaming durch die Belohnung von Verbesse-
rung: abwechselndes Erbringen von schlechter und gu-
ter Versorgungsqualitdt, um von der Verbesserung zu
profitieren.
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Themenblock 2: Erwartete/bekannte Auswirkungen qualitdtsorientierter Zu- und Abschladge

Tabelle 17: Fragen und Expertenaussagen zu Themenblock 2: Erwartete/bekannte Auswirkungen von
Qualitdtszu- und -abschldgen

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Zur Diskussion gestellte Frage Expertinnen und Experten des Workshops

Wie missten Qualitdtszu- und = Der Anreiz / die Belohnung misste zumindest so hoch

-abschlage eingesetzt werden, sein, dass der Mehraufwand der Leistungserbringer
damit sie zu einer Verbesse- durch die Qualitatszuschlage kompensiert wird.
rung der Versorgungsqualitat

= Hohe der Qualitatszu- und -abschlage musste fiir die

beitragen? Leistungserbringer spiirbar sein.

= Vorschlag: Einbehalten der Halfte des Zuwachses der
Leistungserbringerfinanzierung im Vorfeld. Dies sei
spirbar und setze den Anreiz, sich das Geld wieder zu-
rickzuholen.

= Kontroverse Diskussion, ob Qualitatszu- oder -abschlage
motivierender sind und vorzugsweise einzusetzen wa-
ren. Aus der Verhaltensokonomie sei bekannt, dass ein
Malus einen starkeren Anreiz habe. Durch die Vergabe
von Zuschlagen werden die Aussichten auf eine Quali-
tatsverbesserung als besser eingeschatzt.

Themenblock 3: Kriterien zur Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen, die
sich fiir eine qualitatsorientierte Vergiitung eignen

Tabelle 18: Fragen und Expertenaussagen zu Themenblock 3: Kriterien zur Auswahl von Themen, Leistun-
gen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualitdtsorientierte Vergiitung eignen

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Zur Diskussion gestellte Frage Expertinnen und Experten des Workshops

Wann und fir welche Proble- Qualitatszu- und -abschlage sollten in groRerer Breite

matik sind Qualitatszu- und eingesetzt werden und nicht nur bei bestimmten Indika-
-abschlage das richtige Instru- tionen, sonst werden sie wenig Wirkung entfalten.
ment?

= regelmaRiger Austausch der Themen/Leistungsbereiche
mit Qualitatszu- und -abschlagen zur Vermeidung von
Deckeneffekten und zur Forderung von guter Versor-
gungsqualitat in der Breite

= Belohnung von ,Early Adopters”

= Belohnung von Best Practice (Beispiel ,Best Practice Ta-
riffs“) und zwar unabhangig vom Aufwand sowie einer
evidenzbasierten Versorgung

= Qualitatszu- und -abschlage als Anreiz fiir praventive
Malnahmen (z. B. Impfungen)
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Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Zur Diskussion gestellte Frage Expertinnen und Experten des Workshops

= Qualitatszu- und -abschlage fiir Bereiche in denen ,, Trag-
heit” herrscht, d. h. Qualitatsforderung durch in Aus-
sicht gestellte Subvention von Mehraufwand fiir bessere
Qualitat

= Qualitatszu- und -abschlage als politischer Impuls, d. h.
Férderung von neuartigen Verfahren/MaRnahmen oder
Innovationen. Es muss auf die Kreativitat der Leistungs-
erbringer gesetzt werden.

= Der Fokus sollte nicht ausschliefSlich auf elektiven Leis-
tungen liegen, da elektive Verfahren die Gefahr der Risi-
koselektion bergen.

Themenblock 4: Konkretes Vorgehen und Herausforderungen eines Verfahrens mit qualitats-
orientierten Zu- und Abschlagen

Tabelle 19: Fragen und Expertenaussagen zu Themenblock 4: Konkretes Vorgehen und Herausforderun-
gen eines Verfahrens mit Qualitétszu- und -abschldgen

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Zur Diskussion gestellte Frage Expertinnen und Experten des Workshops

Was sollte bei einer Umset- = Das, Korsett” Qualitatszu- und -abschlage sollte nicht zu

zung beachtet werden? eng gestrickt werden, sondern den Leistungserbringern
sollte selbst die Entscheidung (iberlassen werden, wo
eine Verbesserung stattfinden soll: Individuelle Freiheit
der Krankenhduser wird tangiert, wenn zu viel reguliert
wird. Dies senkt die Akzeptanz.

= Bericksichtigung von Interferenzen mit anderen Instru-
menten: Public Reporting wird die starkere Wirksamkeit
zugeschrieben als den eigentlichen Zu- oder Abschlagen,
Leistungserbringer sollten nicht doppelt bestraft werden
durch Abschlage und die Abwanderung von Patientin-
nen und Patienten aufgrund des Imageverlusts.

= Bericksichtigung der zeitlichen Perspektive (hohe Ge-
genwartspraferenz von Individuen): Kdnnen die Zeit-
raume zwischen Leistungserbringung und Zu- bzw. Ab-
schlagen verkiirzt werden?

= Konsequente Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs

= Mit Modell-/Pilotprojekt starten: simple anfangen und
Schritt fir Schritt erweitern

|II

= Qualitatszu- und -abschladge nicht als , Allheilmitte
missverstehen: Es kann nur ein mogliches Instrument im
Gesamtsystem sein.
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Zur Diskussion gestellte Frage

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten des Workshops

= Nicht zu viele Verfahren zum selben Thema, sondern
Vereinheitlichung/Zusammenfiihrung von Verfahren zur
Qualitatsverbesserung

= Bericksichtigung, dass, wenn Subventionen (Qualitats-
zuschlage) wieder weggenommen werden, die Versor-
gungsqualitat ggf. wieder schlechter wird
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4 Empfehlungen

Fir die Bearbeitung des Auftrags (siehe Abschnitt 1.2 und 1.3) ist es erforderlich, die folgenden
Fragen zu beantworten:

1. Was macht ,auRerordentlich gute” Qualitat aus und wie kann sie dargestellt werden? Wel-
che Besonderheiten bei der Qualitdtsbewertung sind in einem QS-Verfahren mit qualitats-
orientierten Zu- und Abschlagen zu beachten (siehe 4.1)?

=>» Definition von ,auRerordentlich guter” und ,,unzureichender” Qualitat

2. Lassen sich spezifische Kriterien fiir die gezielte Auswahl von Themen, Leistungen und Leis-
tungsbereichen fiir ein Verfahren zur qualitatsorientierten Verglitung mit Zu- und Abschla-
gen finden oder begriindet ableiten (siehe Abschnitt 4.2)?

=>» Kriterien fur die Auswahl von Themen, Leistungen und Leistungsbereichen fiir Quali-
tatszu- und -abschlage

3. Konnen konkrete Leistungen einschlieBlich der Qualitatsziele fir eine Neuentwicklung ein-
satzfahiger Qualitatsindikatoren fur Qualitdtszu- und -abschlage empfohlen werden und
wenn ja, welche (siehe Abschnitt 4.3)?

=>» Auswahlprozedere

4. Wie sollte ein neues Verfahren mit qualitdtsorientierten Zu- und Abschlagen entwickelt wer-
den und was muss dabei in besonderem Malie beachtet werden (siehe Abschnitt 4.4 und
Kapitel 5)?

=» Entwicklungsmethodik

5. Welche Vor- und Nachteile hat eine Verfahrensneuentwicklung fir Qualitatszu- und -ab-
schldage unter den gegebenen Bedingungen (siehe Abschnitt 4.5)?

=>» Nutzen-Risiko-Bewertung

Unter Berlicksichtigung der Ergebnisse aus der internationalen Literatur, aus der Projektrecher-
che sowie aus den auf die Situation in Deutschland bezogenen Experteninterviews und dem Ex-
pertenworkshop hat das IQTIG Empfehlungen zur Qualitatsdarlegung flr Qualitatszu- und -ab-
schldge erarbeitet, die im Folgenden dargestellt sind.

4.1 Definition von ,,auBerordentlich guter” und ,,unzureichender” Qualitat

Die durch das KHSG eingebrachten Anderungen im Krankenhausentgeltgesetz sehen vor, dass
bei auBerordentlich guter oder unzureichender Qualitat bei der Erbringung bestimmter Leistun-
gen oder fir ganze Leistungsbereiche Qualitatszu- und -abschlage vereinbart werden sollen (§ 5
Abs. 3a KHENntgG). Auch in der Gesetzesbegriindung zum KHSG wird ausgefiihrt, dass ,,aufleror-
dentlich gute Qualitat” belohnt werden soll. Damit wird die Zahlung von Qualitdtszu- und -ab-
schldage an bestimmte Qualitatsniveaus gekoppelt. Die durch die Begriffe ,,aulerordentlich gute
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Qualitat” und ,unzureichende Qualitat” festgelegten Qualitatsniveaus werden durch den Ge-
setzgeber jedoch nicht weiter spezifiziert. Daher wird zunachst eine Definition dieser Qualitats-

niveaus benotigt.

41.1 »AuBerordentlich gute” Versorgungsqualitat

In der Literatur findet sich kein einheitliches Verstandnis von ,,auflerordentlich guter” Qualitat.
Auch der Begriff der ,,Exzellenzqualitat”, der semantisch gleichbedeutend mit ,auRerordentlich
gut” ist (von lat. excellere: hervorragen, sich auszeichnen) und der auch im G-BA-Auftrag
verwendet wird, wird in Deutschland erst seit einigen Jahren haufiger im Zusammenhang mit
dem Gesundheitswesen gebraucht und ist bisher nicht definiert. Der Begriff der Exzellenz ist als
Anlehnung an den englischen Sprachgebrauch zu sehen (BMBF [kein Datum]). Dort werden
excellence und quality teilweise synonym gebraucht. So definiert der MeSH-Katalog (Medical
Subject Heading) ’ der PubMed-Datenbank , quality of health care” als , The levels of excellence
which characterize the health service or health care provided”. In englischsprachigen
Worterblichern wird excellence als besonders gute Qualitat (,,talent or quality which is unusually
good” ([Anonym] 2018a); ,the state or quality of excelling or being exceptionally good”
(IAnonym] [kein Datum]) umschrieben. Dementsprechend finden sich in der Literatur mogliche
Festlegungen, wie auf der Messkala einzelner Qualitatsindikatoren besonders gute Bereiche
abgegrenzt werden kdnnen (z. B. Martin et al. 2007, Kiefe et al. 2001). Dagegen konnten in einer
orientierenden Recherche in biomedizinischen Datenbanken keine Publikationen ermittelt
werden, welche explizit ein theoretisches Konzept fir Exzellenzqualitdt der Gesundheits-
versorgung beschreiben.

Excellence wird bisher vor allem im Zusammenhang mit der Flihrung von Unternehmen thema-
tisiert und ist im Total Quality Management ein haufiges Thema, etwa beim Modell der Euro-
pean Foundation for Quality Management (EFQM-Modell) und beim Baldrige-Award. So ver-
steht das EFQM-Modell unter excellence: ,Excellence is about doing your best” (EFQM [kein
Datum]). ,Quest for Excellence” und ,Performance Excellence” sind in den USA eingetragene
Warenzeichen im Zusammenhang mit dem Baldrige-Award (NIST [kein Datum]). Excellence wird
nicht selten als werbendes Schlagwort verwendet, ohne dass erlautert wird, worin die Exzellenz
eigentlich besteht. Beispielsweise definiert die kanadische Gesetzgebung im Excellent Care for
All Act von 2010 an keiner Stelle, was unter excellent care zu verstehen ist. Gemeinsam ist diesen
Ideen, dass Exzellenz nicht auf isolierte Aspekte wie einzelne Produkte oder Dienstleistungen
bezogen wird, sondern dass die Qualitatsstrategie des Unternehmens eine Vielzahl von Dimen-
sionen und Perspektiven berlicksichtigen muss, um als exzellent zu gelten.

Auch in den Experteninterviews und im Expertenworkshop wurde keine einheitliche Nominal-
definition von ,,auRerordentlich guter” Qualitdt von den Experten gegeben (siehe Abschnitte 3.3
und 3.4). AuRRerordentlich gute Qualitdt wurde anhand unterschiedlicher Beispiele beschrieben,
die sich zwischen den Befragten unterschieden und unterschiedliche Schwerpunkte aufwiesen.
Gemeinsam war diesen Schilderungen, dass auflerordentlich gute Qualitdt durch Strukturen,

7 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh (abgerufen am 11.01.2018).
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Prozesse oder Ergebnisse der Versorgung gekennzeichnet wurde, die in der Breite oder im Aus-
maR Uber das Ubliche hinausgehen. ,Auerordentlich guter” Qualitdt wurde also in Abgrenzung
zu derzeit bekannten Defiziten der Versorgung beschrieben (siehe Tabelle 2 in Abschnitt 3.3.1)
und wurde darin gesehen, dass ein Leistungserbringer in Bezug auf das jeweilige Thema oder
die jeweilige Leistung umfassend, also nicht nur in einzelnen Punkten, sehr gute Arbeit leistet.
Qualitatsthemen, die als Bestandteile , auferordentlich guter” Versorgungsqualitat angefiihrt
wurden, sind insbesondere Aspekte der Patientenperspektive sowie die Qualitdt der Koordina-
tion der Versorgung innerhalb des Krankenhauses und sektoreniibergreifend. Auch dem Einbe-
zug der Indikationsqualitdt wurde eine groBe Bedeutung beigemessen, da ,auBerordentlich
gute” Qualitat nicht nur die optimale Durchfiihrung einer MaBnahme, sondern als Vorausset-
zung auch die richtige Indikationsstellung umfasse. Anhand der Nennungen wurde deutlich, dass
die Interviewten auRerordentlich gute Qualitat als mehrdimensional begreifen. Die Uberzeu-
gung der Befragten, dass bei entsprechenden Qualitdtsmessungen alle Messdimensionen nach
Donabedian (Strukturen, Prozesse, Ergebnisse) bericksichtigt werden sollten, ist ebenfalls als
Hinweis auf den umfassenden Charakter von aullerordentlich guter Qualitat zu verstehen. Ent-
scheidend fiir die Charakterisierung aulRerordentlich guter Qualitat auf Basis der Experteninter-
views ist damit in erster Linie deren Mehrdimensionalitdt und nicht die konkreten Themen, die
von den Befragten genannt wurden. Diese Themen lassen sich dem Rahmenkonzept des IQTIG
fiir Qualitat (s. u.) zuordnen und damit in einen systematischen Rahmen bringen. Die Auffas-
sung, dass die Beschreibung ,auflerordentlich guter” Qualitat Uber eine Bewertung einzelner
Qualitatsindikatoren hinausgehen sollte, findet sich implizit auch im Auftrag des G-BA vom 20.
Oktober 2016, in dem auf eine indikatoreniibergreifende Bewertung abgestellt wird.
»Aulerordentlich gute” Qualitat kann also zum einen an Art und Umfang der Inhalte festge-
macht werden, auf die sich die Qualitatsanforderungen beziehen, und zum anderen am AusmaR
der Erfiillung der einzelnen Qualitdtsanforderungen (Maxwell 1992). Aus Sicht des IQTIG werden
unbedingt beide Komponenten zusammen fiir die Beschreibung ,aullerordentlich guter” Quali-
tat benotigt. Das IQTIG definiert ,aullerordentlich gute” Qualitdt daher unter Zugrundelegung
der Qualitatsdefinition in den ,,Methodischen Grundlagen” (IQTIG 2018: 16) wie folgt:

LAufSerordentlich gute” Qualitét der Gesundheitsversorgung in einem The-
menbereich ist ein besonders hoher Grad der Erfiillung von umfassenden, pa-
tientenzentrierten Anforderungen an die Versorgung in diesem Themenbe-
reich.

In diesem Bericht wird im Folgenden der Begriff ,aulerordentlich gute Qualitat” verwendet.

Mit obiger Definition ist jedoch noch nicht festgelegt, welche Anforderungen in besonders ho-
hem Grad erfillt sein miissen, damit von ,,aulerordentlich guter” Qualitat gesprochen werden
kann. In der Literatur gibt es eine Reihe grundsatzlicher Anforderungen, die an die Gesundheits-
versorgung gestellt werden. Diese werden auch als Qualitatsdimensionen bezeichnet und in
Rahmenkonzepten fiir Qualitit (conceptual frameworks) zusammengefasst (Ubersichten z. B.
bei Arah et al. 2006, Ahluwalia et al. 2017, Klassen et al. 2010). Das Rahmenkonzept des IQTIG
fiir Qualitat ist in den ,Methodischen Grundlagen” beschrieben (IQTIG 2018: 16 ff) und umfasst
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sechs Qualitdtsdimensionen®: Wirksamkeit, Patientensicherheit, die Ausrichtung der Versor-
gungsgestaltung an den Patientinnen und Patienten, Rechtzeitigkeit und Verfligbarkeit, Ange-
messenheit sowie Koordination und Kontinuitat. Eine umfassende leistungserbringerbezogene
Qualitatsbewertung fir einen bestimmten Themenbereich setzt aus Sicht des IQTIG voraus, dass
alle relevanten Qualitatsdimensionen beriicksichtigt werden.

Fir die Feststellung ,,aulerordentlich guter” Qualitdt bedeutet dies, dass nur von einer Erfillung
umfassender Anforderungen gesprochen werden kann, wenn die Beurteilung der Qualitat alle
relevanten Qualitdtsdimensionen des Rahmenkonzepts des IQTIG beriicksichtigt und nicht auf
einzelne Dimensionen beschrankt ist. Wiirden also beispielsweise nur Komplikationen einer
Behandlung betrachtet, lieRe dies keine Feststellung auBerordentlich guter Qualitat zu. Die
Dimensionen des Rahmenkonzepts fur Qualitdt sollen also auch fiir die Beurteilung von
»auBerordentlich guter” Qualitdt mafRgeblich sein.

Ein weiterer Schwerpunkt der in den Interviews genannten Themen fiir auRerordentlich gute
Qualitat waren Voraussetzungen fir die Erbringung hoher Versorgungsqualitat, wie beispiels-
weise das interne Prozess- und Qualitatsmanagement, die Aus- und Fortbildung des Personals
sowie die personelle und materielle Ausstattung. Diese Themen sind zwar wichtige Vorausset-
zungen fir gute Versorgung, stellen aber selbst keine patientenzentrierten Versorgungsziele per
se dar. Entsprechend dem IQTIG-Rahmenkonzept fiir Qualitdt werden diese Aspekte daher nicht
fiir die Definition von ,,auBerordentlich guter Qualitat“ herangezogen.

Aussagen Uber ,aullerordentlich gute” Qualitat beziehen sich auf den durch das Qualitatsmodell
des jeweiligen Themas beschriebenen Bereich. Bei der Leistung oder dem Leistungsbereich, fir
den Zu- und Abschldge gezahlt werden sollen, handelt es sich nicht zwangslaufig um einen Leis-
tungsbereich im Sinne der bisherigen esQS-Leistungsbereiche. So wurden beispielsweise in den
Experteninterviews verschiedene Bezugsebenen genannt (siehe Tabelle 8 im Anhang E). Es kann
etwa auf die Versorgung einer bestimmten Patientengruppe fokussiert werden (z. B. ,aulReror-
dentlich gute Versorgung von Patienten mit koronarer Herzerkrankung”) oder auf die Versor-
gungsqualitdt ausgewahlter Leistungen, d. h. die Breite des Themas kann variieren. Die Messung
und Feststellung von ,aulRerordentlich guter” Qualitat bezieht sich dabei (wie auch bei anderen
QS-Verfahren) nur auf die von den Qualitatsindikatoren abgebildeten Inhalte. Eine Ubertragung
der Bewertungsergebnisse auf nicht gemessene Versorgungsleistungen, etwa als Aussage tber
die Versorgungsqualitdt des gesamten Leistungsspektrums einer Organisationseinheit (z. B.
Fachabteilung), ist nicht sachgerecht, da die Annahme eines einzigen ursachlichen Faktors fir
die Versorgungsqualitat in dieser Breite aus Sicht des IQTIG nicht zutreffend ist. Bei der Darstel-
lung von auRerordentlich guter Qualitat muss im Sinne der Inhaltsvaliditat der Messung klar be-
nannt werden, auf welches Thema sich die Aussage anhand des entwickelten Indikatorensets
bezieht und dass die Messungen keinen Riickschluss auf die Qualitat in anderen, nicht unter-
suchten Themenbereichen erlauben.

8 Der Begriff ist nicht mit den Messdimensionen nach Donabedian (Struktur, Prozess, Ergebnis) identisch, die
oft ebenfalls Qualitatsdimensionen genannt werden und die Donabedian selbst als , kinds of information one
can obtain“ charakterisiert hat (Donabedian 2003).
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Operationalisierung ,,auBerordentlich guter” Qualitat

Bei der Entwicklung von Qualitatsmessungen als Grundlage fur Qualitatszu- und -abschlage ist
anhand des Qualitatsmodells flir das Thema, die Leistungen oder den Leistungsbereich, fir die
Qualitatszu- und -abschlage vereinbart werden sollen, zu prifen,

= welche Qualitatsdimensionen fiir das jeweilige Thema adressiert werden und
= ob fiir das jeweilige Thema alle relevanten Qualitdtsdimensionen durch entsprechende Qua-
litatsaspekte sinnvoll beschrieben werden kdnnen (siehe Abschnitt 4.4).

