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1 Zielsetzung der Qualitatsberichterstattung

Internationale und nationale Studien haben Unterschiede in der Versorgungsqualitat zwi-
schen medizinischen Leistungserbringern dargelegt.! So hat die AOK beispielsweise auf der
Basis von Routinedaten Unterschiede in der Komplikationsrate bei Knie-TEP Eingriffen in
Krankenhdusern mit mindestens 10 AOK-Patienten nachgewiesen.? Dies zeigt die Notwen-
digkeit, dass sich Patienten, aber auch einweisende Arzte, vor einem geplanten Leistungsein-
griff Uber die Versorgungsqualitit infrage kommender Krankenh&user informieren sollen.3
Derzeit sind sowohl im deutschen Gesundheitswesen als auch in vielen anderen Gesund-
heitssystemen zahlreiche Bemihungen beobachtbar, um die Transparenz tber die Qualitat

medizinischer Einrichtungen zu erhéhen (Public Reporting).*

Die Zielsetzung von Public Reporting besteht in der Verbesserung der Versorgungsqualitat im
Gesundheitswesen. Dies soll insbesondere durch zwei Mechanismen erreicht werden: (1)
Leistungserbringer sollen durch die Berichterstattung zu Qualitatsverbesserungen angeregt
werden (“Improvement Through Changes in Care”). (2) Patienten, einweisende Arzte sowie
andere Interessensgruppen sollen bei der Auswahl des jeweils addquaten Leistungserbrin-
gers unterstutzt werden (“Improvement Through Selection”).> Die bislang hierzu veréffent-
lichte Literatur bekraftigt das Potenzial von Public Reporting, Verbesserungen in der klini-
schen Praxis herbeifiihren zu kénnen,® zeigt allerdings ebenfalls den bislang insgesamt gerin-
gen Einfluss auf die Auswahl eines Leistungserbringers.” Einige Griinde fir den mangelnden
Einfluss auf die Auswahl von Leistungserbringern beinhalten: Patienten kennen die Informa-
tionen nicht; die Information entspricht nicht dem, was sie wiinschen oder fiir die Entschei-

dungsfindung brauchen; die Information ist nicht im Moment der Notwendigkeit verfligbar;

L vgl. Dynan et al. 2013; Lebrun et al. 2013; Tsai et al. 2012; Liiring et al. 2013; Mohrmann und Koch 2011.

2 Vgl. auch Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012.

3vgl. Emmert et al. 2015.

4Vgl. Emmert et al. 2012b; Strech und Reimann 2012; Emmert et al. 2015; Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen 2016; Emmert et al. 2014; Gao et al. 2012; Schlesinger et al. 2014; Lagu et
al. 2010.

5> Vgl. Berwick et al. 2003.

6Vgl. Fung et al. 2008; Totten et al. 2012.

7Vgl. Emmert et al. 2012a; Fung et al. 2008; Totten et al. 2012.
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die Information ist firr Patienten in einer fur sie nicht verstandlichen Art und Weise aufberei-
tet.® Aber auch in der niedergelassenen Arzteschaft scheint der Bekanntheits- und Nutzungs-
grad entsprechender Public Reporting Bemiihungen noch erhéhbar. So wies eine Studie aus
dem Jahr 2013 darauf hin, dass vorhandene Qualitdtsinformationen (iber Krankenhauser
eine noch untergeordnete Rolle bei der Patientenberatung fiir die Krankenhauseinweisung
spielen. So zeigte sich, dass 39% der befragten Arzte die strukturierten Qualitdtsberichte
kannten, 11% hingegen lediglich Internetvergleichsportale, auf denen die Daten eingesehen
und verwendet werden kdnnen. Des Weiteren gaben 10% der Befragten an, die strukturier-
ten Qualitatsberichte fiir die Patientenberatung zu verwenden, bei den Internetvergleich-

