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Abstract

Nach dem Willen des Gesetzgebers missen in Deutschland ab September 2005
Qualitatsberichte von allen Krankenhausern veroéffentlicht werden. Dieser Ein-
stieg in eine krankenhausbezogene Qualitatsberichterstattung ist grundsatzlich
zu begriRen. Doch noch ist die Aussagekraft des vereinbarten Berichtskonzepts
sehr beschrankt. Insbesondere die Dimension der Ergebnisqualitat bleibt unbe-
rihrt. In diesem Beitrag werden die Qualitatsberichte nach § 137 SGB V kritisch
diskutiert und als Ergdnzungsvorschlag zwei weitere Berichtskonzeptionen er-
lautert. Ausgehend vom Forschungsprojekt ,,Qualitatssicherung der stationaren
Versorgung mit Routinedaten” (QSR) wird dargestellt, wie auf Basis von GKV-
Routinedaten sowohl Feedbackberichte fir Leistungserbringer (Klinikberichte)
als auch Transparenzberichte fir die Offentlichkeit erstellt werden kénnen. Die-
se liefern Informationen zu risikoadjustierten, nachstationéren Ergebnisindika-
toren (z. B. Mortalitat, Wiederaufnahmen) sowie bundesweite Vergleichsdaten
fur ein wirkliches Benchmarking.

In Germany, a new law obligates hospitals to publish quality reports starting
from September 2005. In principle, as a start of hospital-specific quality report-
ing, this development is to be welcomed. However, the concerted report concept
is still of a very limited expressiveness. Particularly the dimension of outcomes
remains unaffected. In this article, the compulsory quality reports according to
8137 SGB V are critically analysed and two more report concepts are proposed
as an alternative. Starting from the research project “Quality assurance with
administrative data”, the article illustrates how feedback reports for hospitals
and league tables addressed to the public may be compiled by using health in-
surance data. These reports will deliver information about risk adjusted outcome
indicators such as mortality and readmission and provide nationwide compa-
rative data for a proper benchmarking.

12.1  Einfuhrung

Im Dezember 2003 haben sich die Vertragspartner nach § 137 SGB V auf Form
und Inhalt strukturierter Qualitatsberichte geeinigt. Qualitatsberichte miussen ab
2005 alle zwei Jahre von allen zugelassenen Krankenh&ausern gemaR § 108 SGB V
veroffentlicht werden. Die Berichte sind von den Landesverbanden der Kranken-
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kassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen im Internet zu verdéffentlichen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sowie deren Verbande ha-
ben dabei die Aufgabe, Vertragsarzte und Versicherte auf der Basis der Qualitats-
berichte auch vergleichend Uber die Qualitatsmerkmale der Krankenhauser zu
informieren und Empfehlungen auszusprechen.

In Deutschland wurden Qualitatsberichte bislang in Form von Jahres- oder
Geschaftsberichten von einigen wenigen Krankenhdusern bzw. Krankenhausket-
ten verdffentlicht, bislang jedoch ohne verbindliche Struktur (vgl. z.B. http://
www.ags.de/literatur/qs-berichte.htm oder http://www.qualitaets-bericht.de). Mit
den neuen Regelungen erhalten Qualitatsberichte eine klare gesetzliche Grundlage.
Erstmalig wird in Deutschland der Offentlichkeit ein Recht auf einrichtungsbezo-
gene Qualitatsinformationen im Krankenhausbereich eingerdaumt (Leber 2004,
379). Die Verpflichtung zur Veroéffentlichung wird dazu fuhren, dass die externe
vergleichende Qualitatsberichterstattung nun auch in Deutschland mehr in das 6f-
fentliche BewulRtsein dringen wird.

In diesem Beitrag wird mit Blick auf die gesetzlichen Regelungen in § 137 SGB
V und die entsprechende Vereinbarung der Selbstverwaltung die Funktion und Aus-
gestaltung von Qualitatsberichten behandelt. Nach einigen grundsatzlichen Aus-
fihrungen zu den Zielen und Rahmenbedingungen (Abschnitt 12.2) werden die
Vor- und Nachteile der durch die Selbstverwaltung konsentierten Berichtsform dis-
kutiert (Abschnitt 12.3). Im Anschluss wird eine Berichtskonzeption auf Basis von
Routinedaten vorgestellt, die insbesondere die Ergebnisqualitat unter Einbeziehung
nachstationarer Ereignisse im Blick hat (Abschnitt 12.4). Dabei wird auf ein ge-
meinsames Projekt des AOK-Bundesverbandes mit der privaten Klinikengruppe
Helios GmbH zum Thema Qualitatsanalysen mit Routinedaten (Heller et al. 2004)
Bezug genommén Die dort entwickelten Ideen sowohl fir einen einrichtungsbe-
zogenen internen Klinikbericht als auch fur einen an die Offentlichkeit gerichteten
externen Transparenzbericht werden zur Diskussion gestellt.

12.2  Qualitatsberichte in Deutschland

12.2.1 Definition

Bei der Suche nach einer verbindlichen Definition eines Qualitatsberichts wird man
in Deutschland kaum fiindig. Entsprechend auch die Einschatzung der GQMG:
.Der Begriff des Qualitatsberichts ist in der Nomenklatur und Theorie des Quali-

tatsmanagements nicht abgesichert.* (GQMG 2003). Laut Schrappe (2003) ist ein
Qualitatsbericht ein ,systematisch erstellter Bericht, der der interessierten Offent-

1 Die QSR-Steuergruppe besteht aus: Wulf-Dietrich Leber, Jirgen Litticke (AOK-Bundesverband),
Stefan Felder, Bernt-Peter Robra, Enno Swart (Forschungs- und Entwicklungsinstitut fur das So-
zial- und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt), Wolfgang Krahwinkel, Thomas Mansky, Oda Rink-
Briine, Dieter Waldmann, Josef Zacher (HELIOS Kliniken GmbH), Christian Glinster, Giinther
Heller, Jurgen Klauber, Henner Schellschmidt (Wissenschaftliches Institut der AOK).