Es ist z. B. denkbar, dass in einem Versorgungsbereich eine bestimmte Qualitdtsdimension mit
den Mitteln der gesetzlichen Qualitatssicherung nicht abbildbar ist oder dass fir sie kein nen-
nenswertes Verbesserungspotenzial gesehen wird. Erstrecken sich die Qualitdtsaspekte eines
Qualitatsmodells bzw. die Qualitatsindikatoren nicht auf alle Qualitdtsdimensionen des Rah-
menkonzepts, so muss eine Einschatzung getroffen werden, ob auf Basis des entwickelten Qua-
litétsmodells bzw. Indikatorensets fir dieses Thema eine Darstellung auBerordentlich guter
Qualitat noch moglich ist.

Die Abbildbarkeit aller Qualitatsdimensionen des Rahmenkonzepts ist daher umgekehrt auch
ein Kriterium fiir die Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir dieses In-
strument (siehe Abschnitt 4.2). Themen, die nur eine oder wenige Qualitdtsdimensionen adres-
sieren (beispielsweise nur die Verbesserung der Patientensicherheit bei operativen Eingriffen),
eignen sich gemal der obigen Definition nicht fiir Aussagen zu ,,auRerordentlich guter” Qualitat
und sollten daher nicht Gegenstand eines Entwicklungsauftrags fir ein QS-Verfahren mit Quali-
tatszuschlagen sein.

Aggregation mehrerer Qualitatsmessungen

Das oben dargelegte Verstandnis von ,aulRerordentlich guter” Qualitat als mehrdimensionales
Konzept impliziert eine zusammenfassende Bewertung der Versorgungsqualitat. Da die Ent-
scheidung tiber die Zahlung von Zu- oder Abschlagen fiir eine Leistung oder einen Leistungsbe-
reich daran festgemacht werden soll, inwieweit ,, auerordentlich gute” Qualitat vorliegt, ist eine
Aggregation der Qualitatsmessungen zu den einzelnen Qualitdatsdimensionen zu einem Index
erforderlich (1QTIG 2017).

Bei dieser zusammenfassenden Beurteilung mehrerer Messungen muss festgelegt werden, ob
eine gegenseitige Kompensation, d. h. ein Ausgleich der Messergebnisse mdglich sein soll oder
nicht. Dabei gibt es zwei Mdglichkeiten: Entweder kann eine Bewertung als ,auflerordentlich
gut” getrennt fiir jede Messung erfolgen und erst danach eine Aggregation erfolgen oder einzel-
nen Messungen werden zunachst aggregiert und dann wird die Bewertung als ,,aullerordentlich
gut” wird anhand des aggregierten Indexwerts vorgenommen. Im zweiten Fall ist eine Kompen-
sation der Messungen untereinander moglich.

Nach Auffassung des IQTIG soll ,Versorgungsqualitdat nur dann als ,aullerordentlich gut” be-
zeichnet werden, wenn in allen relevanten Qualitdtsdimensionen des Rahmenkonzepts mindes-
tens das ohnehin erwartbare Qualitatsniveau erreicht wurde und dariber hinaus in einigen oder
allen Dimensionen noch héhere Qualitatsniveaus erreicht wurden. Eine Kompensation oder ein
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Ausgleich soll also bei unterschiedlichen erreichten Qualitatsniveaus nur zwischen solchen Indi-
katorergebnissen erfolgen, die ohnehin oberhalb der Schwelle erwartbarer Qualitat liegen. Wie
im Konzept fir qualitdtsorientierte Zu-und Abschldge Schritt 1 empfiehlt das IQTIG daher die
Aggregation der Qualitatsindikatoren so vorzunehmen, dass unzureichende Ergebnisse in einem
Qualitatsindikator nicht durch gute oder besonders gute Ergebnisse in einem anderen Indikator
kompensiert werden kénnen.®

Referenzbereiche fiir auBerordentlich gute Qualitat

Soll anhand einer Qualitatsmessung entschieden werden, welche Leistungserbringer Vergi-
tungszuschlage erhalten, wird ein Bewertungskonzept benotigt, das die Messwerte mit einem
Referenzbereich in Beziehung setzt und die Messwerte aufgrund dieses Vergleichs der Kategorie
»auBerordentlich gut” zuordnet (IQTIG 2017: 129 ff). Die Festlegung von Referenzbereichen ist
dabei immer eine Setzung (Goodwin 1996). Es muss insbesondere festgelegt werden, ob ,au-
Rerordentlich gut” relativ zum Ergebnis anderer Leistungserbringer definiert werden soll (ver-
teilungsabhangig) oder auf Grundlage fester Vergleichswerte (Goodwin 1996, Norcini und Shea
1997) beurteilt werden soll. Im Bereich ,,auBerordentlich guter” Qualitat wird nicht zwingend
ein absoluter Bezugspunkt bendtigt, da sich die Qualitat gemal obiger Definition bereits im Be-
reich oberhalb des erwartbaren Standards befinden soll. In diesem Bereich kann ,auBeror-
dentlich gut” darin bestehen, dass die Versorgung im Vergleich mit anderen Leistungserbringern
deutlich besser ist. In der Literatur finden sich als Beispiele fiir solche verteilungsabhangigen
Schwellenwerte fiir besonders gute Qualitat auf einer Indikatorskala etwa das obere Dezil (90%-
Perzentil) der Einrichtungswerte (Martin et al. 2007) oder Verfahren, die die Fallzahlabhangig-
keit empirisch bestimmter Einrichtungswerte bei der Festlegung beriicksichtigen, z. B. in Form
von Pradiktionsintervallen um die Gesamtrate (Spiegelhalter 2005) oder Verfahren wie die
Achievable Benchmarks of Care (Kiefe et al. 2001). Voraussetzung ist aber, dass es nicht dadurch
zu Bewertungen als ,, auBerordentlich gut” kommt, dass der Schwellenwert wegen schlechter
Versorgungsqualitdt in einem Teil der Einrichtungen unangemessen niedrig angesetzt wird. Dies
kann bei der Indexkonstruktion fiir auRerordentlich gute Qualitat dadurch bertcksichtigt wer-
den, dass nur Qualitdt oberhalb des festen Schwellenwertes fiir erwartbare Qualitat betrachtet

wird.

Die verteilungsabhangige Festlegung von Schwellenwerten fiir ,,auerordentlich gute” Qualitat
wird in der Regel dazu flihren, dass es — oberhalb der ohnehin erwartbaren Standards — immer
eine Gruppe von Leistungserbringern gibt, deren Versorgung als , auRerordentlich gut” einge-
stuft und ggf. mit Zuschlagen versehen wird, was ein erwiinschter Effekt sein kann.

41.2 ,Unzureichende” Versorgungsqualitat

Im Gegensatz zum Begriff der ,,auRerordentlich guten” Qualitat kann die Definition der ,,unzu-
reichenden” Qualitat als Grundlage fir Abschlage mit den bestehenden Konzepten der externen

° Der Abschlussbericht zu Schritt 1 der Beauftragung ist bisher nicht veréffentlicht.
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verpflichtenden Qualititssicherung nach SGB V in Bezug gebracht werden.? Die externe Quali-
tatsforderung verfolgt mit den bisherigen QS-Verfahren nach QSKH-RL das Ziel, Einrichtungen
auf das Unterschreiten eines Qualitatsniveaus hinzuweisen, dessen Erfiillung berechtigterweise
von allen Einrichtungen erwartet werden kann. Dieses Qualitdtsniveau wird vom IQTIG als ,er-
wartbares Qualitatsniveau” oder ,erwartbarer Standard”“ bezeichnet, wahrend darunter lie-
gende Qualitat als ,unzureichende Qualitdt” bezeichnet wird. Die Grenze eines festen (d. h.
nicht verteilungsabhangigen) Referenzbereichs kennzeichnet im Rahmen der bisherigen exter-
nen stationaren Qualitatssicherungsverfahren solche Leistungserbringer als auffillig, bei denen
ein Unterschreiten des erwartbaren Qualitatsniveaus wahrscheinlich ist. Die bisherigen esQS-
Verfahren nach QSKH-RL sind also seit jeher auf die Feststellung unauffalliger Qualitat im Sinne
der Erfiillung erwartbarer Standards bzw. unzureichender Qualitdt unterhalb dieser Standards
ausgelegt.

Das Verstandnis von unzureichender Qualitat bei Qualitatsmessungen flr Zu- und Abschlage und
unzureichender Qualitdt in den bisherigen esQS-Verfahren sollte identisch sein, d. h. unzu-
reichende Qualitat soll das Unterschreiten erwartbarer Standards bezeichnen, unabhangig vom
Verwendungszweck der Qualitditsmessungen. Genauso wie ,aullerordentlich gute” Versor-
gungsqualitat in der Erfillung von Anforderungen aus allen Qualitdtsdimensionen besteht, sol-
len auch Qualitatsdefizite in allen Qualitdtsdimensionen betrachtet werden. Dementsprechend
ist auch fur die ,,unzureichende” Qualitat zu entscheiden, ob die Beurteilung auf Grundlage der
Einzelergebnisse erfolgt oder auf Grundlage aggregierter Ergebnisse.

Eine Einstufung von zu einem Index aggregierten Indikatorergebnissen als ,,erwartbare Qualitat”
ist nach Auffassung des IQTIG nur sachgerecht, wenn in keinem der betrachteten Qualitatsindi-
katoren das erwartbare Qualitdtsniveau unterschritten wurde. Unzureichende Ergebnisse in ei-
nem Qualitatsindikator diirfen nicht durch besonders gute Ergebnisse in einem anderen Quali-
tatsindikator ausgeglichen werden, wenn von ,,erwartbarer Qualitat” gesprochen wird. Daraus
folgt, dass unzureichende Ergebnisse in einer Qualitdtsdimension des Rahmenkonzepts eben-
falls nicht durch besonders gute Ergebnisse in anderen Qualitdtsdimensionen ausgeglichen wer-
den durfen.

Zusatzlich ist auch das AusmalR der unzureichenden Qualitat relevant, wenn Einrichtungen mit
unzureichender Qualitat einen Verglitungsabschlag erhalten sollen, der abhangig vom Ausmaf
der Unterschreitung der Anforderungen ist, oder wenn Abschlage nur fiir eine Teilmenge dieser
Einrichtungen vorgesehen sind (beispielsweise bei Vergabe von Abschlagen an die 10 % der Ein-
richtungen mit den schlechtesten Ergebnissen). In letzterem Fall kénnen sich unterschiedliche
Abschldge ergeben, je nachdem, ob jede Einrichtung nur auf Indikatorebene mit anderen Ein-
richtungen verglichen wird oder auf Ebene eines aggregierten Males Uber alle Indikatoren.

Die Vergabe und Hohe von Abschlagen sollte allein davon abhangen, ob eine Einrichtung ,,unzu-
reichende” Qualitat aufweist, und muss daher nach der obigen Definition von ,,unzureichender”
Qualitat unabhangig von der Verteilung der Ergebnisse anderer Einrichtungen sein. Dies kann

10 Auf den konkreten Prozessablauf des aktuellen Verfahrens planungsrelevanter Qualitatsindikatoren bei der
Bewertung einzelner Einrichtungen, der der Bestatigung der Indikatorergebnisse bzgl. ,,unzureichender”
Qualitat dient und der in § 11 der planQI-RL beschrieben ist, wird an dieser Stelle nicht eingegangen.
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mittels Indikatoren mit festen Referenzbereichen erreicht werden, da solche Referenzbereiche
einen erwartbaren, inhaltlich begriindeten Standard operationalisieren auf einer Indikatorskala,
der nicht von den Ergebnissen anderer Leistungserbringer abhangigist (IQTIG 2017: 134 f). Diese
Idee war auch bei der Berechnung des Abschlagsindex im Konzept zu Schritt 1 fir die Bewertung
der Indikatorergebnisse maRgeblich.! Bei der Verwendung fester Referenzbereiche ist die Héhe
des Gesamtabschlags eine Funktion der Indikatorergebnisse nur dieser Einrichtung.

Detaillierte Empfehlungen zu den Indikatoren und Indizes fiir die Vergabe von Qualitdtszu- und
-abschldgen, etwa in Form allgemeingiiltiger, konkreter Berechnungsvorschriften oder zu Ge-
wichtungsfaktoren und Referenzbereichen, kdnnen im vorliegenden Bericht nicht gegeben wer-
den, da vorher grundsatzliche Festlegungen zum Einsatz von Zu- und Abschlagen durch die Ver-
tragspartner zu treffen sind, insbesondere beziiglich des Anteils der Einrichtungen, an den Zu-
bzw. Abschlage vergeben werden sollen. Fiir neu zu entwickelnde QS-Verfahren zu Qualitatszu-
und -abschlagen ist zu prifen, inwieweit das Indexmodell an die Besonderheiten des jeweiligen
Themas wie beispielsweise die empirischen Verteilungen der gemessenen Qualitatsmerkmale
angepasst werden muss.

4.1.3 Zusammenfassung: Empfehlungen des IQTIG zur Qualitatsbewertung fiir eine quali-
tatsorientierte Vergiitung

Ein zentrales Element bei Qualitdtszu- und -abschldgen nach § 5 Abs. 3a KHEntgG ist die Fest-
stellung ,,auRerordentlich guter” und ,unzureichender” Qualitat. In der Zusammenschau lauten
die Kernempfehlungen des IQTIG zur Bewertung ,aullerordentlich guter” und ,,unzureichender”
Qualitat wie folgt:

1. ,AuBerordentlich gute” Qualitat in einem Bereich der Versorgung soll definiert sein als die
Erfillung von Anforderungen in allen relevanten Dimensionen des Rahmenkonzepts. Zu die-
sen werden im Qualitatsmodell fir diesen Versorgungsbereich Qualitdtsaspekte entwickelt.

2. Als ,,auBerordentlich gut” soll die Qualitdt nur dann bezeichnet werden, wenn in allen be-
trachteten Qualitdtsaspekten mindestens das ohnehin erwartbare Qualitdtsniveau erreicht
wurde und in einigen oder allen Qualitatsaspekten noch héhere Anforderungen erreicht wur-
den.

3. Die Feststellung von ,,aulRerordentlich guter” Qualitat soll auf einer aggregierten Ebene erfol-
gen, durch Zusammenschau in Form eines Index.

4. ,Unzureichende” Qualitat soll bei allen Verwendungszwecken von Qualitatsmessungen der
gesetzlichen QS gleichermalien das Unterschreiten eines Qualitatsniveaus bedeuten, das von
allen Einrichtungen erwartet werden kann.

5. Die Bewertung von Indikatorwerten und Indexwerten hinsichtlich des Vorliegens ,unzu-
reichender” Qualitat muss dazu auf festen, verteilungsunabhangigen Referenzbereichen ba-
sieren.

6. Ein Ausgleich unzureichender Qualitat in einem Bestandteil durch bessere Qualitdtin anderen
Bereichen soll nicht moglich sein.

11 Der Abschlussbericht zu Schritt 1 der Beauftragung ist bisher nicht veréffentlicht.
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7. Vor der Entwicklung von QS-Verfahren fiir Zu- und Abschldage, missen weitere Festlegungen
zur Ausgestaltung der Verglitungszu- und -abschlage getroffen werden.

4.2 Auswabhlkriterien fiir Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche fiir
Qualitatszu- und -abschlage

4.2.1 Herleitung und Empfehlung von Auswahlkriterien

Im Auftrag des G-BA ist gefordert, mit Hilfe von Auswahlkriterien die ,,besondere Eignung“ eines
Themas, einer Leistung oder eines Leistungsbereichs fir Qualitatszu- und -abschlage feststellen
zu kénnen. Es wird also nach spezifischen Auswahlkriterien fir dieses Instrument gefragt.

Der Blick auf andere Lander, in denen bereits P4P-Programme existieren, hilft zu dieser Frage-
stellung kaum weiter. Dort wird beim Einsatz von qualitatsorientierten Verglitungsbestandteilen
stets auf bereits vorhandene QS-Verfahren aufgesetzt. Dies ist insofern nachvollziehbar, als es
wichtig ist, Qualitat mit bewdhrten Messinstrumente darstellen zu kénnen. Jedoch ist weder in
der wissenschaftlichen Literatur noch in den Projektbeschreibungen von existierenden Pay-for-
Performance-Programmen zu finden, dass QS-Verfahren fir bestimmte, daflir ausgewahlte Ver-
sorgungsbereiche und speziell im Hinblick auf den Einsatz von P4P neu entwickelt worden sind.
Auch geben die Beschreibungen zu bisherigen Pay-for-Performance-Programmen sowie die in-
ternationale wissenschaftliche Literatur keinen Aufschluss dariiber, warum genau in den ausge-
wahlten Bereichen der Einsatz einer qualitatsorientierten Vergiitung anderen Instrumenten o-
der MaRnahmen vorgezogen wurde (siehe Abschnitt 3.2). Es wird eher generell dem Grundsatz
»mehr Geld fiir bessere Qualitat” gefolgt und ohne weitere Begriindung davon ausgegangen,
dass monetare Anreize bedeutsam fir Leistungserbringer sind und Qualitat dariber beeinflusst
werden kann.

Die Erkenntnisse aus der Literatur- und Projektrecherche liefern also keine spezifischen Kriterien
fir die Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir ein Verfahren mit Quali-
tatszu- und -abschlagen. Deshalb wurde fiir den dritten Schritt der Beauftragung die Herange-
hensweise dahingehend erweitert, als weitere Informationsquelle qualitative leitfadengestiitzte
Experteninterviews zu nutzen, um mogliche Auswahlkriterien zu eruieren.

Die Expertinnen und Experten unterschieden bei ihren AuRerungen im Hinblick auf die Auswahl-
kriterien nicht zwischen Kriterien, die allgemein fiir die Auswahl von Themen, Leistungen oder
Leistungsbereichen flir QS-MalRnahmen wichtig sind und solchen, die spezifisch fir Qualitatszu-
und -abschlage sind (siehe Abschnitt 3.3 und 3.3.7). Die unterschiedlichen angefiihrten Aspekte,
anhand derer die fiir eine Auswahl wichtigen Kriterien aus Sicht der Expertinnen und Experten
anzusetzen sind, sind in Tabelle 12 aufgelistet (siehe Abschnitt 3.3.7). Dazu gehorten z.B. die
Relevanz des Themas (Haufigkeit, Kosten usw.), die vorhandene Evidenz / Leitlinien fur Behand-
lungswege, das Eingehen auf Patientenbediirfnisse als forderungswirdiger Leistungsbestand-
teil, die Moglichkeit einer validen Qualitatsmessung, die ErschlieBung bisher nicht qualitatsgesi-
cherter Bereiche und die Nutzbarkeit fiir das interne QM. Zu diesen Punkten herrschte bei den
Expertinnen und Experten Einigkeit. Sie sind auch allgemein anerkannt und bereits in Priorisie-
rungstools eingeflossen: Sie finden sich im TuP-Verfahren des G-BA zur Themenfindung und -
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Priorisierung groRtenteils wieder. (TuP-Verfahren des G-BA, (G-BA 2015). Jedoch wird mit einer
Auswahl auf dieser Grundlage die hier relevante Frage nicht beantwortet, fiir welche Bereiche
und in welcher Konstellation eine qualitdtsorientierte Vergiitung mit Zu- und Abschldgen beson-
ders geeignet fir die Verbesserung eines Qualitatsdefizits sein wird, d.h. die angefiihrten Punkte
sind nicht spezifisch fiir Qualitatszu- und -abschlage.