sportalen war der Wert mit 4% noch niedriger.®

Mit der Qualitatsberichterstattung tber die Kliniken im Raum Nirnberg und Umgebung soll
ein Beitrag dazu geleistet werden, die Versorgungsqualitat in der Region zu erhéhen. Dies
soll einerseits dadurch erreicht werden, dass sich Leistungserbringer mit den Ergebnissen
auseinandersetzen und mogliche Qualitatsverbesserungsprogramme umsetzen. Andererseits
richtet sich die Berichterstattung an Patienten. Betrachtet man Kriterien fiir die Kranken-
hauswahl, so spielen medizinische Behandlungsergebnisse eine zentrale Rolle und Qualitats-
vergleiche von Kliniken werden fiir sinnvoll erachtet. Allerdings trauen es sich die wenigsten
Patienten zu, die medizinische Qualitat einer Krankenhausbehandlung selbst beurteilen zu
kénnen (was durch zahlreiche empirische Untersuchungen bestatigt worden ist'?).1! Daher
wurden in dieser Studie unter Bericksichtigung der Literatur unterschiedliche Darstellungs-
formate und Ansatze fir die Qualitatsberichterstattung gewahlt.? SchlieBlich kommt der
dritten Adressatengruppe der Berichterstattung, den niedergelassenen Arzten, eine zentrale
Rolle zu; Patienten messen der Meinung des Haus- oder Facharztes fir die Wahl einer Klinik
eine herausragende Rolle bei und wiinschen sich hier ausfihrliche Erlauterungen zu den
Qualitdtsmerkmalen einer Klinik.1® Die Berichterstattung kann zur Unterstiitzung dieses Dia-

loges moglicherweise einen sinnvollen Beitrag leisten.

8 vgl. Damberg und McNamara 2014; Hibbard und Peters 2003; Schlesinger et al. 2014; Totten et al. 2012;
Schneider und Epstein 1998; Marshall et al. 2004.

9Vgl. Hermeling und Geraedts 2013.

0vgl. Emmert et al. 2014; Schlesinger et al. 2014; Hibbard et al. 2012; Hibbard und Peters 2003; Castle 2009.

1 ygl. Bertelsmann Stiftung 2014.

12ygl. Sander et al. 2015; Hibbard und Sofaer 2010a; Sofaer und Hibbard 2010; Hibbard und Sofaer 2010b.

13 ygl. Bertelsmann Stiftung 2014
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2 Die Qualitatsberichterstattung tiber die Versorgungsqualitat der

Kliniken im Raum Niirnberg

Im Folgenden wird die Vorgehensweise bei der Erstellung der Berichterstattung tber die
Versorgungsqualitat der Kliniken im Raum Nirnberg dargestellt. Es werden die einzelnen
Schritte erlautert, beispielhafte Ausfiihrungen gegeben sowie eine kritische Betrachtung vor-

genommen.

1. Schritt: Die externe stationdire Qualitditssicherung

Datenbeschaffung und Auswahl der Leistungsbereiche

Im ersten Schritt wurden die Ergebnisse der externen stationaren Qualitatssicherung fiir die
Krankenhduser betrachtet. Hierzu wurden die Daten in maschinenverwertbarer Form vom
Gemeinsamen Bundesausschuss bestellt und anschlieRend aufbereitet.** Die Ergebnisse fiir
alle Kliniken im Umkreis von 50 Kilometer um Nirnberg (PLZ 90403) wurden miteinbezogen.
Im Qualitatsreport 2013 lagen beispielsweise Qualitatsinformationen zu insgesamt 30
Leistungsbereichen vor. Die Versorgungsqualitat wird hierbei anhand von 434
Qualitatsindikatoren gemessen, von denen 295 Qualitatsindikatoren als
verdffentlichungspflichtig eingestuft und der Offentlichkeit prisentiert werden (siehe Ta-
belle 1). Der aktuelle Qualitdtsreport 2017 hingegen betrachtet anhand von insgesamt 271
Indikatoren die Versorgungsqualitat in 26 Qualitatssicherungsverfahren der externen
Qualitatssicherung; 242 Indikatoren gehéren zu den Verfahren nach der Richtlinie Giber
Malnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKHRL), 29 kamen

durch die neuen Verfahren nach der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden

Qualitatssicherung (QesuRL) dazu.'®

14 ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2015.
15 Vgl 1QTIG 2018b.
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Leistungsbereich

Anzahl an veroffentlichungspflichtigen

Indikatoren

Gesamtanzahl Indikatoren

Ambulant erworbene Pneumonie 17 17
Aortenklappenchirurgie, isoliert 11 19
Cholezystektomie 8 12
Geburtshilfe 11 18
Gynakologische Operationen 5 9

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 4 12
Herzschrittmacher-Implantation 11 12
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 6 14
Herztransplantation 9 9

Huft-Endoprothesen-Erstimplantation 13 22
Huft-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 10 19
Huftgelenknahe Femurfraktur 15 25
Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel 6 10
Implantierbare Defibrillatoren-Implantation 12 13
Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-Explantation 9 12
Karotis-Revaskularisation 9 18
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 10 20
Knie-Endoprothesenwechsel und —komponentenwechsel 6 16
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 5 8

Koronarchirurgie, isoliert (Bypass) 6 9

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl) 16 23
Leberlebendspende 15 15
Lebertransplantation 10 10
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 7 7

Mammachirurgie 1 8

Neonatologie 19 27
Nierenlebendspende 13 16
Nierentransplantation 19 19
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation 12 12
Pflege: Dekubitusprophylaxe 0 3

Summe 295 434

Tabelle 1: (Gesamt)Anzahl an (veréffentlichungspflichtigen) Qualitédtsindikatoren je Leistungsbereich?®

Es wurden im Folgenden solche Leistungsbereiche ausgewahlt, bei denen (1) eine ausrei-

chende Anzahl von Qualitatsindikatoren als veroffentlichungspflichtig eingestuft werden und

(2) fur die Patienten eine Wahlmoglichkeit zwischen Kliniken besteht.

Beispiel 1: Im Jahr 2016 wurde der Leistungsbereich Mammachirurgie nicht

eingeschlossen, da hierfr lediglich ein veroffentlichungspflichtiger Qualitatsindikator

zur Verfligung stand ,Intraoperatives Praparatrontgen bei mammographischer

Drahtmarkierung” (Untersuchung des entfernten Gewebes mittels Rontgen wahrend

der Operation®).

Beispiel 2: Im Bereich der Transplantationsmedizin liegen lediglich Ergebnisse fiir das

Universitatsklinikum Erlangen vor, das hier als einziger Leistungserbringer tatig ist.

16 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an AQUA-Institut 2015c.
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Fir die Berichterstattung im Jahr 2019 wurden die folgenden 14 Leistungsbereiche betrach-

tet:

10.
11.
12.
13.
14.

Karotis-Revaskularisation (Halsschlagader)
Huftendoprothesenversorgung/Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese bei
Coxarthrose

Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom*/Radikale Prostatektomie (RPE)
bei Prostatakarzinom™

Mammachirurgie

Therapeutischer Herzkatheter (PCI) bei Patienten ohne Herzinfarkt
Knieendoprothesenversorgung/Implantation einer Kniegelenks-Endoprothese bei
Gonarthrose

Blinddarmentfernung (Appendektomie)

Ambulant erworbene Pneumonie

Geburtshilfe

Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen (Cholezystektomie)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Neonatologie

Dekubitusprophylaxe

Herzschrittmacher-Implantation, Defibrillatoren-Implantation

Ermittlung der Versorgungsqualitiit der Kliniken

Die Versorgungsqualitat der Kliniken wird anhand von Qualitatsindikatoren/Kennzahlen ge-

messen. Fir einige Kennzahlen werden sog. Referenzbereiche festgelegt.l” Hierbei handelt

es sich um Zielkorridore, bei deren Erreichen eine unauffillige Qualitat angenommen

werden kann.