Qualitatsberichte nach § 137 SGB V — Bewertung und Vorschlage zur Erweiterung 199

lichkeit in regelmaRigen Zeitabstanden reprasentative und valide Daten zur Qualitat
der erbrachten Dienstleitung in verstandlicher Form zur Verfligung stellt.”
Nimmt man diese Definition als Grundlage, dann ergeben sich folgende we-
sentliche Aspekte eines QB:
der Bericht ist fiir die (interessierte) Offentlichkeit gedacht und kein interner
Managementbericht,
der Bericht muss in verstandlicher Form und regelmaRig prasentiert werden,
die verwendeten Daten missen reprasentativ und valide sein und Bezug haben
zur (Ergebnis-)Qualitat der erbrachten Dienstleistungen.

12.2.2 Ziele

Mit Blick auf die Vereinbarung (8 1) der gemeinsamen Selbstverwaltung geman

§137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V haben Qualitatsberichte die Aufgabe,
Informationen und Entscheidungshilfen fir Versicherte und Patienten vor einer
geplanten Krankenhausbehandlung bereitzustellen;
eine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Patienten
insbesondere fir Vertragsarzte und Krankenkassen zu bieten;
Krankenh&ausern die Mdglichkeiten zu erdffnen, ihre Leistungen nach Art, An-
zahl und Qualitat nach auf3en transparent und sichtbar darzustellen.

Qualitatsberichte sind also einerseits Instrumente der Information und Beratung fiir
diejenigen, die Leistungen eines Krankenhauses in Anspruch nehmen wollen. An-
dererseits sind sie Mittel der Werbung und des Marketings fur Leistungserbringer.
(vgl. ter Haseborg/Zastrau hier in diesem Krankenhaus-Report 2004).

Fur den Burger stellt die Moglichkeit alle zugelassene deutschen Krankenhauser
offentlich vergleichen — und damit ihre Qualitat bewerten — zu kénnen, einen Kul-
turwechsel dar. Der Patient oder der empfehlende Arzt sollen sich bei der Wahl
eines Krankenhauses nicht mehr allein auf eine ,Mund-zu-Mund-Propaganda“ be-
ziehen, sondern auch die Mdglichkeit haben, Wahlentscheidungen auf Grundlage
von objektiven Daten Uber Leistungsfahigkeit und Qualitét eines Krankenhauses
zu treffen.

Mit der Einfihrung von Qualitatsberichten verfolgt der Gesetzgeber also die
Absicht, die Patientenautonomie zu starken und den Leistungserbringern Anreize
zum Quialitatswettbewerb zu bieten. Die Gesetzesinitiative fallt dabei nicht zufallig
zeitlich mit der Einfihrung der DRGs zusammen. Vielmehr wird mit der Verof-
fentlichung der Qualitatsberichte langfristig die Hoffnung verbunden, einseitige
kostenoptimierende Tendenzen in einem fallpauschalierten Vergutungssystem
durch die Schaffung von Offentlichkeit entgegenzuwirken (Glaeske et al. 2001).

Aus Sicht der Kostentrager kann man die Einfuhrung der Qualitétsberichte aber
auch als Auftakt fir eine Entwicklung begreifen, bei der zukiinftigen Ressourcen-
steuerung im Gesundheitswesen auch Qualitatsaspekte starker zu bertcksichtigen
(s. Conrad/Schrappe 2004 und den Beitrag von Leber in diesem Band). Aus ver-
sorgungspolitischer Sicht wiederum koénnten die Qualitétsberichte dazu genutzt
werden, Versorgungsheterogenitaten zu erkennen und zu reduzieren. Seitens der
Leistungserbringer sind nicht zuletzt auch Fragen der Belegungssteuerung damit
verbunden.
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Man kann festhalten: Mit den Qualitatsberichten nach §137 sind hohe und zu-
gleich sehr unterschiedliche Erwartungen verbunden. Ob sie all diese Erwartungen
erfillen kénnen, hangt davon ab, inwieweit man aus den Berichten tatsachlich gil-
tige Schliisse ziehen und man diesen Schliissen vertrauen kann. Auf dem Weg zu
einer vertrauenswirdigen Qualitatsberichterstattung gibt es jedoch noch viele Hur-
den, angefangen von methodischen Fragen der Validitat von Qualitatsindikatoren
Uber die Frage der verschiedenen Qualitatssichten der Beteiligten bis hin zu der
Frage, wie Informationen aufbereitet sein missen, damit sie verstanden werden.

Daher lohnt es, sich mit der Konzeption der Qualitatsberichte nach §137 SGB-
V auseinander zu setzen. Sind sie in der vorliegenden Form fiir einen Kranken-
hausvergleich und zur Beratung und Information von Versicherten bzw. Patienten
geeignet? Wie missten ggf. Alternativen ausgestaltet sein, die dieser Anforderung
besser entsprechen?

12.3  Strukturierte Qualitatsberichte nach § 137 SGB V —
Ausgestaltung und Bewertung

12.3.1 Ausgestaltung

Der strukturierte QB nach § 137 wurde mittlerweile mehrfach vorgestellt und kom-
mentiert (vgl. u. a. Drosler 2004, Leber 2004). Hier seien die wesentlichen Inhalte
der Vereinbarungen zum Qualitatsbericht zur Ubersicht noch einmal aufgefuhrt:
Die Berichte gliedern sich in einen Basis- und einen Systemteil mit folgenden
Unterkapiteln:
Basisteil
— A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten
Bl Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten
B2 Fachabteilungsubergreifende Struktur- und Leistungsdaten
— C Qualitatssicherung
Systemteil
— D Qualitatspolitik
— E Qualitatsmanagement und dessen Bewertung
— F Qualitatsmanagementprojekte im Berichtszeitraum
— G Weitergehende Informationen

Im Basisteil (A — C) finden sich im Einzelnen folgende Informationen:
Strukturinformationen zum Haus (Name, Adresse, Bettenzahl, Fachabteilungs-
struktur mit Betten etc), zum Leistungsangebot bzw. Versorgungsschwerpunkt,
zu ambulanten Behandlungsmoglichkeiten, zur apparativen Ausstattung und
therapeutischen Mdoglichkeiten.