Dariber hinaus haben die Expertinnen und Experten weitere Vorschlage zur Auswahl von geeig-
neten Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen gemacht, die sich mehr auf einen gezielten
Einsatz monetérer Anreize bezogen. Hier war keine Ubereinstimmung der Expertinnen und Ex-
perten festzustellen. So wurde von einigen angefiihrt, elektive und planbare Leistungen seien
besonders geeignet fir Qualitdtszu- und -abschlage, da die Einrichtungen hier die fir die Ver-
besserung erforderlichen Vorleistungen im Zusammenhang mit der Aussicht auf eine , Auf-
wandsentschadigung” durch Zuschlage am besten kalkulieren kénnten. Andere Experten sahen
dagegen bei den elektiven Leistungen vermehrt die Gefahr unerwiinschter Auswirkungen, wie
eine Verschlechterung der Indikationsqualitat aufgrund eines Anreizes zur unangemessenen
Mengenausweitungen und die Moglichkeit der Patientenselektion und schlugen deshalb vor,
gerade nicht elektive Leistungen, sondern z. B. die Notfallversorgung fir Qualitdtszu- und ab-
schldage auszuwahlen. Ein anderes Beispiel fiir kontroverse Ansichten war die Frage, ob hochspe-
zialisierte Leistungen besonders geeignet seien fiir Qualitdtszu- und -abschlage. Einige Expertin-
nen und Experten bejahten dies, da es sich um ,herausragende” Leistungen mit besonderem
Aufwand handle, deren qualitativ ,aulRerordentlich gute” Erbringung belohnt werden sollten.
Andere waren der Auffassung, dass auch wenig spezialisierte Leistungen, die sehr gut erbracht
wiirden, eine Aussicht auf Zuschldage haben miissten. Wenn dies nicht der Fall sei, wiirden grolRe
Einrichtungen gegenliber den kleineren bevorzugt oder dafiir nicht geeignete Einrichtungen hat-
ten einen unangemessenen Anreiz zur Leistungserbringung von hochspezialisierten Leistungen,
was einer erwiinschten Zentrenbildung zuwiderlaufe. Einigkeit herrschte zwar dariiber, dass die
Forderung einer guten sektoreniibergreifenden Versorgungsqualitadt ein Einsatzgebiet fiir Qua-
litatszu- und -abschlagen sein werden kénnte. Hier war aber die Durchflihrbarkeit umstritten:
Viele Expertinnen und Experten stellten die Eignung fir Qualitatszu- und -abschlage fir eine
solche Forderung in Frage aus Griinden schlechter Messbarkeit, Problemen bei der Zuordenbar-
keit der Ergebnisse zu einem Leistungserbringer und wegen moglicherweise grofRer Abstinde
zwischen Leistungserbringung und finanzieller Konsequenz aufgrund langerer Messzeitraume.
Es wurde auch zu bedenken gegeben, dass sektorenlibergreifende Qualitatszu- und -abschlage
unter den derzeitigen gesetzlichen Vorgaben nicht moéglich waren. Ein weiterer Vorschlag war,
Gebiete auszuwdhlen, in denen finanzielle Fehlanreize bestehen, die durch Qualitdtszu- und -
abschlage kompensiert werden kdnnten. Allerdings war umstritten, ob Qualitatszu- und -ab-
schlage dafir tatsachlich geeignet sind oder ob nicht vielmehr die direkte Beseitigung des Fehl-
anreizes zielfiihrender ware. Dies konnte aber weitgehend nur theoretisch diskutiert werden,
weil die tatsachliche Hohe der Qualitatszu- und -abschlage aktuell nicht bekannt ist. Von einigen
Expertinnen und Experten, vor allem aus dem Krankenhausbereich, wurde nicht die jeweilige
Verbesserung eines bestimmten, patientenrelevanten Outcomes an sich, sondern das stetige,
anhaltende Streben nach fortwahrender Verbesserung (,,Qualitat ist Bewegung®) als das eigent-
lich Belohnungswiirdige angesehen. Sie schlugen vor, einen Schwerpunkt auf Prozess- und
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Strukturqualitdt zusetzen und z.B. funktionierende CIRS-Systeme, M&M-Konferenzen, PDCA-
Zyklen usw. fur Qualitatszu- und -abschldage vorzusehen. Dem widersprachen andere mit der
Argumentation, es sei vor allem das Ergebnis, das fiir die Patienten zdhle und nicht wie es er-
reicht werde.

Das IQTIG schliel3t aus den Beispielen der Expertinnen und Experten, dass eine Beurteilung der
Eignung von Qualitatszu- und -abschlagen nicht auf einer Gbergeordneten Ebene erfolgen kann,
sondern auf der Ebene der einzelnen Leistung, des einzelnen Leistungsbereichs betrachtet wer-
den muss. Die Gegebenheiten in den verschiedenen Versorgungsbereichen sind so unterschied-
lich, dass die Vor- und Nachteile eines Einsatzes von Qualitatszu- und -abschldagen individuell
abgewogen werden missen. Man kann nicht ein Thema, eine Leistung oder einen Leistungsbe-
reich fir Qualitatszu- und -abschlage finden, sondern muss herausfinden, ob und wie Quali-
tatszu- und -abschladge sich in einem bestimmten Versorgungsbereich zielfliihrend einsetzen las-
sen.

Das Zusammenwirken mit anderen QS-Instrumenten wurde ebenfalls von den Expertinnen und
Experten als mégliches Auswahlkriterium angesprochen. Dabei herrschte die Uberzeugung, dass
Qualitatszu- und -abschlage erst zum Einsatz kommen sollten, wenn andere, weniger aufwan-
dige MalRnahmen ausgeschopft seien wie z. B. eine Mindestmenge, Public Reporting oder allei-
nige Strukturvorgaben (siehe Abbildung 1). Eine eindeutige ,Eskalationsleiter” lie sich aber
nicht festmachen. Das IQITG schlieBt sich der Auffassung an, dass der Aufwand im Verhaltnis
zum Nutzen gegeneinander abgewogen werden muss (siehe Abschnitt 4.5 Nutzen-Risiko Bewer-
tung). Die Auswahl des fur ein Qualitatsdefizit jeweils ,richtigen” Instruments wurde bereits in
Abschnitt 1.3.1 angesprochen. Eine eindeutige Rangfolge der Instrumente sieht das IQTIG nicht.

Eine weitere Herangehensweise, um Auswabhlkriterien zu finden, war die Frage, welche Aussa-
gen zu potentiellen Auswirkungen von Qualitdtszu- und -abschlagen getroffen werden kénnen.
Diese Fragestellung leitet sich daraus ab, dass ein Einsatz dieses (und anderer) Instrumente nur
dort erfolgen sollte, wo mit hinreichender Sicherheit erwartet werden kann, dass eine Nutzen-
Risiko-Bewertung positiv ausfallt.

Mogliche Auswirkungen von Qualitatszu- und -abschlagen gliedern sich in positive (erwiinschte)
und negative (unerwiinschte) Effekte. Evaluationsstudien haben dazu Ergebnisse aus der Ana-
lyse internationaler Programme geliefert, die hinreichend beschrieben sind (z.B. BQS-Gutachten
(Veit et al. 2012)).

Die Aussagen der Expertinnen und Experten zu moéglichen Auswirkungen insbesondere unter
den Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems lassen sich in verschiedene The-
menbereiche gruppieren (siehe Abschnitt 3.3.6). Auch die Aussagen zu den mdglichen Auswir-
kungen waren — wie schon die Aussagen zu moglichen Auswahlkriterien - nicht spezifisch fir
Pay-for-Performance. Es wurde aber von den befragten Expertinnen und Experten durch die
Koppelung an die Vergitung eine Verscharfung der jeweiligen Auswirkungen vermutet.
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Mit Blick auf Qualitatszu- und -abschlage ist jedoch die — spezifische — Frage wichtig, welchen
Anteil der finanzielle Anreiz an den jeweiligen Wirkungen hat. Von den Expertinnen und Exper-
ten wurden bezogen auf die aktuellen Bedingungen in der deutschen Versorgungslandschaft vor
allem Auswirkungen in folgenden Themenbereichen diskutiert:

Auswirkungen auf

= Versorgungsqualitat

= Motivation der Leistungserbringer

= (blirokratischer) Aufwand durch ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen und stei-
gende Komplexitat

= Image / 6ffentliche Wahrnehmung

= Datenqualitdt und Qualitatsmessung

= finanzielle Auswirkungen

= Qualitatssicherung / internes Qualitdtsmanagement

= positive Impulswirkungen durch Qualitatszu- und -abschlage

= Wirkungen im Gesamtsystem / Krankenhauslandschaft

Die Auswirkungen sind je nach Versorgungsbereich und in Abhangigkeit von der Gestaltung des
Anreizsystems unterschiedlich. Dementsprechend kamen die Expertinnen und Experten auch
nicht zu klaren Aussagen, sondern machten vor allem die fehlenden Informationen und den wei-
teren Forschungsbedarf deutlich oder wiesen auf den voraussichtlich hohen Aufwand des Ver-
fahrens hin, ohne dass man sagen kdnne, wie es wirken werde.

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen der Einbindung von externen Expertinnen und Ex-
perten in erster Linie Vorschlage geduRert, zundchst im Rahmen eines kleinen Modellprojektes
unterschiedliche Settings und Anreizsysteme auszuprobieren. Viele Vorschldage der Expertinnen
und Experten fir qualitatsorientierte Vergltungsansatze waren jedoch mit den gesetzlichen
Vorgaben nicht kompatibel. So wurde insbesondere, aber nicht nur, von Expertinnen und Exper-
ten aus dem Krankenhaus die Ansicht vertreten, es miisse auch Zuschlage fir Verbesserung und
nicht nur fiir die absolute Zielerreichung geben. Auch die vorgesehene Herausnahme von Plan-
krankenhdusern aus dem Krankenhausplan nach drei Jahren mit Qualitatsabschlagen wurde kri-
tisch gesehen. Die einen sahen darin ein prolongiertes Tolerieren schlechter Qualitat, andere
mahnten, eine Herausnahme misse bedarfsgerecht erfolgen; wenn eine Leistung gebraucht
werde, misse die Qualitat gesteigert werden, statt die Erbringung einzustellen.

Das IQITG schlieft sich der Auffassung der Expertinnen und Experten an, dass die engen gesetz-
lichen Vorgaben Freiheit der Gestaltung eines QS-Verfahrens mit einer qualitdtsorientierten
Verglitung begrenzen, so dass ggf. nicht die fiir eine angestrebte Verbesserung am besten ge-
eignete Verglitungsanpassung erfolgen kann. Wenn die Anreizgestaltung, so wie in den interna-
tionalen Programmen als Bestandteil der Entwicklung frei gestaltbar ware, konnten Qualitatszu-
und -abschldge bedarfsgerechter eingesetzt werden. Weitere kritische Anmerkungen zu den ge-
setzlichen Vorgaben finden sich in Tabelle 23 in Abschnitt 4.5.1.

Als Gesamtfazit konstatiert das IQTIG eine hohe Komplexitdt der Bedingungen und Einflussfak-
toren, die mit Qualitatszu- und -abschldgen interferieren. Grundlegende Studien im deutschen
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Gesundheitssystem fehlen hierzu. Diese sind, um zu einer Beurteilung dartiber zu kommen, ob
und wie finanzielle Anreize sich auf die Versorgungsqualitat auswirken wiirden, notwendig. Dies
wurde insbesondere auch von Expertinnen und Experten mit dkonomischer Expertise in dhnli-
cher Weise dargestellt.

4.2.2 Zusammenfassung Auswabhlkriterien

Der Auftrag sieht die Entwicklung spezifischer Auswahlkriterien vor, Gber die fir Qualitatszu-
und -abschlage ,besonders geeignete” Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche ausgewahlt
werden kdnnen. Zusammenfassend folgert das IQTIG dazu aus den Experteninterviews in Zu-
sammenschau mit der hierzu verfiigbaren Evidenz aus der wissenschaftlichen Literatur folgen-
des:

1. Die ermittelten Auswabhlkriterien sind, soweit sie unumstritten sind, bereits Bestandteil
etablierter Themenfindungs- und Priorisierungsverfahren fir Themen der Qualitatssi-
cherung allgemein und nicht spezifisch fiir Qualitdtszu- und -abschlage.

2. Dariber hinaus fanden sich zwei spezifische Auswahlkriterien:

a. die Darstellbarkeit ,auRerordentlich guter” Versorgungsqualitat (auf der Basis
des Auftrags) sowie
b. die erwartete Wirksamkeit von Qualitatszu- und -abschlagen.

Die erwartete Wirksamkeit von Qualitdtszu- und -abschlagen istim Rahmen einer Nutzen-Risiko-
Bewertung einzuschéatzen. Dies ist jedoch aufgrund vieler Unbekannter und komplexen Rahmen-
bedingungen schwierig und aufwandig. Zudem kann die erwartete Wirksamkeit nicht auf einer
Ubergeordneten Ebene, also themen- oder leistungsbereichsunabhangig gepriift werden. Dies
muss bezogen auf die aktuellen Umstande im jeweiligen Versorgungsbereich geschehen, da sich
die Gegebenheit, die die Wirksamkeit beeinflussen (u. a. Vergiitungsmodalitdten, Fallzahlen,
mogliche Fehlanreize), in den Versorgungsbereichen deutlich voneinander unterscheiden.

4.3 Auswahl von Themen, Leistungen oder Leistungsbereichen fiir ein
Verfahren mit Qualitatszu- und -abschlagen

43.1 Empfohlenes Auswahlprozedere

Wenn also — wie vom Gesetzgeber vorgesehen — ein Thema, eine Leistung oder ein Leistungsbe-
reich mit Eignung fir die Einfliihrung von Qualitatzu- und -abschldagen ausgewdahlt werden soll,
empfiehlt das IQTIG die folgende Vorgehensweise vor:

1. Vorauswahl eines Themas, einer Leistung oder eines Leistungsbereichs mit Verbesserungspo-
tential Uber das TuP-Verfahren (Anwendung der Auswahlkriterien fiir ein QS-Thema)

2. Bezogen auf das ausgewahlte Thema, die Leistung oder den Leistungsbereich: Priifung der
Moglichkeit einer ibergeordneten Bewertung ,,aullerordentlich guter” Qualitét (in der Kon-
zeptstudie)

3. Bezogen auf das ausgewahlte Thema, die Leistung oder den Leistungsbereich: Nutzen-Risiko-
Bewertung (nur teilweise in der Konzeptstudie durch das IQTIG leistbar)
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4.3.2 Begriindung und Vorgehensweise

Da die genannten Auswahlkriterien denen des bereits etablierten TuP-Verfahrens entsprechen,
kénnen Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche in einem ersten Schritt auf dieselbe Weise
ausgewahlt werden wie Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche fiir andere QS-Verfahren
(siehe Abbildung 1). Wie im TuP-Verfahren ebenfalls vorgesehen, sieht auch das IQTIG hier die
Moglichkeit der Auswahl von Querschnittsthemen. Diese Auswahl bedeutet aber nicht im Um-
kehrschluss, dass damit alle mit Hilfe des TuP-Verfahrens ausgewahlten Versorgungsthemen au-
tomatisch auch fir ein Verfahren mit Qualitatszu- und -abschldagen geeignet sind. Die Priorisie-
rung eines Versorgungsthemas mit Verbesserungspotential kann hier nur der erste notwendige,
aber nicht hinreichende Schritt im Sinne einer Vorauswahl sein. Denn die aktuelle Beauftragung
durch den G-BA sieht dartiber hinaus vor zu priifen, ob ein Thema, eine Leistung oder ein Leis-
tungsbereich besonders gut geeignet ist, vom Einsatz einer qualitatsorientierten Verglitung mit
Zu- und Abschldgen hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsqualitat zu profitieren. D.h.
es wird danach gefragt, ob in diesem Bereich positive Auswirkungen durch Qualitatszu- und -ab-
schlage zu erwarten sind oder nicht. AuBerdem sieht der Auftrag vor, dass nicht nur ,unzu-
reichende”, sondern auch ,,aulRerordentlich gute Qualitat” abgebildet und bewertet werden soll,
d. h., es muss sichergestellt sein, dass dies im ausgewahlten Bereich moglich ist.

Deshalb sind weitere Prifschritte notig, die bezogen auf das ausgewahlte Thema, die Leistung
oder den Leistungsbereich, nach einer Priorisierung im TuP-Verfahren durchgefiihrt werden
missen. Diese Prifschritte umfassen einerseits die Einschdtzung zu den Darlegungsmoglichkei-
ten ,aullerordentlich guter” Qualitdt und andererseits die Frage, ob die zu erwartenden positi-
ven Auswirkungen die negativen Auswirkungen Giberwiegen (Nutzen-Risiko-Bewertung).

Insbesondere im Hinblick auf die Darstellbarkeit ,,auRerordentlich guter” Qualitat muss das Qua-
litatsmodell eines QS-Verfahrens fir Qualitatszu- und -abschlage alle relevanten Qualitatsdi-
mensionen des Rahmenkonzepts enthalten. Diese Priifung kann im Rahmen der Konzeptstudie
erfolgen, die fur das gewahlte Thema geeignete Qualitatsaspekte identifiziert, welche dann bei
der Verfahrensentwicklung Gber Qualitatsindikatoren abgebildet werden. Die konkrete Erarbei-
tung der Qualitatsaspekte und Qualitatsindikatoren erfolgt wie in den ,,Methodischen Grundla-
gen“ des IQTIG beschrieben unter Einbezug von Fachexpertinnen und -experten des jeweiligen
Fachgebiets (siehe Abschnitt 4.4, (IQTIG 2017: 40 ff)). Falls das entwickelte Qualitatsmodell nicht
alle relevanten Dimensionen des Rahmenkonzepts abbildet, ist zu begriinden, ob und wenn ja,
warum dennoch auf Basis dieses Qualitatsmodells ,,auBerordentlich gute” Qualitdt abgebildet
werden kann.

Der zweite zu prifende Gesichtspunkt ist die Einschatzung, ob die Einflihrung von Qualitatszu-
und -abschlagen im gewahlten Versorgungsbereich voraussichtlich die gewiinschten Wirkungen
erzielen wird und welche unerwiinschten Effekte ggf. auftreten kénnten, die vor einer Beauftra-
gung zur Verfahrensentwicklung bedacht werden sollten oder die ein Verfahren mit Qualitatszu-
und -abschlagen nicht sinnvoll erscheinen lassen.

Ein Teil dieser Priifung ist ebenfalls in der Konzeptstudie moéglich. So kann eine Einschatzung
abgegebenen werden, ob durch eine entsprechende Verfahrensgestaltung bestimmten zu er-
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wartenden Nebenwirkungen begegnet werden kann. Dies ware dann spater bei der Verfahrens-
entwicklung zu bericksichtigen (z. B. durch Erhebung zusatzlicher Kennzahlen oder besonderen
Malnahmen bei der Datenvalidierung etc.)

Andere Auswirkungen sind nicht vom IQTIG in der Konzeptstudie prifbar. Insbesondere die Ein-
schatzungen der 6komischen Auswirkungen ist u. a. aufgrund der hohen Komplexitdt der Ver-
gltungsmodalitaten eine umfassende Aufgabe, die viele Akteure betrifft und nicht vom IQTIG
Ubernommen werden kann. Dabei hangen die zu erwartenden Auswirkungen einer qualitatsori-
entierten Vergltung nicht nur, aber ganz wesentlich vom verwendeten Anreizsystem ab, also
z. B. davon, wie die H6he von Qualitatszu- und -abschlagen auch im Vergleich zueinander ist
oder wann diese féllig werden. Die Frage der Gestaltung der finanziellen Anreize liegt aber in
den Handen der Vertragspartner und miisste zum Zeitpunkt der Konzeptstudie bekannt sein, um
eine entsprechende Einschatzung (z.B. eine Modellrechnung) vornehmen zu kénnen.

Auch die Frage, ob und wie Qualitdtszu- und -abschldge die Leistungserbringer erreichen und
ihre Motivation beeinflussen, ist wichtig fiir die Vorhersage der Auswirkungen, kann aber eben-
falls nicht vom IQTIG beantwortet werden. Zu diesen und ggf. weiteren Aspekten, die im jewei-
ligen Versorgungsbereich wichtig sind, gibt es bisher nur wenige Erkenntnisse, so dass hier wei-
terer Forschungsbedarf besteht. Hinsichtlich der Auswirkungen der gesetzlichen Grundlagen
gibt es keine Projekte mit dhnlichen Vorgaben, aus denen Erkenntnisse abgeleitet werden kénn-
ten. Hinweise zu moglichen Auswirkungen und Einschrankungen sind in Tabelle 23 zusammen-
gestellt.

In Tabelle 20 sind die zu beachtenden bzw. vor einer konkreten Verfahrensentwicklung zu pri-
fenden Sachverhalte dargestellt. Sie basieren auf Erkenntnissen aus der internationalen Litera-
tur und den Aussagen der Expertinnen und Experten in Deutschland zu den moglichen Auswir-
kungen einer qualitatsorientierten Verglitung (siehe Kapitel 3) und betreffen mogliche
Auswirkungen von Qualitdtszu- und -abschldagen auf die Versorgungsqualitat, die Motivation der
Leistungserbringer, den (blirokratischen) Aufwand und die steigende Komplexitdt durch ein Ver-
fahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen, mogliche finanzielle Folgen, Auswirkungen auf das
Image / die 6ffentliche Wahrnehmung, Auswirkungen auf die Datenqualitat und Qualitdtsmes-
sung, sowie Wirkungen im Gesamtsystem / der Krankenhauslandschaft. Fiir jeden Sachverhalt
werden Beispielfragen aufgefiihrt, die auf Erkenntnissen aus der Literatur beruhen oder auf Aus-
sagen von Expertinnen und Experten. Diese Fragen sind nicht abschlieRend. Da in verschiedenen
Themenbereichen unterschiedliche Sachverhalte, Verglitungsmodalitdten, Arbeitsbedingungen
etc. gegeben sind, werden auch die Auswirkungen von Qualitdtszu- und -abschlagen und die
Ausweichstrategien unterschiedlich sein. Daher missen, wenn ein bestimmtes Thema, eine Leis-
tung oder ein Leistungsbereich ausgewahlt wurde, liber die hier aufgefiihrten Fragen hinaus
weitere relevante Fragen, die im betreffenden Bereich wichtig sind, ermittelt und beantwortet
werden. Am Anwendungsbeispiel (siehe Kapitel 5) wird deutlich, dass z. B. in der Geburtshilfe
Besonderheiten vorliegen, die nur dort spezifisch zu adressieren sind, ein mogliches Verfahren
fir Qualitatszu- und -abschlage aber in der Gestaltung und Wirksamkeit beeinflussen.
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In Tabelle 20 werden auRerdem, wo es moglich ist, Beispiele flir mogliche (Gegen-)MalRnahmen
gegeben, die unerwiinschten Effekten entgegenwirken kénnen. Auch diese (oder entspre-
chende) MalRnahmen missten jeweils spezifisch fiir den ausgewahlten Bereich geprift und an-
gepasst werden.