Beispiel fur den Leistungsbereich Cholezystektomie (Operative Entfernung der

Gallenblase):*®

Qualitatsindikator 50791: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an

7 Der Prozess der externen stationiren Qualititssicherung kann detailliert im AQUA-Qualititsreport eingese-
hen werden; vgl. beispielsweise AQUA-Institut 2015b.
18 vgl. AQUA-Institut 2015a.
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Reinterventionen aufgrund von Komplikationen [Erneute Operation wegen Kompli-
kationen nach Entfernung der Gallenblase — unter Berlicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfalle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt]

Referenzbereich fiir das Jahr 2013: 0 - 2,33 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Ein Nicht-Erreichen des Zielkorridors (rechnerische Auffalligkeit) ist allerdings nicht immer
automatisch mit einer auffalligen Versorgungsqualitdt verbunden, in einigen Fallen kann es
Grinde daflr geben, die eine unauffallige Qualitat bescheinigen. Rechnerische Auffalligkei-
ten kdnnen zum sog. Strukturierten Dialog fiihren, welcher als ,das Kernelement der exter-
nen Qualitatssicherung und -férderung im stationiren Bereich“*® gilt und im Rahmen der Be-
richterstattung Bericksichtigung findet. Hierbei wird iberpriift, ob ein rechnerisch auffalli-
ges Ergebnis zu einem Qualitatsindikator auch tatsachlich als ,,qualitativ auffallig” zu werten
ist. Entsprechend wird entschieden, ob in diesem Fall ein Hinweis an das Krankenhaus ver-
schickt oder eine Stellungnahme angefordert wird. Sollte es sich um sog. Sentinel-Event-Indi-
katoren?® handeln, ist immer eine Stellungnahme anzufordern. Sollte hingegen die rechneri-
sche Auffalligkeit nur durch einen Fall pro Qualitatsindikator erzeugt sein worden, kann auf
das Einleiten des Strukturierten Dialogs verzichtet werden (sog. Ein-Fall-Regel).?! Im Rahmen
des Strukturierten Dialogs werden anschlieffend die Stellungnahmen der Krankenhduser

analysiert und ausgewertet.

Als Kategorien zur Einstufung und Bewertung fiir Ergebnisse des Strukturierten Dialogs be-
stehen dabei die in der folgenden Tabelle 2 dargestellten Optionen. Die Informationen zu
den einzelnen Qualitatsindikatoren inkl. der entsprechenden Einstufungen fiir alle einge-
schlossenen Kliniken zu einem jeweiligen Leistungsbereich werden aus Platzgriinden nicht in
der Nirnberger Zeitung veroffentlicht, sind aber jeweils zeitgleich im Internet abruf- und ein-

sehbar.??

19 AQUA-Institut 2015b.

20 A sentinel event is an unexpected occurrence involving death or serious physical or psychological injury, or
the risk thereof. Serious injury specifically includes loss of limb or function.” The Joint Commission 2013.

21 vgl. AQUA-Institut 2015b.

22 \Web: www.vm.rw.uni-erlangen.de/krankenhaus-ranking.shtml
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Kategorie \ Einstufung \ Ziffer \ Begriindung
01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht auf-
N Bewertung nicht getreten sind
vorgesehen 02 Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Ergebnis liegt im Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter Dialog er-
R . 10 .
Referenzbereich forderlich
Einrichtung auf 20 Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement der
H rechnerisch auf- Einrichtung zur Analyse der rechnerischen Auffalligkeit
falliges Ergebni
a? |ges. reeonis 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
hingewiesen
30 Korrekte Dokumentation wird bestéatigt (Datenvalidierung)
Bewertung nach 31 Besondere klinische Situation
U Strukturiertem 32 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfdlle
Dialog als qualita- 33 Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat (vereinzelte Do-
tiv unauffallig kumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
40 Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt (Datenvalidierung)
Bewertung nach - - =
Strukturiertem 41 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel
A . . Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffal-
Dialog als qualita- | 42 S
. - ligkeit benannt
tiv auffallig - - —
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Bewertung nicht | 50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
D moglich wegen 51 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
fehlerhafter Do- . . .
. 99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
kumentation
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Tabelle 2: Einstufungs- und Bewertungskategorien fiir Ergebnisse nach Abschluss

des Strukturierten Dialogs®

Im Rahmen der Berichterstattung wurden die Einstufungen (der rechnerischen Auffalligkei-

ten) nach Abschluss des Strukturierten Dialoges folgendermalien gehandhabt:

Als qualitativ unauffallig wurden die folgenden Einstufungen gewertet (hier liegt das Ergeb-

nis entweder im Referenzbereich oder ein rechnerisch auffalliges Ergebnis kann begriindet

werden):

e U30 Korrekte Dokumentation wird bestatigt (Datenvalidierung)

U31 Besondere klinische Situation

e U32 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

e U33 Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat (vereinzelte Dokumentations-

probleme)

e U99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

2 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an IQTIG 2018a.
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e R10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter Dialog erforderlich Er-
gebnis liegt im Referenzbereich

e S90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog

Die Qualitatsindikatoren mit den folgenden Einstufungen wurden im Rahmen der Qualitats-
berechnung nicht berlicksichtigt und gingen nicht in die weitere Betrachtung ein:
e NO1 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
e NO2 Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht definiert
e N99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

e S91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen

Die Qualitatsindikatoren mit rechnerisch auffalligen bzw. unvollstandigen Ergebnissen der
folgenden Einstufung wurden im Rahmen der Berichterstattung als nicht nachgewiesen qua-

litativ unauffallig gewertet:

A40 Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt (Datenvalidierung)

A41 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel

A42 Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit benannt

A99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

D50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation

D51 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht

D99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

H20 Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement der Einrichtung

zur Analyse der rechnerischen Auffalligkeit

H99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

An dieser Stelle sei noch einmal betont: In dieser Berichterstattung wurden nur die eindeutig
als unauffallig identifizierten Indikatoren als unauffallig gewertet, bei zweifelhaften Fallen
liegt dieser Unbedenklichkeitsnachweis nicht vor. Diese ,harte” Bewertung wurde gewahlt,
da aus Patientensicht der Nachweis der Unbedenklichkeit relevant ist.
Beispiel: Bei dem oben aufgefiihrten Beispiel fiir den Leistungsbereich
Cholezystektomie (Operative Entfernung der Gallenblase) lag der Referenzbereich fiir

den Qualitatsindikator 50791 (Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an
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Reinterventionen aufgrund von Komplikationen) fiir das Jahr 2013 zwischen 0 und
2,33.

Eine Klinik weist den Wert 3,01 auf, der aulBerhalb des Referenzbereiches liegt und
damit aus Patientenperspektive nicht auf eine unaufallige Qualitat hinweist. Die
Einstufung ,,H20“ beschreibt, dass eine Aufforderung an das einrichtungsinterne
Qualitatsmanagement der Einrichtung zur Analyse der rechnerischen Auffalligkeit
abgegeben wurde. Aus Patientenperspektive kann diesbeziiglich nicht schlussgefolgert

werden, dass die Qualitat unaufallig ist.

AnschlieBend wurde fir jede Klinik betrachtet, fiir wie viele Qualitatsindikatoren eine
unauffallige Qualitat bescheinigt werden kann. Fir den Leistungsbereich , Einsetzen eines
kiinstlichen Hiftgelenks” ist ein beispielhaftes Ergebnis auszugsweise in der folgenden Ta-
belle 3 dargestellt. Das Gesamtergebnis wird in der Nirnberger Zeitung gezeigt; eine

detaillierte Darstellung der Ergebnisse auf Indikatorenebene ist im Internet abrufbar.?*