Leistungsmengen in Form von Fallzahlen, den TOP 30 Basis-DRGs (3-stellig)
und TOP 5 ambulanten Operationen (4-stelliger EBM-Nummer) fir das Ge-
samthaus, sowie den TOP 10 Basis-DRGs (3-stellig), TOP 10 ICDs (3-stellig)
und den TOP 10 OPS (4-stellig) fur die einzelne Fachabteilung.
Personalqualifikation im arztlichen und pflegerischen Dienst
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Teilnahme an den Qualitatssicherungsmaf3nahmen nach § 137 SGB V (BQS-
Verfahren), 8 115b SGB V (ambulantes Operieren), § 112 SGB V (externe QS
nach Landesrecht) sowie an den Disease Management Programmen (DMP).
Beim BQS-Verfahren sind zusatzlich Angaben zur Dokumentationsquote er-

forderlich.

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V.

Der Systemteil (D-G) gibt den Krankenhausern ohne vorstrukturierte Form Raum
fur Berichte zu weiteren qualitatspolitischen Mal3nahmen des Hauses sowie fir wei-
tere Informationen auf Basis des BQS-Verfahrens.

12.3.2 Bewertung

Vorteile

Zundchst ist positiv zu vermerken, dass unter den im 8137 SGB V vorgesehenen
MalRnahmen die strukturierten Qualitatsberichte die einzigen Instrumente sind, die
explizit fur die Offentlichkeit bestimmt sind. Sie sind insofern Vorboten des bereits
erwahnten Kulturwandels hin zu mehr Offentlichkeit und Transparenz im Kran-
kenhausbereich. Es ist grundsatzlich positiv zu bewerten, dass zukiinftig mehr ein-
richtungsbezogene Informationen offentlich verfiigbar sein werden als bislang.
Damit ist ein erster Schritt in Richtung eines Qualitatsvergleichs von Krankenh&u-
sern getan. Man soll dem Prinzip nach Krankenh&user vergleichen und bewerten
kénnen, wie man es von dem Vergleich von Autos oder Lebensversicherungen ge-
wohnt ist. Selbst wenn alle wissen, dass der Vergleich von Krankenhausern nicht
so einfach mdglich ist wie bei anderen Dienstleistungen oder Produkten (vgl. Pou-
vourville 2003), so wird gleichwohl Uber die Qualitatsberichte ein Anfang gemacht.
Es konnte und sollte guter Brauch werden, sich — wenn mdglich — vor einem Auf-
enthalt im Krankenhaus Uber dessen Leistungen zu informieren. Qualitatsberichte
sind in diesem Sinne ein Fortschritt im Sinne einer starkeren Birger- und Patien-
tenorientierung des Gesundheitswesens (Badura et al. 1999) und einer Starkung
der Patientenautonomie (Scheibler et al 2003).

Vergleiche sind jedoch nur dann mdglich, wenn alle vergleichbare Informatio-
nen liefern. Eine positive Funktion der Qualitatsberichte ist es daher, einen Standard
der Berichte festzulegen, an dem Krankenh&user sich zukunftig orientieren mussen.
Grundsatzlich wird durch den tabellarischen Aufbau und die klare Struktur Uber-
sichtlichkeit hergestellt. Damit ist auch — kein unerheblicher Nebeneffekt — eine
Begrenzung der Seitenzahl verbunden. Der Fille an Darstellungsmoglichkeiten und
Berichtsformen ist somit eine Norm entgegengesetzt worden, die pragend fir die
Zukunft sein wird.

Fir Einrichtungen, die bislang noch kein wirksames Qualitdtsmanagement auf-
gebaut haben, kdnnte der Qualitatsbericht eine erste Bestandsaufnahme und da-
tenbasierte Organisationsanalyse bedeuten, quasi als Einstieg in eine kritische
Selbstanalyse als Ausgangspunkt einer Organisationsentwicklung im Sinne des
Konzepts der Lernenden Organisation (Argyris/Schon 1996). Von denjenigen
Krankenhausern, die bereits Uber ein effektives Qualitdtsmanagement verflgen,
kann erwartet werden, dass sie den Systemteil nutzen, um ihre Qualitatsbemiihun-
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gen offentlichkeitswirksam bekannt zu machen. Sie kénnten damit im Wettbewerb
der Krankenhauser eine Schrittmacherfunktion Gbernehmen. Fiur einige Kommen-
tatoren kdnnte der Systemteil in diesem Sinne sogar zum Herzstlck der Berichte
werden (Drosler 2004, 120). Da es erlaubt ist, auch mehr Informationen zu liefern,
kénnten sie z.B. die Struktur des BQS-Verfahrens nutzen und hausspezifische
BQS-Ergebnisse veroffentlichen.