Tabelle 20: Zu priifende Sachverhalte, Beispielfragen und méglichen Gegenmafsnahmen

Mogliche (Gegen-)MaBnah-

Sachverhalt Beispielfragen men / Hinweise

Auswirkungen = Welche positiven oder negativen = (ibergeordnete/umfassende

auf die Versor-
gungsqualitat

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzeptstu-
die beantwortet
werden —

Priifung im Rah-
men einer Eva-
luation)

Auswirkungen sind durch die Ver-
schiebung des Fokus auf den ge-
wahlten Bereich zu erwarten?

z. B. durch
= interne Personalverschiebung

= positive oder negative Patienten-
selektion

Welche Auswirkungen werden Qua-
litatsabschlage in diesem Bereich
haben?

Wie werden sich unter dem Einfluss
von Qualitdtszu- und -abschlagen
die Fallzahlen und die Indikations-
qualitat entwickeln?

Werden durch die Qualitatszu-
schldge Anreize flr nicht geeignete
Leistungserbringer geschaffen, die
Leistung in ihr Portfolio aufzuneh-
men?

Qualitatsmessung (erforder-
lich)

(oder)

= Auswahl eines abgrenzbaren
Bereichs, Gber den hinaus
keine Ressourcenverschiebun-
gen, erfolgen kdnnen

(oder)

= (ber zusatzliche Kennzahlen
mogliche Verschiebungen er-
fassen

= Beachtung bei der Gestaltung
der Verglitungsmodalitaten
(z. B. nur Qualitatszuschlage,
wenn erwartet wird, dass
mehr Geld fiir die Qualitatsver-
besserung gebraucht wird)

= Einbezug der Indikationsquali-
tat in die Qualitatsmessung

= Qualitatszuschlage fir indikati-
onsgerechte konservative
(oder ambulante statt statio-
nare) Behandlung, wenn ein
Fehlanreiz zur Fallzahlsteige-
rung (oder zur stationaren Auf-
nahme) gesehen wird

= Beachtung bei der Kranken-
hausplanung und bei der Steu-
erung der Leistungserbringung
(Zulassung)
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Sachverhalt

Beispielfragen

Mogliche (Gegen-)MalBnah-
men / Hinweise

Motivation

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzeptstu-
die beantwortet
werden)

Aufwand

(kann vom
IQTIG in der
Konzeptstudie
eingeschdtzt
werden)

Finanzielle
Folgen

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzeptstu-
die beantwortet
werden)

= Wie wird das gewahlte Anreizmo-

dell im gewahlten Setting die Moti-
vation der Leistungserbringer be-
einflussen?

Ist die Belohnung auBerordentlich
guter Qualitat als nachtragliche
,Subvention” eines erhéhten Auf-
wands ausdriicklich erwiinscht oder
wird dies als unerwiinschter Mit-
nahmeeffekt ohne Qualitatsverbes-
serung gesehen?

Wie hoch ist der Aufwand fur

o das Verfahren selbst,

o zusatzliche Stellungnahmen,
= juristische Verfahren und

= durch Qualitatszu- und -ab-
schlage noch komplexere Bud-
getverhandlungen

und

Sind weniger aufwandige Instru-
mente der Qualitatssicherung aus-
geschopft?

Welche Interferenzen mit den aktu-
ellen Verglitungsmodalitaten gibt
es?

= Fixkostendegressionsabschlage
(machen ggf. erhéhten Zustrom
von Patientinnen und Patienten
unattraktiv)

= Bonuszahlungen fiir Umsatzstei-
gerung etc. kdnnen negative Aus-

= Akzeptanz férdern, z. B.

= Beteiligung der Leistungser-
bringer, insbesondere den
Nutzen fir das interne Qua-
litatsmanagement priifen

= Qualitatszuschlage zur Refi-
nanzierung des durch die
Qualitatsverbesserung er-
hohten Aufwandes kénnen
die intrinsische Motivation
unterstitzen (nur bei nach-
gewiesener Verbesserung)

= gute Kommunikation lber
(gemeinsame) Qualitatsziele

= Beachtung bei der Gestaltung
der Verglitungsmodalitaten
(z. B. Qualitatszuschlage fir
Verbesserung)

= Beachtung des Verhiltnisses
von Aufwand und Nutzen

= effiziente Gestaltung des
Strukturierten Dialogs

= moglichst hohe Qualitat der
Daten, der Qualitatsindikato-
ren und der Messergebnisse

= das richtige Instrument fiir das
Qualitatsdefizit auswahlen

= Qualitatszu- und -abschlage
sollten nicht in den Budgetver-
handlungen untergehen, son-
dern sichtbar sein.

= Hohe der Qualitatszu- und -ab-
schldage muss splirbar sein.

= weitere Interferenzen missen
ggf. geprift werden (Liste nicht
abschlieRend)
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Sachverhalt

Beispielfragen

Mogliche (Gegen-)MalBnah-
men / Hinweise

Image

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzeptstu-
die beantwortet
werden)

Daten/Quali-
tatsmessung

(kann vom
IQTIG in der
Konzeptstudie
beantwortet
werden)

Sonstige Wir-
kungen

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzeptstu-
die beantwortet
werden)

wirkungen von Qualitatsabschla-
gen (z. B. Patientenselektion)
verstdrken

= Welche Auswirkungen auf das
Image des Gesundheitssystems sind
durch Qualitatszu- und abschlage
zu erwarten?

o

Eindruck von Zweiklassenmedizin
verscharft sich?

Unzureichende Qualitat wird ge-
gen Qualitatsabschlag (zu lange)
toleriert?

Eindruck einer weiteren Kom-
merzialisierung des Gesundheits-
wesens zulasten der Patientin-
nen und Patienten verscharft
sich?

Verbesserung der Wahrnehmung
,aulderordentlich guter” Quali-
tat?

= Kann eine ausreichend gute Daten-
grundlage sichergestellt werden?

= Datenmanipulation moglich?

= Welche weiteren Wirkungen auf
Gesamtsystemebene sollten be-
ricksichtigt werden?

= Prifung, ob Qualitdtszu- und -ab-
schlage im gewahlten Bereich als
Steuerungsinstrument (Heraus-
nahme von Plankrankenhdusern
aus dem Krankenhausplan nach
drei Jahren mit Abschlagen) geeig-
net sind

= Prifung, ob Qualitdtszu- und -ab-
schldge auf Populationsebene die
Versorgungsqualitdt verschlechtern

keine Qualitatsabschlage

= Vorherige Abziige, , withdra-
wals”, die dann umverteilt
werden

= Verfahrensbeschleunigung

= Zusammenwirken mit anderen
planerischen/regulatorischen
Aktivitaten

= gutes Datenvalidierungskon-
zept

= ggf. Erhebung zusatzlicher
Kennzahlen (Beispiel Verle-
gung) zur Erfassung von Aus-
weichstrategien

= das richtige Instrument fiir das
jeweilige Problem auswahlen

= sinnvolles Zusammenwirken
mit anderen QS-MaRnahmen
und regulatorischen Aktivita-
ten

= Evaluation durchfiihren

Nur wenige der genannten Sachverhalte kénnen vom IQTIG im Rahmen der Konzeptstudie ge-

prift werden, da fir eine ganze Reihe von Sachverhalten weitergehende Untersuchungen, z. B.
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auch auf Systemebene nétig waren, um zu einer Einschatzung zu kommen. Daher ist nicht zu
erwarten, dass zum Zeitpunkt einer Entscheidung fiir oder gegen ein Thema zur Einflihrung von
Qualitatszu- und -abschldagen zu allen Punkten eine umfassende Aussage moglich sein wird. Auch
wenn absehbar ist, dass nicht immer alle Punkte umfassend abgearbeitet werden kénnen, wer-
den sie aufgefiihrt, weil grundsatzlich von einem Einfluss dieser Sachverhalte auf den Erfolg von
Qualitatszu- und -abschldgen ausgegangen werden muss. Sofern in manchen Bereichen Infor-
mationen fehlen, muss dies bei der Entscheidung fiir oder gegen die Einfiihrung von Qualitatszu-
und -abschldagen berticksichtigt werden.

Letztendlich missen alle im jeweiligen gewahlten Bereich relevanten Punkte in eine Nutzen-
Risiko-Bewertung einflieRen. Auf der Basis der Einschatzung der Darstellbarkeit ,aufleror-
dentlich guter” Qualitdt in Zusammenschau mit dem Ergebnis der Nutzen-Risiko-Bewertung
kann dann entschieden werden, ob ein Auftrag fiir eine Neuentwicklung eines Verfahrens mit
Qualitatszu- und -abschlagen sinnvoll und zielfiihrend erscheint.

4.3.3 Zusammenfassung Auswahlprozedere

Nach Auswertung der wissenschaftlichen Literatur im Rahmen der Projekt- und Literaturrecher-
che sowie der Erkenntnisse aus der Einbindung von externen Expertinnen und Experten ((Ergeb-
nisse der leitfadengestiitzten qualitativen Experteninterviews und des Expertenworkshops)
kommt das IQTIG zu dem Ergebnis, dass es nur zwei spezifische Auswahlkriterien gibt, Gber die
sich die besondere Eignung eines Versorgungsthemas fiir den Einsatz von Qualitdtszu- und -ab-
schldagen bestimmen lieRe. Dies sind 1. die Moglichkeit einer Gbergeordneten Bewertung ,,au-
Rerordentlich guter” Qualitdt und 2. die erwartete Wirksamkeit von Qualitatszu- und -abschla-
gen. Alle anderen Kriterien werden entweder kontrovers diskutiert oder sind bereits ins TuP-
Verfahren integriert.

Das 1QTIG empfiehlt daher:

1. Die Vorauswahl eines Themas, einer Leistung oder eines Leistungsbereichs mit Verbesse-
rungspotential Gber das etablierte TuP- Verfahren des G-BA.

2. Bezogen auf das ausgewdhlte Thema, die Leistung oder den Leistungsbereich: Die Prifung
der Moglichkeit einer Ubergeordneten Bewertung/ Darstellbarkeit von ,auBerordentlich gu-
ter” Qualitat im Rahmen der Konzeptstudie.

3. Bezogen auf das ausgewadhlte Thema, die Leistung oder den Leistungsbereich: Durchfiihrung
einer Nutzen-Risiko-Bewertung, welche nur bedingt in der Konzeptstudie durch das IQTIG
leistbar ist.

Das IQTIG weist darauf hin, dass fir die Nutzen-Risiko Bewertung weitergehende, insbesondere
okonomische Analysen erforderlich sind, die das IQTIG nicht durchfiihren kann. Der Aufwand
dieser Analysen wird als erheblich eingeschatzt und es ist fraglich, ob eine abschlieBende Be-
wertbarkeit von Nutzen und Risiko moglich sein wird.
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4.4 Besonderheiten der Verfahrensentwicklung fiir Qualitdtszu- und

-abschlage

Weitgehende Ubereinstimmung mit den bisherigen QS-Verfahren besteht bei der Verfahrens-
entwicklung. So soll wie in den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG beschrieben im Rahmen
der Konzeptstudie von einem Qualitatsmodell fiir den jeweiligen Themenbereich ausgegangen
werden (IQTIG 2017: 40 ff).

Das Qualitatsmodell fiir einen Versorgungsbereich fasst zusammen, fiir welche Themen in dem
Versorgungsbereich im nachsten Schritt der Verfahrensentwicklung Qualitatsmerkmale und
Qualitatsindikatoren entwickelt werden sollen. Dadurch wird sichtbar, welche Aspekte durch die
Qualitatsindikatoren abgebildet werden und bei welchen Aspekten eine Darstellung der Versor-
gungsqualitat nicht moglich ist. Fir ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen muss (iber-
priift werden, ob wirklich alle fiir die Abbildung ,,auBerordentlich guter” Qualitat erforderlichen
Qualitatsaspekte vorhanden sind. So darf zum Beispiel in einem Bereich, in dem die Indikations-
stellung ein wichtiger Bestandteil der Qualitat ist, die Qualitatsbewertung nicht ohne Erfassung
der Indikationsqualitat erfolgen.

Bei der Entwicklung konkreter Qualitatsindikatoren ist zu beachten, dass flr ein Verfahren mit
qualitatsorientierter Vergltung fir die gemessenen Qualitdtsmerkmale insgesamt nicht nur ein
Verbesserungspotenzial im Grenzbereich zwischen ,,unzureichender” und erwartbarer Qualitat
vorhanden sein muss, sondern auch innerhalb des Bereichs guter Qualitdt, damit sowohl Quali-
tatsabschlage als auch -zuschlage differenziert vergeben werden konnen. Da hohe Erfiillungs-
grade maBgeblich fur die Feststellung ,auflerordentlich guter” Qualitat sind, miissen also bereits
bei der Festlegung der Inhalte der Qualitatsmessung auch solche Qualitatsaspekte und Quali-
tatsmerkmale ausgewdahlt werden, bei denen nennenswerte Einrichtungsunterschiede im Be-
reich guter bis ,aullerordentlich guter” Qualitdt angenommen werden kénnen, d. h., es sollen
im interessierenden Qualitatsbereich der Messskala keine Decken- bzw. Bodeneffekte vorliegen
(de Vet et al. 2017: 227 ff).

44.1 Zusammenschau Verfahrensentwicklung

Die Gemeinsamkeiten der Verfahren sowie die Besonderheit eines Verfahrens fiir Qualitatszu-
und -abschlage sind in Tabelle 21 zusammengefasst. Zusatzlich umzusetzende Verfahrensbe-
standteile eines QS-Verfahrens mit Qualitatszu- und -abschlagen sind kursiv dargestellt.

Tabelle 21: Gemeinsamkeiten und Besonderheiten in der Verfahrensauswahl und Entwicklung ohne und
mit qualitdtsorientierter Vergiitung

Entwicklungs- QS-Verfahren ohne Qualititszu- = QS-Verfahren mit Qualitatszu-

schritt und -abschlage und -abschlige?

Auswahl » Qualitatsdefizit mit Verbesse- = Qualitatsdefizit mit Verbesse-

Qualitdtsthema rungspotenzial (Priorisierung rungspotenzial (Priorisierung
durch TuP-Verfahren) durch TuP-Verfahren)
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Entwicklungs-
schritt

QS-Verfahren ohne Qualitdtszu-
und -abschlage

QS-Verfahren mit Qualitatszu-
und -abschlige?

Auswahl
Qualitatsaspekte

Auswahl
Qualitatsmerkmale

Einschatzung
Wirksamkeit

Verfahrens-
entwicklung

= Vollstdandiges Qualitatsmodell

Verbesserungspotenzial im
Grenzbereich zwischen ,,unzu-
reichender” und erwartbarer
Qualitat

Nutzbarkeit fiir die Qualitats-
forderung, Verstandlichkeit
usw.

= Wie in den,,Methodischen

Grundlagen” des 1QTIG be-
schrieben

Vollstandiges Qualitatsmodell
unter besonderer Beachtung
aller Dimensionen

Verbesserungspotenzial im
Grenzbereich zwischen unzu-
reichender und erwartbarer
Qualitat

Verbesserungspotenzial inner-
halb des Bereichs guter Quali-
tat

Nutzbarkeit fir die Qualitats-
forderung, Verstandlichkeit
usw.

Priifung der méglichen positi-
ven und negativen Auswirkun-
gen von Qualitdtszu- und -ab-
schldgen, insbesondere im
Hinblick auf unerwiinschte Ef-
fekte und Interferenzen

Wie in den ,Methodischen
Grundlagen” des IQTIG be-
schrieben

und

Indexbildung und Bewertungs-
konzept fiir die libergeordnete
Bewertung von ,,aufSeror-
dentlich guter” und ggf. ,unzu-
reichender” Qualitdt (Indizes
mit den jeweiligen Indikatoren)

Ggf. ,Gegenmafinahmen” zur
Minimierung von unerwiinsch-
ten Effekten

Anpassung des Strukturierten
Dialogs und der Datenvalidie-
rung an die Bedarfe des Ver-
fahrens

Anpassung der Zeitachsen an
die Bedarfe des Verfahrens
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Entwicklungs- QS-Verfahren ohne Qualitdtszu- = QS-Verfahren mit Qualitdtszu-
schritt und -abschlage und -abschlige?

Verfahrens- = Erprobungsphase = Erprobungsphase
umsetzung und

= vor der Hinzunahme von Quali-
tdtszu und -abschldgen Prii-
fung, ob die Qualitéitsergeb-
nisse dies noch notwendig
erscheinen lassen

*Zusatzlich umzusetzende Verfahrensbestandteile eines Verfahrens mit Qualitatszu- und -abschlagen sind
kursiv dargestellt.

44.2 Hinweise zur praktischen Umsetzung und zur Zeitachse

Der Vollstéandigkeit halber seien hier noch weitere Anmerkungen zur praktischen Umsetzung
angefiigt. In indirekten QS-Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen sind die entsprechenden
Einrichtungen auf Landesebene fir die Krankenhauser zustandig. Sie betreuen die Leistungser-
bringer und Ubernehmen die Qualitatsférderung, die Datenvalidierung, das Stellungnahmever-
fahren und das Berichtswesen. Neue, verbindliche Regeln fiir das Stellungnahmeverfahren und
die Datenvalidierung vereinheitlichen deren Durchfiihrung. Ausnahmetatbestande, die als Ent-
schuldung der Einrichtungen vorgebracht werden, werden in Fachkommissionen beim IQTIG ge-
prift und freigegeben. Die dabei gesammelten Erkenntnisse werden zur kontinuierlichen Ver-

besserung des Verfahrens genutzt.

Tabelle 22 zeigt exemplarisch die fur eine Verfahrensneuentwicklung erforderlichen Zeitablaufe.

Tabelle 22: Exemplarische Zeitplanung der Neuentwicklung eines QS-Verfahrens mit Qualitétszu-
und -abschldgen

Bendtigte Exemplarischer

Phase Verfahrensneuentwicklung Zeit Zeitablauf
Regelbetrieb - Ab 1. Januar 2027
Erprobungsphase im Regelbetrieb: kompletter 3 Jahre Bis 31. Dezember 2026
Verfahrensdurchlauf inkl. Follow-up-Ql (kurzfris-
tig: 30 Tage bis max. 3 Monate) und SD
Verfahrensneuentwicklung =~ Machbarkeits- 4,5 Jahre Bis 31. Dezember 2023
inkl. Beratungen des G-BA prifung

Ql-Neuentwicklung -

Konzeptstudie Ab 1. Juli 2019

© 1QTIG 2019 80



L " , Anla9%2 um Beschluss
Qualitdtsorientierte Vergiitung Teil 2 Ab3chlussbericht zu Schritt 3

4.5 Nutzen-Risiko-Bewertung

45.1 Mogliche Auswirkungen der gesetzlichen Grundlagen

Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben enthalten bereits bedeutsame Festlegungen zum An-
reizsystem. Da diese die Verfahrensgestaltung direkt beeinflussen, werden die mdglichen Aus-
wirkungen dieser Festlegungen hier gesondert dargestellt.

Die gesetzlichen Vorgaben enthalten eine Reihe von Elementen wie ein ,Bewahrungsjahr” fiir
Abschlage, prospektive Qualitatszu- und -abschldge auf zukiinftige Leistungen auf der Basis der
vorher gemessenen Ergebnisse, Herausnahme von Plankrankenhdusern aus dem Krankenhaus-
plan nach drei Jahren mit Abschlagen, die neu sind und auch international in P4P-Projekten bis-
her so nicht angewendet werden. Anders als den USA oder in England sieht das Gesetz auch
keine gemeinsame Entwicklung des (Mess-)Verfahrens und der Anreizgestaltung vor.