Anzahl unauffélliger Indikatoren aus der gesetzlichen

L Qualitatsmessung (Insgesamt 8 Indikatoren)
Klinik A 7 von 8 unauffillig

Klinik B Alle unauffallig

Klinik C Alle unauffallig

Klinik D 5 von 8 unauffillig

Klinik E 7 von 8 unauffillig

Klinik F 7 von 8 unauffillig

Klinik G 7 von 8 unauffillig

Tabelle 3: Auszug aus dem Gesamtergebnis fiir die externe stationire Qualitétssicherung®

AnschlieBend wurden die Ergebnisse hinsichtlich des Anteils der Anzahl unauffalliger Indi-
katoren an der Gesamtanzahl der Indikatoren eines jeweiligen Leistungsbereich ermittelt
und die Kliniken entsprechend in drei Qualitdtsgruppen aufgeteilt:

e Top performer: beste 25%

e Middle performer: mittlere 50%

e Low performer: schlechteste 25%

2 Web: www.vm.rw.uni-erlangen.de/krankenhaus-ranking.shtml
% Quelle: Eigene Darstellung.
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Anmerkung: Alternativ wurde das Ranking mittels der absoluten Zahlung von nicht als
qualitativ unauffalligen eingestuften Ergebnissen evaluiert. Die Ergebnisse zeigten sich als

sehr robust.

2. Schritt: Die AOK-Routinedaten

Im zweiten Schritt wurden die AOK-Routinedaten betrachtet. Das Qualitdtssicherung mit
Routinedaten Verfahren (QSR-Verfahren) ist aus einem Forschungsprojekt entstanden, an
dem mehrere Institutionen beteiligt waren (z.B. der AOK-Bundesverband, das Wissenschaft-
liche Institut der AOK). Grundlegende Idee war die Untersuchung der ,Moglichkeiten der
Qualitatsberichterstattung auf der Basis von Routinedaten der Krankenkassen.“26 Die QSR-
Methodik wird durch das Wissenschaftliche Institut der AOK kontinuierlich weiterentwickelt
unter Mitwirkung von Experten aus Wissenschaft und Praxis.?’ Als Basis der Qualitatsmes-
sung gelten die Routine- bzw. Abrechnungsdaten der AOK. Als besonderes Merkmal gilt hier-
bei die fallibergreifende Analyse von Abrechnungsdaten aus Kliniken in Verbindung mit wei-
teren administrativen Versichertendaten, die auch die ambulante Versorgungssituation ein-
schliel3t. Wie auch bei den Daten der externen Qualitatssicherung wird nicht das gesamte
Leistungsspektrum einer Klinik beurteilt, sondern die Betrachtungen fokussieren sich jeweils
auf die Ergebnisse fiir bestimmte Leistungsbereiche. Der Betrachtungszeitraum erlaubt auf-
grund der gewahlten Langsschnittperspektive Analysen fiir den Zeitraum nach dem eigentli-
chen Klinikaufenthalt. So kann beispielsweise fiir bestimmte Leistungsbereiche lGber die
Sterblichkeit nach 30 Tagen, 90 Tagen und einem Jahr sowie komplikationsbedingte Wieder-

aufnahmen berichtet werden.?®

Derzeit werden die Ergebnisse der QSR-Daten zu den folgenden sieben Leistungsbereichen
auf dem AOK-Krankenhausnavigator publiziert und im Rahmen der Auswertungen berick-
sichtigt:?°

e Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese bei Coxarthrose

e Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen (Cholezystektomie)

e Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom

26 Wissenschaftliches Instituts der AOK (WidO) 2017.

27 Vgl. Wissenschaftliches Instituts der AOK (WidO) 2017.
28 \gl. Wissenschaftliches Instituts der AOK (WidO) 2017.
29 Vgl. Wissenschaftliches Institut der AOK 2015b
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Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom

Blinddarmentfernung (Appendektomie)