Es bleibt abzuwarten, wie Ubersichtlich der Systemteil seitens der Krankenhéau-
ser dargestellt wird oder ob er trotz der Vorgaben ,ausfranst®. Daher ist die der-
zeitige Offenheit nicht eindeutig ein Nachteil, denn bei allen berechtigten
Erwartungen hinsichtlich Ubersichtlichkeit und Begrenzung besteht allgemein ein
Interesse daran, dass der Systemteil dazu genutzt wird, die Grenzen des konsen-
tierten Qualitatsberichtes zu Uberschreiten und fur eine offensive und deutlich ge-
haltvollere Informationspolitik zu nutzen. Letztlich ist zu hoffen, dass im Sinne
der oben angesprochenen Ubersichtlichkeit auch der Systemteil in eine gut struk-
turierte Form miindet. Die Offenheit des Systemteils sollte man jedoch als Zwi-
schenschritt bewerten, solange eine optimale Berichtsform noch nicht feststeht. Mit
einem UbermaR an Informationen ist keine Transparenz herzustellen. Insofern
braucht auch der Systemteil mehr Struktur und Formvorgaben. Die derzeitigen
Chancen des Systemteils ergeben sich also aus den gegenwartigen Schwachen des
Basisteils. Ein guter Basisteil wirde einen offenen Systemteil nicht mehr erforder-
lich machen, denn je mehr aussagekraftige ergebnisbezogene Informationen der Ba-
sisteil zur Verfigung stellt, desto geringer ware der Bedarf an einem sehr offenen
Systemteil.

Nachteile
Zwar ist die Einflhrung der Qualitatsberichte grundsatzlich gut und richtig, jedoch
sind die geforderten Inhalte noch erganzungswirdig. Woran liegt das?

Ordnungspolitisch betrachtet sind Qualitatsberichte Instrumente eines Gesund-
heitssystems, das von den Ideen einer individuellen Entscheidungsfreiheit, autono-
mer Beratung und marktlichem Wettbewerb geleitet wird. (vgl. Arnold et al. 2003).
Nach diesem Verstandnis missten die Vorgaben fur den QB jedoch — wie in anderen
marktlichen Bereichen — von einer unabhangigen Aufsichtsbehérde vorgegeben und
kontrolliert werden. Dies ist im deutschen Gesundheitswesen so nicht vorgesehen.
Vielmehr ist Form und Inhalt der QB nach §137 SBG V das Verhandlungsergebnis
der Selbstverwaltungspartner. Das Prinzip der Selbstverwaltung ist auf Konsens
ausgerichtet. Bei knapperen Ressourcen und auseinanderstrebenden Interessen kann
solch ein Verhandlungsergebnis daher nur ein Kompromiss sein. So firchtet die
Krankenhausseite, dass zu viel Einblick in die Qualitatsaspekte der Versorgung bei
den Budgetverhandlungen gegen sie genutzt werden kdnnte. Dies ist nicht ganz
unberechtigt, denn die Krankenkassen haben sogar den gesetzlichen Auftrag, auch
nach Qualitéat und nicht nur nach Preis einzukaufen. Qualitatstransparenz wére also
eine Grundvoraussetzung, damit die Kassen diesen Auftrag erfullen und ihre Ver-
sicherten Uber die Qualitat einzelner Einrichtungen informieren kénnen.

Konkret ist am Qualitatsbericht in seiner jetzigen Ausgestaltung zu beméangeln,
dass er Informationen zu Strukturparametern und Leistungsmengen enthélt, jedoch
keine Aussagen zur Qualitat der Ergebnisse — etwa in Form von Sterbe- oder Kom-
plikationsraten, aber auch in Form von Erfolgsbewertungen aus Patienten- und Ein-
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weisersicht (vgl. z. B. Klinik-FUhrer Ruhrgebiet, www.i-r.de). Selbst wenn einige
Krankenh&auser die optionalen Mdglichkeiten nutzen und Uber weitere Qualitatsin-
formationen berichten: So lange es keine verbindliche Festlegung von Indikatoren
gibt, werden Einzelinformationen kaum vergleich- und entsprechend bewertbar
sein.

Eine weitere Kritik bezieht sich auf die fehlende Detailliertheit der Angaben
im Basisteil. Der Bezug auf die Basis-DRGs erlaubt keinen Blick auf die jeweiligen
Schweregrade. Da die ICD- und OPS-Kodes nur drei- bzw. vierstellig anzugeben
sind, ist das Behandlungsspektrum nur grob zu erkennen. Verfahrensunterschiede,
wie z.B. Anteile von offen-chirurgisch gegeniber laporoskopisch behandelten
Blinddarmen, werden so nicht transparent.

Auch Teilnahmequoten und Dokumentationsqualitat im BQS-Verfahren sind
keine Qualitatsparameter. Dass die Krankenh&duser vollstandig Uber alle Falle im
BQS-Verfahren berichten, muss sowieso als selbstverstandlich vorausgesetzt wer-
den. Insofern sind Informationen Uber die Vollstandigkeit eher trivial. Ein Patient
braucht aber keine Informationen dartiber, ob ein Krankenhaus gut dokumentiert,
sondern dariiber, ob ein Haus gute Behandlungsergebnisse erzielt. Dazu findet er
allerdings im Qualitatsbericht keine Informationen. Zumindest ist dies nicht ver-
pflichtend vorgesehen.

Die Mindestmengenregelung und die entsprechenden Informationen im Quali-
tatsbericht sind ein eigenes Thema: Solange diese Regelung nur wenige und seltene
Behandlungen betrifft, helfen die Informationen im Qualitatsbericht nur sehr be-
grenzt. Die Relevanz dieses Teils des Qualitatsberichts hangt also im Wesentlichen
davon ab, in welcher Form und in welchem Maf3e in Zukunft weiterreichende Min;
destmengenregelungen getroffen werden.

Ein weiteres Problem ist die Frequenz der Berichtserstellung. Als Patient will
man wissen, wie gut man aktuell behandelt wird und nicht, wie vor zwei Jahren
in dem Haus behandelt wurde. Dem Bedarf an zeitnahen Qualitatsinformationen
wird man sicherlich nie ganz gerecht werden kénnen: aber mit einem verpflichten-
den Aktualisierungsintervall von einem Jahr kdme man diesem Bedurfnis deutlich
naher (vgl. auch GQMG 2002, 349).