Aus diesen Vorgaben ergeben sich einerseits Unwdgbarkeiten, die bei der Entwicklung eines
grundlegenden Konzepts fir solche QS-Verfahren nicht bertcksichtigt werden kénnen. So kdn-
nen die Auswirkungen zu Qualitatszu- und -abschlagen nur partiell eingeschatzt werden, wenn
deren Ausgestaltung nicht bekannt ist. Andererseits lassen die Vorgaben wenig Spielraum fir
Anpassungen des Anreizmodells an die in einem ausgewahlten Bereich vorliegenden Gegeben-
heiten.

Die aktuelle Gesetzgebung sieht z. B. den direkten Zusammenhang zwischen dem Zuschlag und
dem Vorliegen ,,auBerordentlich guter” Qualitdt sowie zwischen dem Abschlag und einer unzu-
reichenden Qualitat vor. Die Intention dieser Vorgabe ist vermutlich, dass drohende Abschlage
abschrecken sollen, dass gute und ,unzureichende” Qualitat nicht gleich vergiitet werden soll
und dass hohe Versorgungsqualitat sich lohnen soll. Grundsatzlich ist die Frage der Qualitatsbe-
wertung aber von der Frage unabhédngig, was mit Qualitdtszu- und -abschlagen belegt werden
soll. Es sind prinzipiell auch andere Arten des Verglitungsanschlusses denkbar. Beispielsweise
kénnten auch Qualitatszuschlage auf Verbesserungen der Qualitat gezahlt werden, so wie dies
im US-amerikanischen Value-Based-Purchasing-Programm (HHS, CMS 2017) erfolgt (siehe Ab-
schnitt 3.2). Statt ,,auRerordentlich gute” Qualitdt mit Zuschldgen zu versehen, kdnnte alternativ
auch durch Gewichtungen einzelner Aspekte ein Fokus auf Qualitatsziele gesetzt werden, die
aus bestimmten Griinden als besonders relevant angesehen werden (OECD 2008, Seite 33,
Schwartz et al. 2015). Unter der Annahme, dass sich der Anreiz durch Qualitatszu- und -ab-
schldge besonders auf die Aspekte auswirkt, die Gber die Qualitdtsmessung Einfluss auf die Hoéhe
der Qualitatszu- und -abschlage haben, kdnnte fiir solche Qualitatsziele ein besonderer Anreiz
zur Verbesserung geschaffen werden.

Aufgrund der besonderen Gestaltung der gesetzlichen Vorgaben ist es besonders wichtig darauf
zu achten, dass die ausgewahlten Themen, Leistungen oder Leistungsbereiche im vorgegebenen
gesetzlichen Rahmen durch Qualitatszu- und -abschldge adressierbar sind und die Erfolgsaus-
sichten im Vorfeld sorgfaltig geprift werden.
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Das IQTIG halt unter den aktuellen Vorgaben die Entwicklung einer zielfihrenden und fir den
Anstol von Verbesserungen im jeweiligen Bereich geeigneten Gestaltung des Verfahrens inklu-
sive des Anreizsystems fir sehr schwierig. Eine ndhere Prifung der Erfolgsaussichten unter die-
sen Vorgaben wird voraussichtlich haufiger zu negativen Ergebnissen fiihren als bei freieren Vor-
gaben. Dies wird aus den in Tabelle 23 angefiihrten ,kritischen Anmerkungen®, die auf den
qualitativen leitfadengestiitzten Experteninterviews beruhen, ebenfalls deutlich.
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Vorgabe Gesetz

Kritische Anmerkungen auf der Basis der Ergebnisse (Kapitel 3
und Literatur)

Abschlage fiir unzu-
reichende Qualitat

Herausnahme aus dem
Krankenhausplan nach
drei Jahren mit Qualitats-
abschlagen

Zuschlage fur auBeror-
dentlich gute Qualitat

prospektive Verglitungs-
anpassung

Qualitatszuschlage wer-
den sofort fallig, Quali-
tatsabschlage erhalten
ein Jahr zur Verbesserung
(,,Bewahrungsjahr”)

Qualitatszu- und -ab-
schlage sind nur fiir den
stationaren Sektor

Dass Kostentrager fiir Patientinnen und Patienten, die eine
unzureichende Behandlung erhalten haben, Geld sparen und
damit einen eigenniitzigen Vorteil ziehen, ist Patientinnen
und Patienten nicht kommunizierbar

Verbesserung erfordert typischerweise hohere finanzielle
Ressourcen statt geringere

Vorgehen ggf. nicht geeignet zur ,,Marktbereinigung” (zu un-
gezielt und zu langsam)

gef. Entstehen von Versorgungsdefiziten, wenn Leistungser-
bringer ,,aufgeben”, die in der Region gebraucht werden

Mitnahmeeffekte der Leistungserbringer mit ohnehin schon
guter Versorgungsqualitdt ohne weitere Verbesserung

Verbesserung der Versorgungsqualitat sollte (auch) belohnt
werden und damit finanziell unterstiitzt werden.

Aussicht auf Refinanzierung des Mehraufwands fir die Ver-
besserung motiviert

Interferenzen mit anderen Verglitungsbestandteilen (z. B.
Fixkostendegressionsabschlage) kdnnen Zuschlage teilweise
oder ganz aufheben.

weniger Geld fir Leistungen, deren Qualitat noch gar nicht
bekannt ist

je nach Verfahren langer Zeitraum zwischen Ereignis und
Vergltungsanpassung

ggf. nicht gerecht und wird angefochten = Ressourcen lau-
fen in juristische Auseinandersetzung statt in Qualitatsver-
besserung

keine finanzielle Ausgeglichenheit (fiir die Kostentrager)

Zeitraum zu groR, bis Qualitdtsabschlage eintreten; Moglich-
keit, abwechselnd schlecht und gut zu sein, flhrt nicht zur
dauerhaften Verbesserung

insbesondere im Hinblick auf den hierdurch nochmals verzo-
gerten Leistungsausschluss wird zu lange schlechte Qualitat
toleriert (kein gutes Steuerungsinstrument).

keine sektorenlbergreifende Qualitatsforderung mit Quali-
tatszu- und -abschlagen moglich; gerade an den Schnittstel-
len finden sich aber Qualitatsdefizite
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4.5.2 Fazit

Die Entscheidung Uber eine Neuentwicklung eines QS-Verfahrens mit qualitatsorientierter Ver-
gltung unterscheidet sich von der Neuentwicklung eines herkémmlichen QS-Verfahrens (nur)
durch die Frage, ob eine Darlegung , auRerordentlich guter” Qualitat (Bewertungskonzept fiir
eine libergeordnete Bewertung) moglich ist und ob Qualitatszu- und -abschlage den gewiinsch-
ten Erfolg haben werden. Ersteres ist relativ einfach in der Konzeptstudie zu klaren, die zu er-
wartenden Auswirkungen, die fir eine Nutzen-Risiko-Bewertung benétigt werden, sind jedoch
nur schwer zu ermitteln und nur sehr begrenzt durch das IQTIG priifbar.

Das Ergebnis der Konzeptstudie soll den G-BA in die Lage versetzen, eine wissenschaftlich fun-
dierte Entscheidung Uber die Entwicklung eines QS-Verfahrens zu treffen. Wenn es um eine
Empfehlung fiir ein Verfahren mit Qualitatszu- und -abschldagen geht, wird das IQTIG jedoch im
entsprechenden Abschlussbericht der Konzeptstudie moglicherweise keine Empfehlung an den
G-BA aussprechen kdonnen, da die erwartete Wirksamkeit der Qualitatszu- und -abschlage nicht
vollumfanglich vom IQTIG geprift werden kann. Damit wird die Nutzen-Risiko-Bewertung sei-
tens des IQTIG sehr wahrscheinlich unvollstandig bleiben. Dies soll am folgenden Anwendungs-
beispiel verdeutlicht werden.

Vor der Beauftragung einer Konzeptstudie ware aus Sicht des IQTIG deshalb zu bedenken, ob
der zu betreibende Prifaufwand zur Einschatzung der Erfolgsaussichten von Qualitatszu- und -
abschlagen bei der vorhandenen Evidenzlage gerechtfertigt ist.
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5 Anwendungsbeispiel

5.1 Primare Themenauswahl (TuP-Verfahren)

Das folgende, frei gewahlte Beispiel stellt keine Empfehlung fiir einen geeigneten Leistungsbe-
reich fur die Einfihrung von Qualitatszu- und -abschlagen dar. Das Anwendungsbeispiel wird
genutzt, um das empfohlene Auswahl- und Priifprozedere exemplarisch darzustellen.

Mittels TuP-Verfahren wird durch die zustandige AG im G-BA ein relevantes Versorgungsthema
mit Verbesserungspotential unter Darlegung des Qualitatsziels fiir die Qualitatssicherung aus-
gewdhlt (Ausgangspunkt). Dies erfolgt auf dieselbe Vorgehensweise, wie bei anderen QS-Ver-
fahren. Als Beispiel fiir die Darlegung des weiteren Prozederes nach Auswahl eines Versorgungs-
themas mit Verbesserungsbedarf im TUP-Verfahren wurde der Versorgungsbereich Geburtshilfe
mit dem Qualitatsziel ,,Forderung der physiologischen Geburt” gewéahlt — ohne Prajudiz auf eine
kiinftige Auswahlentscheidung.

Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden weltweit jahrlich 6,2 Milli-
onen medizinisch nicht begriindete Kaiserschnitte durchgefiihrt, in einigen Regionen wie z. B.
Lateinamerika werden schatzungsweise 44,3 % aller Kinder per Kaiserschnitt entbunden
(Boerma et al. 2018). Innerhalb der letzten 30 Jahre ist weltweit eine deutliche Zunahme der
Kaiserschnittentbindungen zu verzeichnen (Boerma et al. 2018). Begriindet wird die weltweite
Zunahme durch kulturelle und finanzielle Faktoren. In diesem Zusammenhang kann davon aus-
gegangen werden, dass der Wunschkaiserschnitt nicht nur eine Modeerscheinung ist, sondern
Resultat der verbreiteten Unwissenheit der Frauen in Bezug auf die physiologische Geburt. So
wird die physiologische Geburt oftmals von den Frauen als riskanter eingeschatzt als sie tatsach-
lich ist ([Anonym] 2018b). Hier wird deutlich, dass eine addquate Information der Schwangeren
zum Geburtsmodus sowie zu den damit verbundenen Risiken fiir Mutter und Kind dringend not-
wendig ist ([Anonym] 2018b). Kaiserschnittentbindungen sind mit gesundheitlichen Risiken fir
Mutter (z. B. unglinstigere perinatale Outcomes bei Folgeschwangerschaften) und fiir ihre Kin-
der, auch in Bezug auf die Gesundheit im spateren Lebensverlauf, assoziiert (Lumbiganon et al.
2010, Villar et al. 2007, Souza et al. 2010). Auf Deutschland bezogen zeigen Daten des Statisti-
schen Bundesamtes von 2016 einen deutlichen Anstieg der Kaiserschnittrate bis 2009. Fiir den
Zeitraum 2009 bis 2011 habe es allerdings nur noch eine geringe Steigerung gegeben ([Anonym]
2017). Fiir das Jahr 2017 gab das Statistische Bundesamt an, dass der Anteil der Krankenhausent-
bindungen per Kaiserschnitt bei 30,5 % lag und dieser damit unverandert gegeniiber dem Vor-
jahr blieb (Destatis 2018a). Die WHO schlussfolgert im WHO Statement on Caesarean Section
Rates, dass Kaiserschnittraten hoher als 10 % nicht mit einer Reduktion mitterlicher Sterblich-
keit oder Neugeborenensterblichkeit assoziiert sind (WHO 2015). Das 6ffentliche Interesse hin-
sichtlich dieses Themenbereichs ist groR (Gesundheitsziele.de 2017). Derzeit wird durch die zu-
standigen Fachgesellschaften eine interdisziplindre Leitlinie zur ,Sectio caesarea” entwickelt
([Anonym] 2017).
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Als Uibergeordnete Qualitatsziele werden in diesem Szenario daher angenommen:

= Forderung der physiologischen Geburt
= Verbesserung der Schwangerenversorgung

5.2 Priifung der Moglichkeit ,,auBerordentlich gute” Qualitat mehrdimen-
sional darzulegen

Wie bereits in 4.1 dargelegt, ist ein zentrales Element von Verfahren mit qualitatsorientierter
Verglitung die Moglichkeit der Darlegung und Bewertung von ,,auBerordentlich guter” und ,,un-
zureichender” Qualitat Gber mehrere Dimensionen. Dariliber hinaus ist die Abschatzung von
moglichen Auswirkungen und Interferenzen mit aktuellen Verglitungsmodalitdten, insbeson-
dere hinsichtlich unerwiinschter Auswirkungen, von besonderer Wichtigkeit. Dies schliefSt auch
eine Prifung hinsichtlich der voraussichtlichen Wirksamkeit der Qualitdtszu- und -abschldge im
ausgewadhlten Thema im Sinne einer angestrebten Qualitdtsverbesserung mit ein.

Alle im Folgenden getroffenen Aussagen erfolgen unter der Annahme, dass im TuP-Verfahren
alle Kriterien, z.B. hinsichtlich der Relevanz des Themas, der epidemiologischen MaRzahlen, der
Qualitatsdefizite und Potentiale fiir eine Qualitdtsverbesserung, der Krankheitslast und Auswir-
kungen usw. fur die Auswahl erfillt wurden.

Als nachster Schritt muss nun geprift werden, ob voraussichtlich im gewahlten Bereich die Ent-
wicklung eines Qualitatsmodells mit allen wichtigen Dimensionen und insbesondere auch eine
Darstellung ,,aulRerordentlich guter” Qualitdat moglich ist. Dies erfolgt im Rahmen der Konzept-
studie, in der die Entwicklung eines Qualitatsmodells mit allen relevanten Qualitatsdimensionen
erarbeitet wird.

Am Beispiel ,,Férderung der physiologischen Geburt” wird deutlich, dass das vorhandene Set an
Qualitatsindikatoren nicht ausreicht fiir die in 4.1 empfohlene Gbergeordnete Qualitdtsbewer-
tung. Diese fordert eine Berlicksichtigung mdoglichst aller fiir ein umfassendes Qualitatsmodell
relevanten Dimensionen der Versorgungsqualitdt. Aus der Auflistung in Tabelle 24, die die bis-
herigen Qualitatsindikatoren den Dimensionen des Rahmenkonzepts zuordnet, wird deutlich,
dass im gewahlten Bereich vor der Einfiihrung finanzieller Konsequenzen noch einige Neu- und
Weiterentwicklungen nétig sind. Die Voriberlegungen, ob und wie die relevanten Dimensionen
mit Inhalten gefillt werden kénnen, wiirden spater — sollte die entsprechende Beauftragung
einer Konzeptstudie erfolgen - in der Entwicklung eines Qualitatsmodells vertieft.

Sollte sich spater herausstellen, dass zu bestimmten Dimensionen des Qualitdtsmodells keine
Qualitatsindikatoren entwickelt werden kénnen, ist deren Wegfall zu begriinden oder es zeigt
sich an dieser Stelle, dass das Thema fir Qualitatszu- und -abschlage nicht geeignet ist.
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Tabelle 24: Mdgliche Abbildung der Qualitidtsdimensionen durch Qualitétsindikatoren im Beispielthema

Dimensionen des
Rahmenkonzepts

Qualitdtsaspekte / Qualititsindikatoren

Abgleich ergibt

Wirksamkeit

Patientensicher-
heit

Ausrichtung an
den Patientinnen

Rechtzeitigkeit/
Verfligbarkeit

Angemessenheit/
Indikationsquali-
tat

Koordination

= Bisherige Qualitatsindikatoren der Geburtshilfe

(z.B. Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friih-
geburten)

Ggf. Ql-Neuentwicklungen
Bisherige Qualitatsindikatoren der Geburtshilfe

(z. B. Rate an Dammrissen und andere Komplika-
tionen)

Ggf. Ql-Neuentwicklungen

Beratung/ Sprechstunden zum Geburtsmodus
Kommunikation/Selbstbestimmung
Bedirfnisgerechte Ausstattung (Downe et al.
2018)

Bisherige Qualitatsindikatoren der Geburtshilfe
(z. B. E-E-Zeit)

1:1-Betreuung unter der Geburt durch
Hebamme (Sandall et al. 2016)

Rate an (indizierten) Kaiserschnitten

Rate an (indizierten) physiologischen Geburten

Rate vaginal operativer Eingriffe

Z. B. Zusammenarbeit zwischen Entbindungssta-
tion und Wéchnerinnenstation

Zusammenarbeit mit niedergelassenen Gynako-
loginnen und Gyndkologen und Hebammen und
Kinderarztinnen und -arzten

gef. Entwicklung
erganzender Indi-
katoren

gef. Entwicklung
erganzender Indi-
katoren

Neuentwicklung:
Patientinnenbe-
fragung

Entwicklung er-
ganzender Indika-
toren

Weiterentwick-
lung (ggf. Sub-
gruppenanaly-
sen)

Neuentwicklung

Priifergebnis fiir das geburtshilfliche Beispielthema: Wie aus Tabelle 24 ersichtlich ist, erscheint
ein mehrdimensionales Qualitatsmodell mit Identifikation von Qualitdtsaspekten in allen Di-
mensionen nach umfangreichen Weiterentwicklungen maoglich. Auch aufgrund der hohen Vari-
anz in der Sectiorate und der ,neuen” Indikatoren zur Darstellung der ,Ausrichtung an den Pa-
tientinnen” wird ,,aullerordentlich gute” Qualitat abbildbar sein (Kolip et al. 2012).

5.3 Vorab-Priifung moglicher Auswirkungen von Qualitdtszu- und
-abschlagen

In einem weiteren, wichtigen Priifschritt (siehe Abschnitt 4.3) muss nun beurteilt werden, ob
der Einsatz des Instrumentes Qualitdtszu- und -abschlage im betrachteten Bereich sinnvoll er-
scheint (Nutzen-Risiko-Bewertung).
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Die zu prifenden Sachverhalte wurden in Abschnitt 4.2.1 hergeleitet und betreffen die zu er-

wartenden Auswirkungen von Qualitatszu- und -abschlagen:

= Auswirkungen auf die Motivation (der Leistungserbringer)

= Verhéltnis von Nutzen und Aufwand

= Auswirkungen auf die Datenqualitat / Qualitdtsmessung und -beurteilung

= Finanzielle Folgen

= Auswirkungen auf das Image / Vermittlungsproblem

= Wirkungen im Gesamtsystem / Krankenhaus-Landschaft

Tabelle 25 stellt die Prifung moglicher Auswirkungen des Einsatzes von Qualitatszu- und -ab-

schldagen dar. Die Darstellung ist beispielhaft und nicht abschlieBend. Fir den jeweiligen Bereich

muss insbesondere die 6konomische Seite der Interferenzen und Auswirkungen mit der entspre-

chenden Expertise analysiert werden. Dies liegt auBerhalb der Méglichkeiten des IQTIG, ist aber

fiir eine Einschatzung des Erfolgs von Qualitatszu- und abschlagen wichtig, denn ob ein Thema

fir Qualitatszu- und -abschlage geeignet ist, hangt von den Erfolgsaussichten im Hinblick auf die

angestrebten Verbesserungen ab. Es erfolgt erneut der Hinweise darauf, dass die erwartete

Wirksamkeit wesentlich mitbestimmt wird durch die Ausgestaltung der Anreize. Die Wirksam-

keit kann daher nur abschlieBend beurteilt werden, wenn diese Regelungen, die durch GKV-SV

und DKG auszuhandeln sind, bekannt sind.

Tabelle 25: Priifung méglicher Auswirkungen von Qualitétszu- und -abschldge am Beispiel Kaiserschnitt-

rate

Sachverhalt

Beispielfragen

Einschatzung

Auswirkun-
gen auf die
Versorgungs-
qualitat

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzept-
studie beant-
wortet wer-
den)

Welche positiven oder
negativen Auswirkun-
gen sind durch die Ver-
schiebung des Fokus
auf den gewahlten Be-
reich zu erwarten?

z. B. durch:

= interne Personalver-
schiebung

= Patientenselektion
»Rosinenpickerei”,
Benachteiligung
»schwieriger” Pati-
enten (chronisch
Kranke, Suchtkranke
etc.)

= Die Themen ,Verbesserung der Schwange-

renversorgung” und Forderung der natdrli-
chen Geburt” sollen in den Fokus geriickt
werden, da ein langjdhrig bekannter Verbes-
serungsbedarf vorliegt.

Die Geburtshilfe ist ein gut abgrenzbarer Be-
reich, in dem aufgrund der speziellen Quali-
fikation von Hebammen z.B. eine Personal-
verschiebung aus anderen Bereichen
weniger wahrscheinlich ist.

Eine Verschlechterung der Indikationsquali-
tat ist nicht zu erwarten. Ca. 97 % der Ge-
burten in Deutschland fanden 2017 im Kran-
kenhaus statt; die ,konservative” (natlrliche
Geburt) und die operative Versorgung (Sec-

tio) finden in derselben Abteilung statt

(Destatis 2018a, Destatis 2018b). Dies eroff-
net eine einfache Erfassung beider ,Thera-
pieoptionen” und damit zukliinftig ggf. auch
der Indikationsqualitat; aber auch ohne ex-
plizite Messung der Indikationsqualitat ist
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Sachverhalt Beispielfragen

Einschatzung

= Welche finanziellen
Auswirkungen sind
durch Qualitatsab-
schlage in diesem Be-
reich zu erwarten?