Ein weiteres Defizit der jetzigen Qualitatsberichte liegt darin, dass Vergleichs-
werte fehlen. Eine absolute Zahl sagt nicht viel aus, wenn man sie nicht in Bezug
setzen kann. Selbst wenn man sich die Mihe macht und alle Berichte ausdruckt:
Den Bundesdurchschnitt kennt man so noch nicht. Da jeweils nur die TOP-10
Diagnosen bzw. Prozeduren berichtet werden, bleiben all diejenigen Kliniken un-
berucksichtigt, die fur einen Vergleich interessant wéaren, aber die interessierende
Leistung erst an 11. oder spaterer Stelle erbringen und folglich keine Zahlen vor-
legen missen. Zudem sind die Leistungen nicht flr besondere Patientengruppen
stratifiziert bzw. risikoadjustiert. So ist beispielsweise die Anzahl der Kaiserschnitte
wenig aussagekraftig, wenn man ohne Schweregradinformationen ein Haus der Re-
gelversorgung mit einem Universitatsklinikum mit Perinatalzentrum vergleicht. Ne-
ben den Leistungsmengen wird im Basisteil Uber bestimmte Strukturmerkmale wie
z.B. die Anzahl und Ausbildung des Personals berichtet. Dies sind zwar grund-
satzlich interessante Parameter, allerdings wird nur pro Kopf und nicht pro Vollkraft
berichtet, was zu entsprechend schiefen Bildern fuhrt, je nachdem, wie in einem
Krankenhaus Teil- und Vollzeitkrafte eingesetzt werden. Angaben Uber das Vor-
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handensein bestimmter Einrichtungen oder technischer Geréate sind ebenfalls mit
fraglichem Nutzen fur die Versicherten/Patienten — zumindest so lange, wie nicht
auch Ergebnisinformationen zur Verfligung stehen. Und nicht zuletzt schlagt sich
eine generelles Problem krankenhausbezogener Qualitatsinformationen auch im
Qualitatsbericht nach 8137 SGB V nieder: Krankenhduser kénnen nicht Uber die
langfristige Ergebnisqualitat ihrer Leistungen berichten, da sie diese selbst kaum
kennen. Von wenigen Ausnahmen im Rahmen gesonderter Projekte (z.B. Albert
et al. 2003) abgesehen, erfahren Krankenhausarzte kaum von poststationaren Ver-
laufen. Rickmeldungen Uber die eigenen Behandlungsergebnisse erhalten sie eher
zuféllig durch Wiederaufnahmen in das selbe Krankenhaus oder im Rahmen von
Kontakten mit niedergelassenen Kollegen. Die kurze Bewertungsfrist der Qualitat
von Krankenhausbehandlungen wird insbesondere vor dem Hintergrund einer durch
die DRG-Einfiihrung erwartungsgeman forcierten Verweildauerreduktion relevant.
Je kirzer die Patienten stationar behandelt werden, desto wahrscheinlicher ist es,
dass Komplikationen nicht mehr im Krankenhaus beobachtet werden kénnen. Al-
lein aufs Krankenhaus bezogene Indikatoren, wie z. B. die Krankenhausmortalitét,
finden hier ihre Grenzen. Die Qualitatsberichte nach § 137 kdnnen daher in ihrer
jetzigen Anlage der Forderung nach sektoribergreifenden Qualitatsbeobachtungen
nicht entsprechen.

Zusammenfassende Bewertung

Zusammenfassend kann man zum Qualitatsbericht nach §137 Folgendes festhalten:
Die Tatsache, dass ab 2005 strukturierte Qualitatsberichte fir alle Krankenh&auser
verpflichtend eingefuhrt werden, ist grundsatzlich positiv zu bewerten. Allerdings
sind die in den Berichten enthaltenen Informationen tber Leistungsmengen und
-profile unzureichend und als Grundlage fir valide Qualitdtsbewertungen nicht ge-
eignet. Insbesondere fehlen Informationen tber Behandlungsergebnisse. Zwar kdn-
nen im Systemteil tiefergehende Einblicke in das Qualitatsbemihen der Hauser
vermittelt werden. Da aber die entsprechenden Angaben im Ermessen des Hauses
und nicht normiert sind, wird eine vergleichende Bewertung der Hauser auf dieser
Basis kaum mdglich sein.

Wenn es darum geht, wirklich aussagekraftige Qualitatsberichte zu erstellen,
brauchte man BezugsgrofRen fur den Krankenhausvergleich, eine sektoriibergreifende
Verlaufsbeobachtung und eine Beriicksichtigung der Ergebnisqualitat. Solche Bewer-
tungen kann ein einzelnes Krankenhaus nicht leisten. Erforderlich ist daher eine in-
stitutionentbergreifende Bewertung und Berichterstattung mit Ergebnisindikatoren,
wie sie z.B. im Projekt ,Qualitatssicherung der stationéren Versorgung mit Routi-
nedaten” (Heller et al. 2004) vorgesehen ist. Im Folgenden werden die hier konzi-
pierten Qualitatsberichte — Klinikbericht und Transparenzbericht — als Alternativen
bzw. Erganzungen zum strukturierten Qualitatsbericht nach §137 vorgestellt.
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12.4  Qualitatsberichte mit sektortibergreifenden
Routinedaten in Deutschland (QSR-I1)