= Welchen Einfluss ha-
ben Qualitatszu- und
abschlage voraussicht-
lich auf die Fallzahlen
und die Indikationsqua-
litat?

= Werden durch die Qua-
litatszuschlage Anreize
flir nicht geeignete
Leistungserbringer ge-
schaffen, die Leistung
in ihr Portfolio aufzu-
nehmen?

= Sind unerwiinschte
Mitnahmeeffekte ohne
Qualitatsverbesserung
zZu erwarten?

eine Verbesserung der Indikationsqualitat zu
erwarten.

Da alle Einrichtungen erfasst werden, wird
eine Verschiebung zwischen (benachbarten)
Kliniken sichtbar.

Durch die derzeitige Vergiitung besteht eine
finanzielle Benachteiligung der physiologi-
schen Geburt (Fehlanreiz).

Qualitatszuschlage fir eine Senkung der Kai-
serschnittrate (durch Férderung der natirli-
chen Geburt) kénnen Einbuen durch gerin-
gere Bezahlung der physiologischen Geburt
bei ggf. hoherem Aufwand ausgleichen, so-
dass der Fehlanreiz entscharft wird.

Die Zahl der Geburten insgesamt kann nicht
durch die Einrichtungen gesteigert werden

Die ,Mengenausweitung” natiirlicher Gebur-
ten bei entsprechender Indikation ist Quali-
tatsziel.

Eine Verbesserung der Indikationsqualitat
wird angestrebt (Fokus auf die Férderung
der physiologischen Geburt). Eine Messung
der Indikationsqualitat flr die verschiedenen
Geburtsmodi ware wiinschenswert.

Aktuell ist eher eine Verringerung geburts-
hilflicher Abteilungen zu beobachten, weil
die Abteilungen sich nicht rechnen.

Die flachendeckende Versorgung muss bei
der Krankenhausplanung und bei der Steue-
rung der Leistungserbringung (Zulassung)
beachtet werden.

Derzeit erreichen nur wenige Einrichtungen
Kaiserschnittraten in Nahe der von der WHO
als gut befundenen Rate (WHO 2015). Ver-
besserungsbedarf liegt bei praktisch allen
Einrichtungen vor, sodass Mitnahmeeffekte
kaum auftreten dirften.
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Sachverhalt Beispielfragen

Einschatzung

Auswirkun- = Wie wird das gewahlte
gen auf die Anreizmodell im ge-
Motivation wahlten Setting die
(kann vom Motivation der Leis-
1QTIG nicht in tungserbringer beein-
der Konzept- flussen?
studie beant-
wortet wer-
den)
Aufwands- = Wie ist der durch das
schatzung Verfahren entstehende
(kann vom Aufwand des Verfah-
1QTIG in der rens einzuschatzen?
Konzeptstu- Prifung des Aufwands fur
die einge- s das Verfahrens
schétzt wer- selbst,
den) -
s zusatzliche Stellung-
nahmen,
s juristische Verfahren
sowie
= komplexe Verhandlun-
gen fur Qualitatszu-
und -abschlage
Prifung, ob weniger auf-
wandige MaBnahmen
ausgeschopft sind, z. B.:
= Qualitatsforderung
L ee
Finanzielle = Priifung der Interferen-
Folgen zen mit den aktuellen
(kann vom Vergltungsmodalita-

IQTIG nichtin €N
der Konzept-

studie beant-

wortet wer-

den)

= Aktuell sind bereits Bestrebungen erkenn-

bar, die Kaiserschnittrate zu senken (WHO
2015, Gesundheitsziele.de 2017). Dem ste-
hen aber strukturelle und finanzielle Schwie-
rigkeiten und fehlende Anreize entgegen.
Eine qualitdtsorientierte Verglitung konnte
hier die vorhandenen Bestrebungen unter-
stitzen.

Qualitatszuschlage zur Refinanzierung des
durch die Qualitatsverbesserung erhéhten
Aufwandes kdnnen die intrinsische Motiva-
tion unterstitzen. Dies ware im vorgeschla-
genen Setting der Fall.

Es kann teilweise auf ein bestehendes Ver-
fahren aufgesetzt werden.

Das Qualitatsziel ,,Senkung der Kaiserschnitt-
rate” erfordert aber eine Weiterentwicklung
gef. mehrerer Qualitatsindikatoren (indi-
zierte Kaiserschnitte, indizierte physiologi-
sche Geburten, ggf. Subgruppen) mit ada-
quater Risikoadjustierung und
Referenzbereichen.

Zur Wahrscheinlichkeit juristischer Verfah-

ren und zu den Auswirkungen auf die Bud-

getverhandlungen kénnen vom IQITG keine
Aussagen getroffen werden.

Nach der Erprobungsphase der Neu- und
Weiterentwicklung des QS-Verfahrens muss
gepriift werden, ob Qualitatszu- und -ab-
schldage weiterhin notwendig erscheinen.

Zur Ausschopfung weiterer Instrumente und
deren Aufwand miissten weitere Recher-
chen und Studien erfolgen (nicht Teil der
Konzeptstudie)

Analyse der aktuellen Verglitungsmodalita-
ten und der moglichen Interferenzen. Dar-
Uber hinaus musste das Anreizsystem (z.B.
auch die Héhe und Umsetzung der Quali-
tatszu- und abschlage) bekannt sein.
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Sachverhalt

Beispielfragen

Einschatzung

Auswirkun-
gen auf das
Image / Ver-
mittlungs-
problem

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzept-
studie beant-
wortet wer-
den)

Daten/Quali-
tatsmessung

(kann vom
IQTIG in der
Konzeptstu-
die beant-
wortet wer-
den)

Sonstige
Wirkungen

(kann vom
IQTIG nicht in
der Konzept-
studie beant-
wortet wer-
den)

Auswirkun-
gen der ge-
setzlichen
Vorgaben

= Entsteht ein Image-

schaden fiir das Ge-
sundheitssystem durch
Qualitatsabschlage,

z. B. dadurch, dass ,,un-
zureichende” Qualitat
gegen Qualitatsab-
schlag (zu lange) tole-
riert wird?

Kann eine ausreichend
gute Datengrundlage
sichergestellt werden?

Datenmanipulation
moglich?

Sind Qualitatszu- und -
abschlage im gewahl-
ten Bereich als Steue-
rungsinstrument geeig-
net?

Verschlechtern Quali-
tatszu- und -abschlage
auf Populationsebene
die Versorgungsquali-
tat?

Qualitatsabschlage sind moglicherweise ge-
rade in der Geburtshilfe problematisch im
Hinblick auf ein Tolerieren ,,unzureichender”
Versorgungsqualitat.

Qualitatszuschlage fiir Verbesserung konn-
ten den Fokus in der Wahrnehmung auf den
,Erfolg” verschieben, sind aber im Gesetz
ebenfalls nicht vorgesehen.

Gutes Datenvalidierungskonzept besteht be-
reits.

Mitbetrachtung der Qualitatsdaten der au-
Rerklinischen Geburtshilfe QUAK

Qualitatszu- und -abschlagen sind im Gesetz
als Steuerungsinstrument vorgesehen. lhre
Eignung dafiir wird grundsatzlich in Frage
gestellt (siehe Abschnitt 5.3). Dies trifft ins-
besondere auch fir die Geburtshilfe zu, da
hier die Frage der optimalen flaichendecken-
den Versorgung bereits jetzt sehr umstritten
ist und auf jeden Fall gezielt erfolgen sollte.
Dies kann nur im Zusammenhang mit den
Regelungen zur Gestaltung der Qualitatszu-
und -abschlage erfolgen.

Spater ist dann die Wirkung zu evaluieren.

Das in Abschnitt 4.5.1 hierzu gesagte trifft auch
fiir den gewahlten Bereich zu.
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5.4 Nutzen-Risiko-Bewertung bezogen auf das Anwendungsbeispiel

Wie bereits in Kapitel 4 dargelegt, kann die Priifung im Hinblick auf das Qualitatsmodell und die
Qualitatsmessung vom IQTIG in der Konzeptstudie durchgefiihrt werden. Im vorliegenden Fall
kann prima vista die Aussage getroffen werden, dass ein QS-Verfahren mit Qualitatszu- und -
abschlagen (also mit der Moglichkeit ,,auerordentlich gute” Qualitdt mehrdimensional abzubil-
den) moglich erscheint. Die Prifung hinsichtlich der erwarteten Auswirkungen von Qualitdtszu-
und -abschlagen kann zum groBten Teil nicht vom IQTIG durchgefiihrt werden. Eine 6konomi-
sche Priifung kann nur erfolgen, wenn die Gestaltung der Qualitatszu- und -abschldge geregelt
und bekannt ist.

Das Ergebnis der Konzeptstudie soll den G-BA in die Lage versetzen, eine wissenschaftlich fun-
dierte Entscheidung lber die Entwicklung eines QS-Verfahrens zu treffen. Wenn es um eine
Empfehlung fir ein Verfahren mit Qualitdtszu- und -abschlagen geht, wird das IQTIG jedoch im
entsprechenden Abschlussbericht der Konzeptstudie moglicherweise keine Empfehlung an den
G-BA aussprechen kdnnen, da die erwartete Wirksamkeit der Qualitatszu- und -abschlage nicht
vollumfanglich vom IQTIG geprift werden kann. Damit wird die Nutzen-Risiko-Bewertung sei-
tens des IQTIG vermutlich unvollstandig bleiben.
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Anhang A: Fragenkatalog zu potenziellen Interessen-

konflikten

Fragennummer

Frage

Frage 1

Frage 2

Frage 3

Frage 4

Frage 5

Frage 6

Anstellungsverhaltnisse: Sind oder waren Sie bei einem Unternehmen,
einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen
oder einem vergleichbaren Interessenvertreter abhangig beschaftigt (an-
gestellt)?

Beratungsverhdltnisse: Beraten Sie oder haben Sie ein Unternehmen,
eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen
oder einen vergleichbaren Interessenvertreter direkt oder indirekt® bera-
ten?

Honorare: Haben Sie (unabhdngig von einer Anstellung oder Beratungs-
tatigkeit) im Auftrag eines Interessenverbandes im Gesundheitswesen
oder eines vergleichbaren Interessenvertreters Honorare fiir Vortrage,
Stellungnahmen, Ausrichtung von bzw. Teilnahme an Kongressen und
Seminaren — auch im Rahmen von Fortbildungen, fiir (populér-)wissen-
schaftliche oder sonstige Aussagen oder Artikel erhalten?

Drittmittel: Haben Sie (unabhangig von einer Anstellung oder Beratungs-
tatigkeit) und/oder hat die Institution?, bei der Sie angestellt sind bzw.
die Sie vertreten, von einem Unternehmen, einer Institution, einem Inte-
ressenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Inte-
ressenvertreter finanzielle Unterstitzung fiir Forschungsaktivitaten, an-
dere wissenschaftliche Leistungen oder fiir Patentanmeldungen
erhalten?

Sonstige Unterstiitzung: Haben Sie oder die Institution, bei der Sie ange-
stellt sind bzw. die Sie vertreten, sonstige finanzielle oder geldwerte Zu-
wendungen (z. B. Ausriistung, Personal, Reisekostenunterstiitzung ohne
wissenschaftliche Gegenleistung) von einem Unternehmen, einer Institu-
tion, einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem ver-
gleichbaren Interessenvertreter erhalten?

Aktien, Geschaftsanteile: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sons-
tige Geschaftsanteile (auch in Fonds) eines Unternehmens oder einer an-
derweitigen Institution, die zu einem Interessenverband im Gesundheits-
wesen oder einem vergleichbaren Interessenvertreter gehort?

1 Indirekt” heiBt in diesem Zusammenhang z. B. im Auftrag eines Instituts, das wiederum fir eine
entsprechende Person, Institution oder Firma tatig wird.

2 Sofern Sie in einer sehr groRen Institution tatig sind, ist es ausreichend, die geforderten Angaben auf lhre
Arbeitseinheit (z. B. Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.) zu beziehen.
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Anhang B: Leitfaden fiir die Durchfiihrung von
qualitativen Experteninterviews zum Thema ,,Quali-
tatsorientierte Vergitung mit Zu- und Abschlagen”

Interviews mit Expertinnen und Experten mit praktischer Erfahrung im
Krankenhausmanagement oder der Krankenhausvergiitung

Warming-up: Personlicher Bezug zu qualititsorientierter Vergiitung / Vorstellung
Interviewpartnerin / Interviewpartner

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Zum Einstieg mochten wir Sie bitten, Ihr aktuelles Tatig- = = Kdnnen Sie dies an ein paar
keitsfeld mit ihren (bisherigen) Beriihrungspunkten zu Beispielen deutlich machen?
qualitatsorientierter Verglitung / Pay for Performance

zu beschreiben.

1. Thema: ,,auBerordentlich gute” Versorgungsqualitat

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Wenn Sie an die Patientenversorgung in lhrer oder ei- = Ko6nnen Sie Beispiele ,,auReror-

ner lhnen bekannten Einrichtung denken: Was kenn- dentlich guter” Versorgung aus

zeichnet hier ,auBerordentlich gute” / exzellente Ver- lhrer oder aus anderen Einrich-

sorgungsqualitat? tungen nennen?

= Was sind Bestandteile / Dimensionen ,,aueror- = Welche Gewichtung / Wichtig-
dentlich guter” Versorgungsqualitat? keit wiirden Sie den einzelnen

= Was sind lhre Kriterien fiir ,,auBerordentlich gute” Komponenten ,auBeror-
Qualitat? dentlich guter” Qualitat in lh-

) ) ren Beispielen zuschreiben?
= Auf welcher Ebene (Krankenhaus, Leistung, Abtei-

lung, Patientengruppen, einzelne Personen) betrach-
ten Sie ,aullerordentlich gute” Qualitat?

= Gibt es aus lhrer Sicht Leistungen / Themen, in denen
die Darlegung von ,,auBerordentlich guter” Qualitat
besonders sinnvoll ware? Warum?

2. Thema: ,,unzureichende” Versorgungsqualitat

Fragen Maogliche Vertiefungsfragen

Bezogen auf lhre oder eine Ihnen bekannte Einrichtung, = = K&nnen Sie Beispiele aus lhrer

woran wird fur Sie deutlich, dass ein Qualitatsdefizit oder einer lhnen bekannten

vorliegt bzw. Verbesserungspotenzial besteht? Einrichtung nennen?

= Wenn Sie Verbesserungspotenzial erkennen wollen, = Welche Gewichtung / Wichtig-
worauf schauen Sie? keit wiirden Sie ggf. einzelnen

© 1QTIG 2019 6
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2. Thema: ,,unzureichende” Versorgungsqualitat

Fragen

Mogliche Vertiefungsfragen

Auf welcher Ebene (Krankenhaus, Leistung, Abtei-
lung, Patientengruppen, einzelne Personen) betrach-
ten Sie ,unzureichende” Qualitat?

Welche Auswirkungen hat die Darlegung ,,unzu-
reichender” Qualitat in lhrer Einrichtung?

Gibt es aus lhrer Sicht Leistungen / Leistungsberei-
che, in denen die Darlegung von ,unzureichender”
Qualitat besonders sinnvoll ware? Warum?

Komponenten ,unzureichen-
der” Qualitat zuschreiben?

3. Thema: Zusammenhang Geld / Qualitédt unter den derzeitigen Vergiitungsmodalititen

Fragen

Mogliche Vertiefungsfragen

Wie wirkt sich in Ihrer Einrichtung die Vergltung auf die
Versorgungsqualitdt aus?

Kennen Sie Beispiele, wo sich die derzeitigen Vergi-
tungsmodalitdten positiv auf die Qualitat der er-
brachten Leistungen auswirken? Wenn ja, wie? Erldu-
tern Sie das bitte.

Kennen Sie Beispiele aus lhrer oder einer lhnen be-
kannten Einrichtung, wo sich die derzeitigen Vergi-
tungsmodalitaten negativ auf die Qualitat der er-
brachten Leistungen auswirken? Wenn ja, wie?
Erlautern Sie das bitte.

Gibt es Patientengruppen, die aufgrund der derzeiti-
gen Vergiltungsmodalitdten systematisch benachtei-
ligt werden? Wenn ja, welche? Beschreiben Sie bitte.

= Welche direkten finanziellen

Anreize (z. B. Fallzahl / Geld)
fallen Ihnen ein?

Welche indirekten finanziellen
Anreize (z. B. Verweildauer /
Geld) fallen Ihnen ein?

Welche weiteren EinflUsse,

z. B. ausgehend von Pauscha-
len, Sonderentgelten etc. fal-
len Ihnen ein?

Welche 6konomischen Analy-
sen fiihren Sie durch?

4. Thema: Thema: Erfolgsfaktoren / wirksame Konstellationen fiir Qualitdtszu- und
-abschldge (kontextuelle Faktoren)

Fragen

Mogliche Vertiefungsfragen

Kénnen Sie uns relevante (kontextuelle) Einflussfakto-
ren auf die Wirkung von Qualitdtszu- und -abschlagen
nennen? Wenn ja, welche?

Wenn Sie an |hre oder an eine Thnen bekannte Einrich-
tung denken,

Welche Voraussetzungen beglinstigen die Wirksam-
keit von Qualitdtszu- und -abschldgen hinsichtlich ei-
ner Verbesserung der Versorgungsqualitat?

Welche Bedingungen behindern die Wirksamkeit von
Qualitatszu- und -abschlagen?

= Auf welche Bedingungen miis-

sen Qualitdtszu- und -ab-
schlage treffen, um wirksam zu
sein?

Wie wiirden Sie Qualitatszu-
und -abschlage verteilen?
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4. Thema: Thema: Erfolgsfaktoren / wirksame Konstellationen fiir Qualitdtszu- und
-abschlage (kontextuelle Faktoren)

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

= Unterscheiden sich die Bedingungen, unter denen
Qualitatszuschlage wirksam sind, von denen, unter
denen Qualitatsabschlage wirksam sind?

= Konnen Sie aus lhrer Erfahrung heraus , Konstellatio-
nen“ nennen, die flr Qualitatszu- und -abschlage be-
sonders glinstig oder unginstig sind?

= Auf welcher Ebene wiirden Qualitatszu- und -ab-
schldge in lhrer Einrichtung wirksam, wo kommen sie
an?

= Erwarten Sie unerwiinschte Effekte? Wenn ja, wel-
che? In welchen Bereichen?

5. Thema: Auswabhlkriterien fiir Themen, in denen die Qualitat durch Zu- und Abschlage
positiv beeinflussbar ist

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen
Aus lhrer Erfahrung: Fallen lhnen Versorgungsthemen = |nwiefern glauben Sie, dass
und / oder Leistungen ein, in denen Qualitatszu- und Qualitatszuschlage an der von
-abschlage zu Qualitatsverbesserungen fiihren kénn- lhnen genannten Stelle wirk-
ten? Wenn ja, welche? sam sind?
= Wenn Sie fir lhre oder Ihnen bekannte Einrichtungen @ = Inwiefern glauben Sie, dass
Themen, Leistungen oder einen Leistungsbereich flr Qualitatsabschlage an der von
die EinfUhrung von Qualitatszu- und -abschlagen vor- Ihnen genannten Stelle wirk-
schlagen kénnten, welche(n) wiirden sie nehmen? sam sind?
Nach welchen Gesichtspunkten haben Sie diese aus-
gewahlt?

= Wo ware die Aussicht auf Qualitatszu- und -ab-
schlage fir lhre Einrichtung ein besonderer Ansporn
fiir eine Qualitatsverbesserung?

6. Thema: Gesamtfazit / Ausblick

Fragen

= Gibt es etwas, das wir noch nicht gefragt haben, lhnen aber beim Thema Qualitatszu- und
-abschlage wichtig ist?

© 1QTIG 2019 8
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Interviews mit Wissenschaftlerinnen / Wissenschaftlern und
Patientenvertretung

Warming-up: Personlicher Bezug zu qualititsorientierter Vergiitung / Vorstellung
Interviewpartnerin / Interviewpartner

Fragen Maogliche Vertiefungsfragen
Zum Einstieg mochten wir Sie bitten, Ihre (bisherigen) = Konnen Sie dies an ein paar
Beriihrungspunkte zu qualitatsorientierter Vergi- Beispielen deutlich machen?

tung / Pay for Performance zu beschreiben.

1. Thema: ,,unzureichende” Versorgungsqualitat

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Was kennzeichnet aus Ihrer Sicht ,,unzureichende” Ver- = = Kdnnen Sie Beispiele nennen?

sorgungsqualitat? = Welche Gewichtung / Wichtig-
= Wann liegt Ihrer Meinung nach ,,unzureichende” Ver- keit wiirden Sie den einzelnen
sorgungsqualitat vor? Komponenten zuschreiben?