12.4.1 Konzept und Idee

Nimmt man die internationalen Erfahrungen mit externen Qualitatsberichten als
Anhaltspunkt und beriicksichtigt man die Vorgaben des Basisteils im jetzigen Qua-
litatsbericht, so kann man feststellen, dass Qualitatsberichte zu grof3en Teilen aus
Routinedaten gespeist werden. Routinedaten sind Informationen, die standardmaRig
fur andere Zwecke als fir die Qualitatssicherung erhoben werden, z. B. Kranken-
hausfalldaten gemaf § 301 SGB V (Abrechnungs- bzw. Belegungsdaten) oder Mit-
gliederbestandsdaten der Krankenkassen. Der grof3e Charme von Routinedaten liegt
darin, dass sie nicht gesondert erhoben werden missen, dass sie vollstandig — und
damit ohne Risikoselektion — vorliegen und dass sie weniger manipulierbar sind
als gesonderte Qualitatsdokumentationen mit eigenen Erfassungsbdgen. Von sol-
chen gesonderten Erhebungen, in denen behandelnde Arzte bzw. das Pflegepersonal
qualitatsauffallige Werte selber dokumentieren sollen, wei3 man (Roger et al.
1988), dass dies nicht zuverlassig geschieht. Insofern sind Routinequellen mit an-
deren primaren Erhebungszielen vorzugswirdig (vgl. Heller et al. 2004, 273-7).
Als Nachteil von Routinedaten wird oftmals angefihrt, sie wiesen, verglichen
mit anderen Datenquellen, eine zu geringe Spezifitat auf. Es hat sich jedoch im
Zuge der DRG-Einfiihrung gezeigt, dass mit einer deutlich differenzierteren Do-
kumentation von Diagnosen und Prozeduren Patientensubgruppen und Prozeduren-
komponenten scharfer abgebildet werden kdnnen. Bei einer tendenziell geringeren
Spezifitat verfligen Routinedaten Uber eine bessere Sensitivitdt und sind so als
Screeninginstrument gut geeignet (Weingart et al. 2@8)kénnen Ausgangsin-
formationen im Sinne eines Markers fir eine vertiefende Qualitatsprifliegen
fern. Routinedaten eignen sich darliber hinaus auch deshalb fir Screening-
untersuchungen, weil sie in grol3en Datensatzen vorliegen. Mit der Grél3e der Da-
tenbasis nimmt die statistische Power zu, um einerseits seltene Ereignisse (z.B.
Tod des Patienten nach einem bestimmten Eingriff) und andererseits kleine Unter-
schiede zwischen Hausern erkennen zu kénnen. Die AOK verfugt tiber bundesweite
Datensatze, die eine gute Trennscharfe ermdglichen. Im Jahr 2002 wurde daher
das Projekt ,Qualitatssicherung der stationdren Versorgung mit Routinedaten”
(QSR) ins Leben gerufen. Ansatz und erste Ergebnisse wurden im Krankenhaus-
Report 2003 prasentiert (vgl. Heller et al. 2004). Im Jahr 2004 wurden in QSR
weitere Tracer definiert (siehe Tabelle 12-1) und Daten aus der Mitgliederbestands-
fuhrung mit den Krankenhausfalldaten zusammengefiihrt. Dies ermdglicht z. B. die
Erfassung der 30-, 90-Tages- oder 1-Jahres-Mortalitdt. Neben diesen nachstationa-
ren Outcome-Indikatoren kann man aus Routinedaten Indikatoren zur Beschreibung
des Patienten-Mix und der Verweildauer generieren. Medizinische Auffalligkeiten
zwischen einzelnen Diagnosen und Prozeduren bei Erst- oder Zweitaufenthalt (z. B.
Diagnose ,Luxation bei Wiederaufnahme nach elektiver Hift-Endoprothese*) er-
ganzen den Indikatorsatz. Es ist weiterhin geplant, das Verfahren der Risikoadjus-
tierung zu verfeinern, um den Varianzanteil, der auf ,client-related outcome*
(Donabedian, zitiert in Luthi et al. 2002) zuriickzuftihren ist, zu korrigieren. Ge-
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T"abelle 12-1

Ubersicht ber die QSR-Tracer
Fachbereich Tracer
Neurologie  Hirninfakt oder intrazerebrale Blutung
Kardiologie  Herzinsuffizienz

 Diagnostische Koronarangiographie (ohne/mit Infarkt; ohne/mit Stent)
» Therapeutische Koronarangiographie (ohne/mit Infakt; ohne/mit Stent)
« Aortokoronarer Bypass (ein/mehrere GefaRe; offen chirurgisch/minmalinvasiv)
Visceralchirurgie » Offene Appendektomie
 Laparoskopische Appendektomie
« Colon-Operation bei Colon-CA
* Rektum-Operation bei Rektum-CA
Orthopéadie « Elektive Totalendoprothese bei Koxarthrose
« Elektive Knie-Totalendoprothese
» Huft-Endoprothese (incl. Teilprothesen) bei Frakturen
Krankenhaus-Report 2004 WIdO

eignete Risikoadjustoren (Alter, Geschlecht, Komorbiditaten etc.) werden hierflir
empirisch ermittelt. Des Weiteren soll die externe Validitat der Routinedaten an-
hand von Peer-Reviews Uberprift werden. Fir die Anwendung als Informations-
system werden zwei automatisierte Berichtssyteme entwickelt, die die aus-
gewabhlten Indikatoren einrichtungsbezogen berechnen und nutzergerecht aufberei-
ten. Im Folgenden werden die beiden im Rahmen von QSR angedachten Berichts-
ideen naher vorgestellt.

12.4.2 Klinikbericht und Transparenzbericht als QSR-Qualitétsberichte

Jenseits der methodischen Fragestellungen (vgl. Heller et al. 2004) ist eine zentrale
Frage im Projekt QSR, in welcher Form spezifische Berichtssysteme auf Basis der
QSR-Daten entwickelt werden kdnnen. Wer hatte einen Nutzen von Qualitatsbe-
richten mit Routinedaten? Hier lassen sich zwei unterschiedliche Zielgruppen aus-
machen. Zum einen Versicherte bzw. Patienten und die einweisenden Arzte, denen
die Qualitatsberichte als Orientierungshilfe entsprechend der Ziele in der Verein-
barung zu § 137 Abs. 1 Satz 3 SGB V dienen kdnnten. Zum anderen die Kran-
kenhauser selbst, denen Informationen Uber Langzeitergebnisse und Vergleichs-
werte helfen kénnten, die eigene Leistungsfahigkeit besser als bisher zu bewerten.
Die unterschiedlichen Verwertungsperspektiven fiihren zu zwei verschiedenen Be-
richtskonzeptionen fir die Aufbereitung der QSR-Projektergebnisse. So kénnten
die Leistungserbringer von einem einrichtungsbezogenen Klinikbericht profitieren,
die Offentlichkeit hingegen von einem Transparenzbericht.
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Klinikbericht

Beim anvisierten Klinikbericht handelt es sich um ein Reportingsystem fur eine
Einrichtung im Benchmark mit geeigneten Vergleichswerten. Die Berichtserstel-
lung hat sich an den Interessen und Bedurfnissen der einzelne Interessengruppen
bzw. Beteiligten im Krankenhaus auszurichten. Als mdgliche Adressaten kommen
vor allem das Management (incl. Qualitaitsmanagement), die klinisch tatigen Arzte
und Pflegekrafte sowie Kliniktrager in Frage. Ggf. ist bei der Berichtskonzeption
auch an weitere Partner zu denken, z. B. Banken oder Finanzierungstrager. Der Ver-
wendungszweck liegt primar in der Unterstiitzung des hausinternen Qualitdtsma-
nagements. So kann der Bericht die krankenhausinterne Qualitatsberichterstattung
um Daten zu erganzen, die den Krankenhausern nicht vorliegen. Dies sind Ergebnis-
Indikatoren Uber nachstationdre Behandlungsergebnisse sowie bundesweite Ver-
gleichsdaten.

Die Darstellung ist — verglichen mit dem Transparenzbericht — methodisch und
rechtlich einfacher, da nur Werte der jeweiligen Einrichtung sowie eines anonymi-
sierten Vergleichspool darzustellen sind. Die statistische Datenaufbereitung kann
differenziert sein, eine Bewertungshilfe fir medizinische Laien ist entbehrlich. Aus
der o. g. Kritik an den Qualitatsberichten nach § 137 ergeben sich folgende metho-
dischen Anforderungen an das Berichtskonzept: Die Daten missen a) risikoadjus-
tiert sein, bzw. flr bestimmte Patientensubgruppen und Therapiealternativen
stratifiziert werden, b) fur die Klinik sowie die Vergleichsgruppen (Bund, Land
etc.) vollstandig sein, c) es mussen Vertrauensbereiche fir die Abweichung vom
beobachteten zum erwarteten Wert enthalten sein und d) die Daten sollen in Zeit-
reihen vorliegen (Goldstein und Spiegelhalter 1996).

Neben den zusatzlichen Informationen Uber die nachstationdren Behandlungs-
ergebnissen (Mortalitdt und Wiederaufnahmen in anderen Hausern) liegt die Starke
des Berichts darin, die eigenen Daten an Bezugsgrof3en messen und interpretieren
zu kdnnen. Aktuelle Werte der eigenen Klinik kénnen anhand des bundesdeutschen
Durchschnitts (externer Vergleich) oder anhand der eigenen Werte vergangener
Jahre (interner Vergleich) bewertet werden. Der externe Vergleich gestattet eine
Verortung von Stéarken und Schwéchen, der interne Vergleich macht Trends deut-
lich.

Der Bericht kann unterteilt werden in vier Abschnitte. Erstens, eine Einfuh-
rung, die das Berichtskonzept, eine Ubersicht (iber die beschriebenen Tracer und
die angewandte Methode erlautert. Zweitens die Beschreibung des hausindividu-
ellen Fallmixes, drittens eine Auswahl an Leitindikatoren fir jeden Leistungsbe-
reich und viertens Detailauswertungen fir einzelne Subgruppen. Die Detail-
auswertungen geben Auskunft Uber die Behandlungsergebnisse spezifischer Pati-
entengruppen oder Uber bestimmte Behandlungsalternativen. Fur den Berichtsab-
schnitt 3 ,Auswahl an Leitindikatoren* ist in Abbildung 12-1 eine Beispielansicht
fir den TraceiElektive Totalendoprothese bei Koxarthrasiedergegeben. Auf
dieser Ansicht sollen pro Tracer die wichtigsten Leitindikatoren schnell zu inter-
pretieren sein. Fir eine Interpretation der Werte sind die Anzahl der Falle, pro-
zentuale Anteile, Vorjahres- sowie Bundeswerte als Vergleichsgrundlage do-
kumentiert. Da ein reiner Mittelwertvergleich mit externen Daten wenig aussage-
kraftig ist, wird zur Beschreibung der Verteilung der Bundeswerte auch deren Ver-
trauensbereich und der Interquartilsabstand angegeben. Relevante Indikatoren
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Abbildung 12-1
Ubersichtsdarstellung eines Tracers im Klinikbericht am Beispiel der elektiven Total-
endoprothese bei Koxarthrose
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werden als SMRdargestellt. Als Lesehilfe werden — dhnlich eines Laborberichtes

— auffallige Werte mit einem Ausrufezeichen gekennzeichnet. Eine Auffalligkeit
ist gegeben, wenn der untere Vertrauensbereich des Klinikwertes auRerhalb einer
definierten Obergrenze des bundesweiten ReferenzbereichSbégt.ein Bericht
koénnte in Papierform oder in Form einer Datenbank angelegt sein. Der Vorteil
der Datenbank ist es, sehr differenzierte Subgruppenanalysen anbieten zu kénnen,
ohne die Ubersichtlichkeit zu gefahrden.