= Woran konnen Patientinnen und Patienten ,unzu-
reichende” Versorgungsqualitat erkennen?

= Wenn Sie Verbesserungspotenzial erkennen wollen,
worauf schauen Sie? (Krankenhaus, Leistung, Abtei-
lung, Patientengruppen, einzelne Personen)?

= Welche Auswirkungen hat die Darlegung unzu-
reichender Qualitat in einer Einrichtung auf System-
ebene?

= Gibt es aus lhrer Sicht Leistungen / Leistungsberei-
che, in denen die Darlegung von ,,unzureichender”
Qualitat besonders sinnvoll ware? Warum?

2. Thema: ,, auBerordentlich gute” Versorgungsqualitat

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Was sind aus lhrer Sicht die Bestandteile / Dimensionen | = Kdénnen Sie Beispiele ,,auReror-
,auBerordentlich guter” / exzellenter Versorgungsquali- dentlich guter” Versorgung aus
tat? lhnen bekannten Einrichtun-
gen / aus Forschungsergebnis-
sen nennen?

= Gibt es aus Ihrer Sicht Leistungen / Themen, in denen
die Darlegung von ,,auBerordentlich guter” Qualitat
besonders sinnvoll ware? Warum? = Welche Gewichtung / Wichtig-

» Auf welcher Ebene/Versorgungseinheit wiirden Sie keit wiirden Sie den einzelnen

,auBerordentlich gute” Versorgungsqualitit betrach- Komr?onenten”,,au[%e.r?r-.
ten (Krankenhaus, Leistung, Abteilung, Patienten- dentllc'h g:uter Quahtaf in Th-
gruppen, einzelne Personen)? ren Beispielen zuschreiben?
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2. Thema: ,, auBerordentlich gute” Versorgungsqualitat

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

= Welche konkreten Auswirkungen hat die Definition /
Auslobung von ,,auBerordentlich guter” Qualitat lhrer
Meinung nach (auf Systemebene)?

= Fallen lhnen Kriterien fir ,,auBerordentlich gute”
Qualitat ein? Wenn ja, welche?

3. Thema: Zusammenhang Geld / Qualitat unter den derzeitigen Vergitungsmodalitidten

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Gibt es positive oder negative Auswirkungen auf die = Welche direkten finanziellen

Qualitat der Versorgung durch die derzeitigen Vergi- Anreize (z. B. Fallzahl / Geld)

tungsmodalitaten? Wenn ja, welche? In welchen Berei- fallen lhnen ein?

chen? = Welche indirekten finanziellen

= Kennen Sie Beispiele, wo sich die derzeitigen Vergi- Anreize (z. B. Verweildauer /
tungsmodalitaten positiv auf die Qualitat der er- Geld) fallen Ihnen ein?

brachten Leistungen auswirken? Wenn ja, wie? Erldu-
tern Sie das bitte.

= Welche weiteren EinflUsse,
z. B. ausgehend von Pauscha-

= Kennen Sie Beispiele, wo sich die derzeitigen Vergi- len, Sonderentgelten etc. fal-
tungsmodalitdten negativ auf die Qualitat der er- len lhnen ein?
brachten Leistungen auswirken? Wenn ja, wie? Erlau- = . \velche Rolle spielt aus Ihrer
tern Sie das bitte. Sicht das DRG-System mit den
= Beeinflussen die Kosten bzw. die Erlése direkt oder diversen Entgelten?
indirekt, welche Qualitat erbracht wird? Und wenn

' = K&nnen Sie uns Beispiele 6ko-
ja, wo? nomischer Analysen nennen?
= Konnten durch hohe/bessere Qualitit Kosten gespart

werden? Wenn ja, wo?

= Gibt es Patientengruppen, die aufgrund der derzeiti-
gen Vergltungsmodalitdten systematisch benachtei-
ligt werden? Wenn ja, welche? Beschreiben Sie bitte.

4. Thema: Erfolgsfaktoren / wirksame Konstellationen fiir Qualitdtszu- und -abschlige
(kontextuelle Faktoren)

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Kénnen Sie uns relevante (kontextuelle) Einflussfakto- = Auf welche Bedingungen mis-

ren auf die Wirkung von Qualitatszu- und -abschlagen sen Qualitatszu- und -ab-

nennen? Wenn ja, welche? schldge treffen, um wirksam zu
sein?

= Welche Voraussetzungen / Rahmenbedingungen be-
glinstigen die Wirksamkeit von Qualitdtszu- und -ab- = = Wie wiirden Sie Qualitatszu-
schldgen hinsichtlich einer Verbesserung der Versor- und -abschlage verteilen?
gungsqualitat?

© 1QTIG 2019 10
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4. Thema: Erfolgsfaktoren / wirksame Konstellationen fiir Qualitdtszu- und -abschlige
(kontextuelle Faktoren)

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

= Welche Bedingungen behindern die Wirksamkeit von
Qualitatszu- und -abschlagen?

= Unterscheiden sich die Bedingungen, unter denen
Qualitatszuschlage wirksam sind, von denen, unter
denen Qualitatsabschlage wirksam sind?

= Ko6nnen Sie aus lhrer Erfahrung heraus , Konstellatio-
nen“ nennen, die flr Qualitdtszu- und -abschlage be-
sonders glinstig oder ungtinstig sind?

= Auf welcher Ebene sind Qualitdtszu- und -abschlage
wirksam, wo sollten Sie ankommen?

= Erwarten Sie unerwiinschte Effekte? Wenn ja, wel-
che? In welchen Bereichen?

= Kennen Sie erfolgreiche Pay-for-Performance-Pro-
jekte / -Verfahren? Wenn ja, was oder welche Kons-
tellationen machen/machten diese erfolgreich?

5. Thema: Auswahlkriterien fiir Themen / Leistungen, in denen die Qualitit durch
Qualitatszu- und -abschlage beeinflussbar ist

Fragen Mogliche Vertiefungsfragen

Aus lhrer Erfahrung: Fallen lhnen relevante potenziell = Inwiefern glauben Sie, dass

durch Qualitatszu- und -abschldge beeinflussbare The- Qualitatszuschlage an der von

men / Qualitatsdefizite ein? Wenn ja, welche? Ihnen genannten Stelle wirk-
sam sind?

= Welche Kriterien wiirden Sie heranziehen, um in
Deutschland , geeignete” Themen / Qualitatsdefizite | = Inwiefern glauben Sie, dass

fir Qualitatszu- und -abschlage auszuwahlen? Wa- Qualitatsabschlage an der von
rum diese? Ihnen genannten Stelle wirk-
sam sind?

= Wenn Sie Themen, Leistungen oder einen Leistungs-
bereich fir die Einflihrung von Qualitatszu- und -ab-
schldge vorschlagen kénnten, welche(n) wiirden Sie
nehmen? Warum diese?

6. Thema: Gesamtfazit / Ausblick

Fragen

Was ist |hr Fazit zum Thema Qualitatszu- und -abschlage?

= Wenn Sie Pay for Performance ins deutsche Gesundheitssystem einfiihren wiirden, wie
wirden Sie vorgehen?

= Mochten Sie uns noch etwas Wichtiges zum Thema mitteilen, wonach wir nicht gefragt
haben?

© 1QTIG 2019 11
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Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Anhang C: Kurzfragebogen zur Studie

Erstellung eines Konzepts zum Thema ,,Qualitdtsorientierte Vergiitung mit Zu- und Ab-
schldgen” — Einzelinterviews mit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, Exper-
tinnen und Experten mit praktischer Erfahrung im Krankenhausmanagement oder der
Krankenhausvergiitung und Patientenvertreterinnen und -vertretern

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank, dass Sie sich kurz Zeit nehmen, ein paar Fragen zu lhrer Person zu beantworten.
Uns interessiert dabei v. a. Ihre berufliche Expertise sowie Ihre (beruflichen) Erfahrungen bzw.
BerlUhrungspunkte mit qualitdtsorientierten Vergiitungsbestandteilen. Sie helfen uns damit, die
Ergebnisse der Experteninterviews besser inhaltlich einordnen zu kénnen.

Das Ausflllen des Fragebogens dauert ca. 5 Minuten und ist freiwillig. Alle lhre Angaben werden
streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet, d. h., niemand kann Rickschlisse auf
Ihre Person ziehen.

1. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

[ ]Mannlich [ ] Weiblich

2.  Wie alt sind Sie?

Jahre

3. Bitte nennen Sie uns lhre gegenwirtige Tétigkeit / Funktion:

Das IQTIG ist eine Einrichtung der Stiftung fur Sitz der Stiftung: Berlin Berliner Sparkasse
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen Steuernummer: 27/641/04052 IBAN: DE90100500000190356278
Institutsleitung: Dr. med. Christof Veit USt-IdNr.: DE302066482 BIC: BELADEBEXXX

Bitte wenden!
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4. Bitte beschreiben Sie in kurzen Worten lhre wissenschaftliche/ berufliche Expertise, die Sie
bewogen hat, sich als Expertin / Experte fiir das Projekt , Qualitidtsorientierte Vergiitung mit
Zu- und Abschldagen” registrieren zu lassen.

5. Bitte schildern Sie uns lhre berufliche Laufbahn / akademische Laufbahn (kurz):

Vielen Dank fiir Ihre Unterstitzung!

© 1QTIG 2019 13
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Anhang D: Kurzbeschreibung der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der Experteninterviews

ID*

Geschlecht

Expertise

w.01

W.02

W.03

W.04

W.05

W.06

W.07

Mannlich

Mannlich

Weiblich

Mannlich

Mannlich

Weiblich

Mannlich

= (Betriebs-)Wirtschaftswissenschaften
= Medizincontrolling
= Krankenhausmanagement

= Health Care Management

= Gesundheitsmanagement
= Gesundheitsokonomie

= Analyse der Krankenhauswahlentscheidung von Patientinnen
und Patienten

= Arbeiten zur Praferenzmessung
= Pay for Performance, Value-based purchasing

= Alternative Vergitungssysteme der stationdren Versorgung

= Wirtschaftspolitik
= Gesundheitsokonomie

= Durchfiihrung wirtschaftswissenschaftlicher Experimente zu
Uber- und Unterversorgung sowie Pay for Performance bei Arz-
tinnen und Arzten

= Wissenschaftliche Forschung zur Ausbildung von Arztinnen und
Arzten und zur Struktur von Gesundheitssystemen
= Risikokommunikation, Risikokompetenz

= Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung

= Gesundheitssystemforschung

= Gesundheitsmanagement, Integrierte Versorgung

= Pay for Performance, Verglitungsmodalitdten stationarer Sektor

= Qualitatsmanagement, Risikomanagement mit berufspoliti-
schem Engagement auf Landes- und Bundesebene

= Qualitatssicherung (EFQM, IQM)

= Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung / EbM

= Facharztin

= Volkswirtschaftswissenschaften Schwerpunkt Gesundheit
= Krankenhausversorgung und -finanzierung
= Qualitatssicherung (1QM)

= Gesundheitsversorgung

© 1QTIG 2019
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ID! Geschlecht

Expertise

P.01 Weiblich

KK.01 Mannlich

KK.01.1 Mannlich

KK.02 Mannlich

KH.01 Mannlich

KH.02 Mannlich

KH.03 Weiblich

KH.03.1 | Weiblich

KH.04 Weiblich

= Qualitatssicherung
= Versorgungsmanagement

= Patientenvertretung

= Stationare Versorgung
= Entwicklung von Verglitungssystemen

= Erfolgsabhadngige Verglitung

= Krankenghausstrategie/-recht

= Krankenhausfinanzierung

= Qualitatssicherung

= Budgetverhandlungen stationarer Sektor

= Okonomie

= Umsetzung Qualitatsvertrage nach § 110 SGB V
= Krankenhausfinanzierung, Krankenhausvergiitung
= Budgetverhandlungen stationarer Sektor

= Stationare Versorgung/Rehabilitation

= Sozialwissenschaften

= Gesundheitsokonomie, Gesundheitspolitik
= Arbeitsschutz

= Krankenhausbetriebslehre

= Krankenhausfinanzierung

= Krankenhausmanagement

= Qualitatssicherung

= Medizincontrolling

= Qualitatsmanagement
= Medizincontrolling

= Vergutungssysteme im stationaren Sektor/DRG

= Krankenhausmanagement
= Medizincontrolling
= Total Quality Management (TQM)

= Qualitatssicherung
= Qualitatsmanagement
= Risikomanagement

= Umgang mit wirtschaftlichen Kennzahlen und deren Verkniip-
fung mit Qualitatsmanagement / Qualitatssicherung

= Facharztin

© 1QTIG 2019
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ID*

Geschlecht

Expertise

KH.05

KH.06

KH.07

Mannlich

Mannlich

Mannlich

KH.07.1 = Mannlich

KH.08

KH.09

Mannlich

Mannlich

Gesundheitsokonomie
Qualitatsmanagement
Medizinische Informatik
Gesundheitsokonomie
DRG-System

Facharzt

Qualitatsmanagement
Risikomanagement
Medizincontrolling
Peer Reviews (IQM)

Externe und interne Qualitatssicherung

Facharzt

Betriebswirtschaftslehre
Qualitatsmanagement

Facharzt

Medizincontrolling
Qualitatsmanagement
Qualitatssicherung
Risikomanagement
Krankenhausmanagement
Betriebswirtschaftslehre

Facharzt

Wirtschaftswissenschaften

Krankenhausmanagement

(internes) Qualitatsmanagement

Re-Zertifizierungsverfahren nach KTQ

Krankenhausmanagement

Unternehmensberatung

Betriebswirtschaftswissenschaften

Qualitatsmanagement

Krankenhausmanagement

© 1QTIG 2019
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ID*

Geschlecht

Expertise

KH.10

KH.11

Weiblich

Mannlich

Krankenhausmanagement
Medizinokonomie

DRG-System

Kostenkalkulation

Externe Qualitatssicherung
Budgetverhandlungen
Betriebswirtschaftswissenschaften

Facharztin

Qualitatsmanagement
Medizincontrolling

Externe Qualitatssicherung
Krankenhausmanagement

Facharzt

*Samtliche Daten stammen aus den n = 24 freiwillig ausgefillten Kurzfragebégen

1: W=Wissenschaft; KK=Krankenkasse; KH=Krankenhaus; P=Patientenvertretung
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Anhang E: Ergebnisse der qualitativen leitfaden-
gestutzten Experteninterviews

Tabelle 1: Negative und positive Auswirkungen des DRG-Systems auf die Versorgungsqualitét (Aussagen
der befragten Expertinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Mengenausweitungen
und damit verbundene
mogliche Verschlechte-
rung der Indikationsqua-
litdt und Uberversor-

gung

Stationare Verweildauer

= Anreiz zu Mengenausweitungen ggf. ohne gesicherte Indikati-

onsstellung; DRG-System belohnt ,,Machen” (z. B. kardiologi-
sche Interventionen, ,,aggressive” Chirurgie z. B. Magenentfer-
nung bei prafinalem Karzinom, Beatmung von Patientinnen
und Patienten in der Notfall- oder Intensivmedizin (sehr hohe
Verglitung pro Beatmungstag und damit Anreiz, Patientinnen
und Patienten nicht wieder von der Beatmung zu entwhnen),
elektive Bewegungsapparatchirurgie).

Anreiz, auf Leistungserbringerseite dahin zu steuern, wo Er-
I6se mit moglichst geringem Aufwand erzielt werden kénnen,
weil die Falle planbar sind und/oder sich héhere DRGs abrech-
nen lassen (abhangig von der Moglichkeit einen Deckungsbei-
trag durch die jeweiligen DRGs zu erwirtschaften).

Andere Verglitungsmodalitaten wie Bonuszahlungen fir Fall-
zahlsteigerungen im Rahmen von Zielvereinbarungen kénnen
(finanziellen) Anreizen des DRG-Systems entgegenwirken oder
diese zusatzlich verstarken.

Anreiz, die stationare Verweildauer moglichst kurz zu halten,
um grolRtmogliche Gewinne aus DRG-Fall zu erwirtschaften,
gef. mit der Folge einer moglichen Verschlechterung der Ver-
sorgungsqualitat.

Effizienzsteigerung: Anreiz, Patientinnen und Patienten effizi-
enter von der Aufnahme bis hin zur Entlassung zu behandeln
(z. B. Vermeidung von unndtigen Wartezeiten).

Bei Abweichungen von der jeweiligen vorgegebenen stationa-
ren Verweildauer ist aufseiten der Leistungserbringer ein
(sehr) hoher Dokumentationsaufwand notwendig (Rechtferti-
gung fiir zusatzliche stationare Verweildauer), andernfalls tra-
gen die Leistungserbringer selbst die zusatzlich angefallenen
Kosten.

Eine angemessene stationadre Verweildauer ist seitens des
Krankenhausmanagements / Medizincontrolling ggf. (kodierte
DRGs, OPS) nicht liberprifbar. Je nachdem welche DRGs co-
diert werden und in welcher Reihenfolge kdnnen Parameter
wie z. B. die stationare Verweildauer beeinflusst werden.
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

(Systematische) Benach-
teiligung bestimmter Pa-
tientengruppen / Patien-
tenselektion

Interne Konkurrenz auf
Fachabteilungsebene

Innovationen / medizi-
nisch-technischer Fort-
schritt

Forderung von guter /
,auBerordentlich guter”
Versorgungsqualitat

Angebote Pravention /
praventive MaRBnahmen

Komplexitat DRG-
System

Impulse

= Anreiz, Patientinnen und Patienten abzuweisen / zu verlegen

oder zeitlich versetzt mehrfach einzubestellen, um alle rele-
vanten Diagnosen in getrennten stationdren Aufenthalten
moglichst gewinnbringend abrechnen zu kénnen: komplexe /
multimorbide / kostenintensive Falle (z. B. Patientinnen und
Patienten mit alkoholinduzierten Verletzungen / Alkoholinto-
xikationen, zusatzlichen psychischen Erkrankungen und kor-
perlicher oder Mehrfachbehinderung) kénnen nicht immer
adaquat durch das derzeitige DRG-System abgebildet werden
(Verglitung nicht kostendeckend).

Die krankenhausinterne Verteilung der DRG-Erlose / Kosten ist
gef. abhangig vom (zeitlichen) Anteil der an der Versorgung
beteiligten Fachabteilungen einer Patientin / eines Patienten.
Dies flihrt ggf. zu Konkurrenz auf Fachabteilungsebene und
setzt krankenhausintern einen Fehlanreiz ggf. auf Kosten der
Versorgungsqualitat.

Kein Anreiz, neuere / innovativere Methoden (Bsp. Nasen-
sonde / High-flow-Beatmung) ins Leistungsspektrum aufzu-
nehmen, da diese nicht {iber das DRG-System abgebildet und
abgerechnet werden kdnnen (Eigenleistung durch Leistungs-
erbringer).

Kein Anreiz fir Verbesserungen in der Versorgungsqualitat
durch die derzeitige Ausrichtung des DRG-Systems. Abrechen-
bar ist ggf. auch ,,unzureichende” Qualitat (z. B. Komplikation
wird zusatzlich vergitet).

Kein Anreiz, praventive MaBnahmen anzubieten (weder stati-
onar noch ambulant), da ,Reparaturen” vergiitet werden.

Es wird versucht, Fehlanreize, die durch das DRG-System ver-
ursacht wurden (z. B. Mengenausweitung), durch weitere Ge-
gensteuerungsinstrumente zu kompensieren (z. B. MDK-Prii-
fungen). Dies steigert den Aufwand (, Interventionsspirale”).

Wichtige Impulse fiir den deutschen Krankenhaussektor durch
das DRG-System, u. a. z. B. durch einen Beitrag zur Schaffung
eines Kostenbewusstseins oder einen AnstoR zur Professiona-
lisierung im Management der Krankenhauser.
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Tabelle 2: Auswirkungen von Krankenhausplanung und -finanzierung, Vorhalten bestimmter Strukturen
auf die Versorgungsqualitdt (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Krankenhausplanung /
Planung ,aus einer
Hand“

Erfillung von Struktur-
vorgaben

Krankenhausfinanzie-
rung / Budgetplanung

Die Krankenhausplanung, Finanzierung von Strukturen sowie
die Vergitung erbrachter Leistungen sollten nicht voneinander
getrennt ablaufen (Schnittstellen identifizieren): tibergreifende
Abstimmung, um mogliche Fehlanreize zu minimieren.

Das Vorhalten bestimmter Strukturen in bestimmten Fachbe-
reichen (z. B. Geburtshilfe, Neonatologie, Notfallversorgung)
im Vergleich zu anderen Fachbereichen (z. B. Kardiologie) kann
fir die Krankenhduser zu finanziellen Schwierigkeiten fiihren,
da sie dort nicht kostendeckend wirtschaften kénnen. Kran-
kenhauser streben nach ,planbaren Fallen“, da diese den Erlos
tendenziell maximieren (Beispiel statistische Modellierung von
Infektionsfallen / Jahr).