Transparenzbericht
Ein Transparenzbericht muss geeignet sein, Patienten, Angehdrigen, einweisenden
Arzten oder Kostentragern eine datenbasierte Krankenhausbewertung und ggf. ent-
sprechende Wahlentscheidungen zu ermdglichen. Es stellt sich dabei die Frage, wie
man den unterschiedliche Anspriichen der heterogenen Nutzergruppe ,Offentlich-
keit* gerecht werden kann. Sollte man unter Preisgabe einer methodisch und
medizinisch komplexen und damit tendenziell genaueren Darstellung den Einrich-
tungsvergleich auch fir den medizinischen bzw. statistischen Laien verstandlich
darstellen? Sollte man die Ergebnisse ohne vorbewertende Kommentare aufbereiten
und auf die Multiplikatorfunktion von fachkundigen Experten, wie z.B. einwei-
senden Arzten, setzen? (Vgl. hierzu die ausfiihrliche Diskussion in den Beitrdgen
von Dierks/Schaeffer sowie Herrmann/Heinze hier im Krankenhaus-Report 2004.
International gibt es eine Fille von Organisationen, die vergleichende Kran-
kenhausberichte fur die Offentlichkeit zur Verfligung stellen. Dabei dominieren die
anglo-amerikanischen Lander, in Europa ist die Berichtskultur dagegen deutlich
schwacher ausgepragt (vgl. hierzu auch die Beitrage Matthes/Wiest, Bevan, Brownl
Pink/Champagne sowie Guisset/Veillard hier im Krankenhaus-Report 2004). Teils
beruhen die Daten in diesen Berichten auf Abrechnungs-, teils auf klinischen Daten.
In der Regel wird fur die populéren Berichtsformen eine Darstellung in ,league
tables" gewahlt, also ein Ranking der Krankenh&auser nach bestimmten Kriterien.
Bei der Gestaltung von Transparenzberichten ist nicht nur die Unterschiedlich-
keit der potenziellen Nutzer zu beachten, sondern auch die Unterschiede in deren
Interessen und Suchstrategien. So kénnten die Anwender entweder ein Kranken-
hauser in einem lokalen Umfeld suchen oder nach Krankenh&dusern durchaus un-
abhéngig vom Ort. Bei der Konzeption ist somit an regionale, landesbezogene oder
sogar bundesweite Berichte zu denken. Grundséatzlich sind eine hohe Flexibilitat
und individuelle Zugriffs- und Auswahlmdglichkeiten vorzusehen. Damit scheidet
ein Papierbericht nahezu aus, als geeignetes Medium kommt dagegen das Internet
in Frage. Im Internet kdnnte man komplexe Zusammenhange verdichtet und vor-
bewertet fur beliebige Auswahleinheiten zusammenstellen. Zudem kdnnte man das
Problem einer zu variierenden Detailtiefe Uber eine Weiterverlinkung I6sen, ohne
die Ubersichtlichkeit zu gefahrden. Folgt man der Darstellung internationaler Vor-
bilder (z. B. www.Healthgrades.com), kdnnte man auf der obersten Gliederungs-
ebene alle Einrichtungen uUber ein Sternsystem bewerten. Auf der zweiten

2 SMR = Standardisierte Mortalitétsratio. Die SMR bringt das Verhéltnis von beobachtetem und
erwartetem Wert zum Ausdruck. Der Begriff ,Mortalitatsratio” ist eine methodisch tbliche Kurz-
bezeichnung und umfasst, je nach Kontext, nicht nur die Mortalitét, sondern auch standardisierte
Morbiditatsratios, standardisierte Inanspruchnahmeratios usw.
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Gliederungsebene kénnten dann weitergehende Informationen angeboten werden.
Im Hintergrund missen methodische Informationen und erganzende Materialien
verflgbar sein, die jeweils fur die Bewertung herangezogen werden.

12.5 Fazit und Schluss

Eine externe vergleichende Berichterstattung fir identifizierbare Krankenhauser
stellt im deutschen Gesundheitswesen ein Novum dar. Der Qualitatsbericht geman
§ 137 SGB V legt hierfur erste Grundlagen. Eine Bewertung von Krankenhausern
oder gar eine Empfehlung fur oder gegen eine bestimmte Einrichtung lasst sich
allerdings auf Basis dieser Berichte noch nicht seriés vornehmen. Dennoch ist ihre
Veroffentlichung ein wichtiger Schritt in Richtung Transparenz und Qualitatsver-
antwortung. Der Leistungsvergleich von Krankenhdusern wird o¢ffentliche Auf-
merksamkeit erregen. Hieraus kénnten sich wichtige Impulse fiir eine mogliche
Weiterentwicklung der gesetzlichen Vorgaben ergeben. Der QB nach § 137 SGB
V ist somit ein Einstieg in das Thema externe Qualitatsbewertung und legt die
Grundlage fir die notwendige Entwicklung entsprechender Informationssysteme
im deutschen Gesundheitswesen.

Eine wesentliche Herausforderung stellt es dar, auch lber Langzeitergebnisse
zu berichten. Dies ist sowohl fiir die Krankenhduser von Bedeutung, da sie kaum
systematische Rickmeldungen Uber die Langzeitwirkung der eigenen Behand-
lungsergebnisse haben, als auch fiir die Offentlichkeit, da eine rein auf das Kran-
kenhaus fixierte Ergebnisbewertung bei immer kirzerer Verweildauer den
Informationsinteressen nur noch unvollstandig entsprecher?.kilisr setzt das
Forschungsprojekt ,Qualitatssicherung mit Routinedaten” an. Ziel dieses Projektes
ist es, Routinedaten aus verschiedenen Datenquellen so zusammenzufiihren, dass
Aussagen Uber langfristige Behandlungsergebnisse moglich werden. Auf dieser Ba-
sis kdnnen sowohl Klinikberichte fiir die Krankenhauser selber erzeugt als auch
eine vergleichende externe Berichterstattung fiir die Offentlichkeit aufgebaut wer-
den. Aufgrund der zusatzlichen Datenquellen und der Beriicksichtigung bundes-
weiter Referenzwerte kann eine Qualitatsbewertung fachlich angemessener
erfolgen, als es derzeit mit den Qualitéatsberichten nach § 137 SGB V mdoglich ist.
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