Das Erflillen bestimmter Strukturvorgaben kann dazu fihren,
dass andere Bereiche vernachlassigt werden. Personalressour-
cen werden dort abgezogen, wo Strukturvorgaben nicht beste-
hen bzw. gemessen werden, um an anderer Stelle die Vorga-
ben erfiillen zu kdnnen. Dies flhrt zu einer moéglichen
Verschlechterung der Versorgungsqualitat in Bereichen, in de-
nen keine Qualitatsmessungen stattfinden.

Durch die Erbringung von guter Qualitdt kann der Leistungser-
bringer in wirtschaftliche Probleme geraten: Durch die stei-
gende Anzahl von Patientinnen und Patienten muissen ent-
sprechende Strukturen vorgehalten und erweitert werden

(z. B. Verdopplung der Geburtenanzahl), ohne zusatzliche Fi-
nanzierung.

Strukturvorgaben, wie z. B. das Vorhalten von Hygienefach-
kraften, Krankenhaushygienikern, missen zusatzlich finanziert
werden. Dass durch die Erfiillung dieser Strukturvorgaben Kos-
ten eingespart werden konnen, z. B. durch die Vermeidung
von Infektionen, sollte sichtbar gemacht werden, um einen An-
reiz zu schaffen, diese zusatzlichen Personalkosten zu investie-
ren.

Unzureichende Finanzierung des stationaren Sektors: Es wer-
den Einsparungen am Personal (bspw. Pflegepersonal) vorge-
nommen, um Investitionsstau ausgleichen zu kdnnen bzw. zu
minimieren. Dies fiihrt zu einer moglichen Verschlechterung
der Versorgungsqualitat. Durch die Unterfinanzierung entsteht
gef. ein zusatzlicher Anreiz flir Mengenausweitungen, um zu-
satzliche Erlose zu generieren. Schieflagen in der Finanzierung
missen erkannt (z. B. durch Analysen des InEK) und behoben
werden.
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

= Krankenhduser als Unternehmen missen Gewinne erwirt-
schaften. Derzeit ist die Versorgungsqualitat nicht an Vergi-
tung gekoppelt, daher ist es moglich, auch bei der Qualitat zu
sparen (bspw. mehrfache Verwendung von Einmal-Artikeln).

= Abschldge / Rechnungskiirzung (z. B. bei Nicht-Erfillung von
Vorgaben zur Strukturqualitat) erfolgt derzeit mit groRRer zeitli-
cher Verzogerung, u. a. durch spate Datenlieferungen. Im Rah-
men der Gestaltung der sogenannten Erlésbudgets (DRGs und
Zusatzentgelte) werden Zu- und Abschlage mit ,,verrechnet”
und verlieren daher ihre Sichtbarkeit / Wirksamkeit. Abschlage
erfolgen nicht leistungsbezogen und ihre Wirksamkeit ist da-
her fraglich.

Tabelle 3: Auswirkungen durch Zielvereinbarungen / Bonuszahlungen auf Chefarztebene auf die Versor-
gungsqualitit (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Zielvereinbarungen /
Bonuszahlungen auf
Chefarztebene

= Anreiz zu Mengenausweitungen / Uberversorgung durch Bo-
nuszahlungen / Zielvereinbarungen auf Chefarztebene, die an
das Erreichen bestimmter Mengen einer Leistung gekniipft
sind (z. B. um Amortisierung bestimmter vorgehaltener Struk-
turen bzw. Zentren zu sichern) und eine damit verbundene
mogliche Verschlechterung der Versorgungsqualitat (u. a. Indi-
kationsqualitat).

= Anreiz zum Erbringen von innovativen / neuen Behandlungs-
formen oder zur Erhéhung der Patientenzufriedenheit / Mitar-
beiterzufriedenheit durch Bonuszahlungen / Zielvereinbarun-
gen auf Chefarztebene. Diese verschiedenen Anreize
interferieren / konkurrieren ggf. miteinander.

Tabelle 4: Allgemeine / sonstige genannte Auswirkungen der derzeitigen Vergiitungsmodalitdten und
QS-Verfahren auf die Versorgungsqualitdt (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Indikationsqualitat

= Wann eine gute Indikationsqualitat vorliegt und wann nicht, ist
eine schwer zu l6sende Aufgabe in der Beurteilung. Die Weg-
nahme des 6konomischen Drucks wiirde die Versorgungsquali-
tat maRgeblich verbessern, z. B. in Bezug auf die Entscheidung
stationare Aufnahme von Patientinnen und Patienten ohne ge-
sicherte Indikation, aber bei noch freien Kapazitdten des Kran-
kenhauses.
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Belegkrankenhaus

Gesundheitskompetenz
wird nicht bezahlt,
Uberversorgung schon

Konkurrierende Anreizmechanismen hinsichtlich der Vergi-
tung aufseiten der Belegarztinnen und -arzte (je nach Indikati-
onsstellung Eingriff stationar oder ambulant) und dem Kran-
kenhaus. Die Belegérztin / der Belegarzt bekommt
unabhangig, ob er den Eingriff stationar oder ambulant vor-
nimmt dieselbe Verglitung, das Krankenhaus nicht.

Arztinnen und Arzte rechnen direkt mit Kassenirztlichen Verei-
nigungen ab. Sie sind von Qualitatszu- und -abschlagen ggf.
nicht betroffen.

Finanzieller Anreiz auf arztlicher Seite: (massenhafte) Durch-
fliihrung von medizinischen Tests (z. B. PSA-Screening, Krebs-
friiherkennung) zum einen ohne Evidenzbasierung und zum
anderen ggf. mit der Folge von Lebensqualitatsverlust auf Pati-
entenseite. Nicht evidenzbasierte Tests (z. B. Krebsfriiherken-
nung) werden mitunter héher vergiitet als Aufklarungsgespra-
che.

Anreiz, personelle Ressourcen fiir MaBBnahmen zu verwenden,
die ggf. nicht zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat
beitragen, sondern eher Schaden anrichten (Gefahrdung der
Patientensicherheit).

Tabelle 5: Auswirkungen im Zusammenhang mit Erfahrungen mit Selektivvertrdgen (Aussagen der be-
fragten Expertinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Zusatzlicher (birokrati-
scher) Aufwand Selek-
tivvertrage

Ungleichbehandlung
von Patientengruppen

Finanzielle
Auswirkungen

GrolRer Aufwand durch die SchlieBung eines Selektivvertrages,
z. B. durch Daten, die geliefert werden mussen, zusatzliche Pa-
tientenaufklarung, Einholen der Einwilligung der Patientinnen

und Patienten fiir den Selektivvertrag, Information an die nie-

dergelassenen Arztinnen und Arzte (sektoreniibergreifend).

Selektivvertrage verbessern die Qualitat innerhalb der ge-
schlossenen Kooperation fiir bestimmte Patientengruppen,
nicht aber auf tibergeordneter Ebene, da Kassen den Anreiz
haben, die dadurch erzeugte sehr gute Versorgungsqualitat als
Wettbewerbsvorteil zu nutzen. Selektivvertrage tragen zur Un-
gleichbehandlung / Unzufriedenheit von Patientinnen und Pa-
tienten unterschiedlicher Krankenkassen bei.

Selektivvertrage sollten an Qualitatsziele/-aspekte gebunden
werden. Die Qualitatsziele sollten neben der Ergebnisqualitat
auch Themen wie die Indikationsqualitat abdecken.

IV-Vertrage werden als Kostenreduktionsvertrage (Rabattver-
trage) wahrgenommen und sind zu sehr kassenindividuell
ausgerichtet. Qualitative Inhalte werden als ,,Feigenblatt”
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat

wahrgenommen. Unterm Strich ergeben sich ggf. Verglitungs-
abschlage auf Krankenhausseite.

Die Anschubfinanzierung im Rahmen von IV-Vertragen hat
Leistungserbringer in ,Schwingung” versetzt und zu einer Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt beigetragen. Die ,,zusatzli-
che Finanzierung” bzw. das Einbehalten von 1 % der Gesamtfi-
nanzierung und das nachtragliche Wieder-Ausbezahlen bei
nachweislicher Einflihrung von innovativen Projekten der Leis-
tungserbringer haben zur Verbesserung der Versorgungsquali-
tat beigetragen (bspw. Garantievereinbarung fiir Herzklap-
pen). Vertrage wurden durch eigene Finanzierung dann tber
die Anschubfinanzierung hinaus weiter gefihrt.

AuBerbudgetare IV-Vertrage: Patientinnen und Patienten wer-
den Vertragspartnern empfohlen / ,zugewiesen” und kénnen
auBerhalb des DRG-Systems abgerechnet werden (Steuerungs-
funktion, zusatzliche Einnahmen).

Anreiz zu Verbesserung der Versorgungsqualitdt durch Garan-
tievertrage (z. B. Garantievereinbarungen fiir Herzklappen). Fi-
nanzielle EinbuBen bei schlechter Qualitat.

Sektoreniibergreifende Vertrage zur Erhhung der Versor-
gungsqualitat durch Behandlung ,aus einer Hand” bzw. durch
erfolgreiche Kooperation zwischen Arztinnen und Arzten aus
dem stationdaren und ambulanten Bereich sowie den Leis-
tungserbringern der Reha werden als sinnvolles Instrument
wahrgenommen.

Tabelle 6: Allgemeine Aussagen zur Qualitétsmessung und -beurteilung (Aussagen der befragten Exper-

tinnen und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Aufwand / Nutzen der
externen Qualitats-
sicherung

= Der Nutzen in Relation zu dem sehr hohen birokratischen Aus-

wand wird infrage gestellt: Sehr hohe Komplexitat durch ers-
tens QS-Verfahren und zweitens die damit verbundene Doku-
mentation sowie drittens die derzeitigen
Verglitungsmodalitdten (hohe Komplexitat) wird infrage ge-
stellt.

Verfahren des Strukturierten Dialogs bringt einen erheblichen
(burokratischen) Aufwand mit sich, mitunter fur Auffalligkei-
ten, die keine sind (schlechte Operationalisierung / Ausgestal-
tung der Verfahren).

Der hohe Dokumentationsaufwand (z. B. bei Abweichungen
von der stationdren Verweildauer) fiihrt indirekt zu weniger
verfligbaren Ressourcen, die auf Patientenseite aufgebracht
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Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Datenmanipulation

werden kdnnen, z. B. Aufklarung, Information, d. h. ebenfalls
zu einer moglichen Verschlechterung der Versorgungsqualitat.

Gefahr, dass ein sehr groBer (birokratischer) Aufwand betrie-
ben werden muss, um ,aullerordentlich gute” Qualitat abbil-
den zu kénnen, der dann nicht mehr in Relation zum Nutzen
steht.

Abrechnungsdaten und Daten der externen Qualitatssicherung
spiegeln durch die vorgegebenen Kodier-Richtlinien mitunter
nicht die medizinische Realitat wieder, z. B. bei multimorbiden
Patientinnen und Patienten kénnen nicht alle medizinisch rele-
vanten (Neben-) Diagnosen eingetragen werden. Auf Grund-
lage dieser Daten Analysen (iber die Versorgungsrealitat zu
machen birgt die Gefahr von Falschaussagen.

Kodier-Richtlinien entsprechen zum Teil nicht medizinischen

Indikationen, sodass Krankenhauser zu Unrecht auffallig wer-
den. Als Folge der Veroffentlichung im Qualitatsbericht erlei-
den Krankenhauser ggf. einen Imageverlust in der Offentlich-
keit.

Das Vorhandensein eines internen Qualitatsmanagements
(rechtliche Regelung) lasst keine Aussage Uber die Qualitat des
Qualitatsmanagements zu. Die Daten der externen Qualitatssi-
cherung sollten fiir das Qualitdtsmanagement genutzt werden.
Daten werden zwar erhoben, nicht aber fir eine Verbesserung
der Versorgungsqualitat bei den jeweiligen Leistungserbrin-
gern genutzt. Dariiber hinaus erscheint es fraglich, ob durch
die Nutzung der Daten Giberhaupt eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat erzielt werden kann. Andere Instrumente,
wie Selektivvertrage oder Benchmarkpartner (z. B. andere
Leistungserbringer in dhnlicher Aufstellung / Situation) sind
besser geeignet, um die Versorgungsqualitdt zu erhéhen, da
ein grofRerer Nutzen vermutet wird, u. a. durch die Kommuni-
kation dartiber und den Austausch der Leistungserbringer un-
tereinander.

= Es besteht eine Diskrepanz hinsichtlich der abgebildeten Falle
mit den jeweiligen OPS / ICD, die nicht widerspiegeln, wie
hoch der Schweregrad der Erkrankung einer Patientin / eines
Patienten tatsachlich ist. Flir das Medizincontrolling ist auf
Grundlage der Daten mitunter nicht ersichtlich, wie hoch der
Schweregrad einer Erkrankung tatsachlich einzustufen ist. Als
Folge kdnnen falsche Schliisse gezogen werden (z. B. Warum
wurde die Patientin / der Patient nicht langst entlassen?).

= Anreiz zur Datenmanipulation, um nicht auBerhalb der durch
die jeweiligen QS-Verfahren vorgegebenen Referenzbereiche
zu liegen. Als Folge sind ggf. keine verlasslichen Auswertungen
auf Grundlage der Daten moglich und somit wird die Versor-
gungsrealitat ggf. nicht mehr hinreichend abgebildet.
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Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

= Anreiz in Leistungsbereichen, die nicht verglitungsrelevant
sind, weniger gut zu dokumentieren (z. B. erhéhte Anzahl
»missing values“). Als Folge kdnnen bestimmte Aspekte nicht
oder nur mit Einschrankungen ausgewertet werden.

= Anreiz zur Datenmanipulation, um ggf. keinen Imageverlust
hinnehmen zu missen. Qualitatssicherung nach § 137 SGB V
war urspriinglich zur internen Dokumentation / Uberpriifung
der Qualitat in den jeweiligen Krankenhausern gedacht. Durch
den Beschluss zur Veroffentlichung der Daten (z. B. Qualitats-
berichte) wachst auf Leistungserbringerseite der Druck nach
auBen gut dazustehen. Krankenhauser, die ehrlich dokumen-
tieren, stehen mitunter schlechter da, als Krankenhauser, die
ihre Daten manipulieren. Dies wird als ungerecht empfunden.

= Die Qualitdtsbeurteilung fallt ggf. bei vollstandigeren Daten /
besseren Daten fir die liefernden Krankenhduser im Vergleich
zu denen, die weniger vollstandigere Daten liefern, ggf.
schlechter aus. Die Krankenhauser werden also dafiir , be-
straft”, dass sie vollstandigere / bessere Daten liefern.

= Anreiz, Falle aus zwei Standorten auf einen Standort umzulen-
ken, um entsprechende Mindestmengen zu erreichen. Hin-
sichtlich der Standorte war es in der Vergangenheit moglich,
bezlglich der Auswertung willkirlich die Standorte zu Auswer-
tungseinheiten zusammenzufassen. Aus Patientensicht flhrt
dies zu einer Intransparenz, da die Erwartungshaltung ist, dass
die Betrachtungsebene das Krankenhaus ist, in das die Patien-
tin / der Patient geht (organisatorische Einheit versus physika-
lische Einrichtung).

Steuerung = Anreiz, auf Leistungserbringerseite unerwiinschten Ereignissen
hinsichtlich der Qualitatsstatistiken (Transparenz / Imagever-
lust) entgegenzuwirken (z. B. Mortalitdtsraten). Dies geschieht
nicht zwangslaufig durch eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitat, sondern durch die Vermeidung von unerwiinschten
Ereignissen (Todesfdllen) im eigenen Zustandigkeitsbereich
oder durch Patientenselektion.

Beeintrachtigung der = Teilweise unzureichende Softwaregestaltung bei QS-Verfah-

Messung durch Soft- ren, die es beispielsweise nicht zulassen, Sachverhalte korrekt

ware Probleme abzubilden (z. B. keine adaquate Umsetzung der Aufgreifkrite-
rien).

= Mitunter lange Zeiten fiir die Fehlerbehebung von bereits ak-
tuell genutzter Software, sodass die Dokumentation tiber lan-
gere Zeitrdume nicht korrekt erfolgen kann.
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Tabelle 7: Voraussetzungen der Qualitdtsmessung und -beurteilung (Aussagen der befragten Expertinnen

und Experten)

Thema

Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Rechtssicherheit

Zuordenbarkeit

Verlassliche Daten-
grundlage

Validitat der Qualitats-
messung

Identifikation adaquater
Indikatoren

Gewichtung

Risikoadjustierung

Strukturierter Dialog

Gefahr, dass die Beurteilung von ,,auRerordentlich guter” /
»,unzureichender” Qualitat nicht justiziabel sein wird. Erwartet
werden vermehrte gerichtliche Auseinandersetzungen.

Das Ergebnis muss zuordenbar sein, damit Zu- oder Abschlage
an entsprechend richtiger Stelle angewendet werden kdnnen.

Defizit an grundlegenden Daten: Um eine addquate Beurtei-
lung der Versorgungsqualitat vornehmen zu kénnen, muss
eine entsprechende Datengrundlage vorliegen.

Aus wissenschaftlicher Perspektive konnen keine verlasslichen
Aussagen getroffen werden, da keine belastbare Datengrund-
lage vorhanden ist (Bsp. Sicherstellungszuschldge: Es bestehen
o6konomische Defizite aufgrund von bestimmten Strukturen in
einer Region oder es ergeben sich die Defizite aufgrund von
schlechter Fiihrung).

Daten aus der Qualitatssicherung nach § 137 SGB V reichen
nicht aus bzw. sind nicht umfassend genug, um die erbrachte
Qualitat in den Krankenhausern intern beurteilen zu kénnen.
Anreiz andere tools von extern einzubeziehen, um dies zu er-
moglichen.

Derzeit keine Uberpriifung adaquater Indikationsstellung még-
lich.

Ergebnisqualitdt im stationdren Sektor ist schwierig zu erfas-
sen und zu beurteilen. Nebenwirkungsfreie Anreizmechanis-
men zu schaffen ist eine groRe Herausforderung.

Indikatoren / Kriterien zur Bewertung von ,,aulRerordentlich
guter” Versorgungsqualitat / Exzellenzqualitat sind schwierig
zu identifizieren. Sie miissen mitunter auch unterschiedlich ge-
wichtet werden.

Qualitatssicherung nach § 137 SGB V Grundlage fiir Qualitat.
Darliber hinaus weitere Indikatoren in Bereichen, die nicht
durch die Qualitatssicherung nach § 137 SGB V abgedeckt wer-
den. Gemessen werden Standards keine Exzellenz.

Ggf. adaquate Gewichtung der einbezogenen Qualitatsdimen-
sionen.

Eine adaquate Risikoadjustierung muss sichergestellt sein. Ne-
ben der Risikoadjustierung auf Patientenebene wiirde ggf.
auch eine Risikoadjustierung auf Einrichtungsebene sinnvoll
erscheinen.

Ein addquates Verfahren fir das Stellungnahmeverfahren /
den Strukturierten Dialog muss sichergestellt sein.
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Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten

Vergleichbarkeit = Ermoglichung eines fairen Einrichtungsvergleichs.

Fallzahlen = Fallzahlen als belastbare Datengrundlage in bestimmten Berei-
chen miussen beachtet werden, um Aussagen Uber ,,unzu-
reichende” / ,auRerordentlich gute” Qualitat zu machen.

Transparenz = Aus Patientensicht ist es mittels derzeitiger Informationen

(z. B. Qualitatsbericht) nicht moglich zu erkennen, wo und wo
nicht ,,aulRerordentlich gute” bzw. ,,unzureichende” Versor-
gungsqualitat erbracht wird.

Tabelle 8: Berlicksichtigung der Bewertungsebene (Aussagen der befragten Expertinnen und Experten)

Thema Zusammengefasste und paraphrasierte Aussagen der
Expertinnen und Experten
Bewertungsebene = Qualitatsbewertung auf Fachabteilungsebene bzw. fachabtei-

lungsiibergreifend, da mehr als eine Fachabteilung an der Ver-
sorgung einer Patientin / eines Patienten beteiligt ist. Die Be-
wertungsebene sollte ggf. individuell beriicksichtigt werden.

Ubergreifende Bewertung: Bewertung der Qualitit sollte nicht
auf Ebene von Einzelindikatoren erfolgen, sondern auf einer
komplexeren Ebene, d. h. mittels Qualitatsindex, Indikatoren-
set.

= Aus Patientensicht sollte die Qualitdt sektoreniibergreifend

bewertet werden: was passiert vor dem stationaren Aufent-
halt, was passiert wahrenddessen und wie geht die Thera-
pie/Reha/Versorgung danach weiter.

Qualitatsmessung auf Systemebene, um den Zugang fiir ver-
schiedene Bevolkerungsgruppen sicherzustellen, erscheint
sinnvoll, wenn hierdurch die Krankenhausplanung / ambulante
Bedarfsplanung verbessert werden kann.
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