Therapeutischer Herzkatheter (PCl) bei Patienten ohne Herzinfarkt

Implantation einer Kniegelenks-Endoprothese bei Gonarthrose

Die Qualitat eines Krankenhauses wird mittels eines komplexen statistischen Verfahrens ge-
schatzt. Im Unterschied zu gangigen Verfahren werden hierbei , risikoadjustierte SMR-Werte
[standardisiertes Mortalitats- bzw. Morbiditatsratio] mit [95%] Konfidenzintervallen fir die
einzelnen Indikatoren berechnet und ausgewiesen.“3 Eine Risikoadjustierung nach Patien-
tenmerkmalen wird ebenso wie eine spezielle Berlicksichtigung seltener Ereignisse durchge-
fuhrt. Der SMR-Wert fiir eine Klinik gibt das Verhaltnis von beobachteten Ereignissen zu er-
warteten Ereignissen wider. Als Referenzwert gilt hierbei der Wert 1. Werte zwischen 0 und
1 signalisieren eine gute Versorgungsqualitat, da in einer Klinik weniger Ereignisse als erwar-
tet auftraten. Im Gegensatz dazu signalisieren Werte (iber 1 eine schlechtere Versorgungs-
qualitat, da mehr beobachtete Ereignisse eingetreten sind als erwartet wurden.

Beispiel: Fur eine Klinik wurde im Leistungsbereich , Vollstandige Prostataentfernung

bei Prostatakrebs” ein Ergebnis von 1,5 bezliglich der Sonstigen Komplikationen inner-

halb von 30 Tagen festgestellt (siehe Abbildung 1). Der Wert von 1,5 signalisiert, dass

mehr Ereignisse als erwartet eingetreten sind.

30 Wissenschaftliches Instituts der AOK (Wid0O) 2017.
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4 Behandlungsqualitdt nach QSR

4 Vollsténdige P fernung bei Pr bs

A@K Hinweis: Die Informationen aus dem QSR-Verfahren der AOK werden

FL—4h3l durch die AOK in der Weissen Liste bereitgestellt. Fur die Richtigkeit
der Angaben und die methodische Gute ist die Weisse Liste nicht
verantwortlich.

Einbezogene AOK-Behandlungsfalle 56 (2011 bis 2013)

Hinweis: Es werden ausschlieRlich Komplikationen der Operation bis zu einem Jahr
abgebildet. Drei wesentliche Qualitatsmerkmale der Operation (Beseitigung des
Tumors, Inkontinenz, Impotenz) kdnnen nicht ausgewertet werden.

Gesamtbewertung fur diesen @ @ 0,8(03-12)
Leistungsbereich

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen ® 00(00-72
Bluttransfusion innerhalb von 30 Tagen o 0,4(00-11)
Ungeplante Folge-Operation innerhalb e 1,0(0,2-17)

von 365 Tagen

Sonstige Kemplikationen innerhalb ven e 15(05-24)
30 Tagen

Abbildung 1: Behandlungsqualitat nach QSR einer Klinik fiir den Leistungsbereich ,Vollstindige Prostataent-

fernung bei Prostatakrebs3!

Die eigentliche Besonderheit beim QSR-Verfahren ist die Einschatzung der Versorgungsquali-
tat anhand des Konfidenzintervalls, welcher die Prazision der Lageschatzung eines Parame-
ters beschreibt. Das Wissenschaftliches Institut der AOK fiihrt hierzu an: ,,Ein 95%-Konfiden-
zintervall schlieBt den Bereich um den geschatzten Wert des Parameters ein, der mit 95%-
iger Wahrscheinlichkeit die tatsachliche Lage des Parameters trifft. Ein breites Konfidenzin-
tervall (KI) weist auf einen geringen Stichprobenumfang oder auf eine groRe Streuung des
Parameters hin. Im QSR-Verfahren werden alle SMR-Werte sowie andere statistische Kenn-
zahlen mit 95%-Konfidenzintervallen ausgewiesen. Bei der vergleichenden Qualitatsbewer-
tung von Kliniken wird die Problematik kleiner Fallzahlen und seltener Ereignisse beriicksich-
tigt, indem die Bewertung fir die 6ffentliche Berichterstattung im AOK-Krankenhausnaviga-

tor anhand des 95%-KI der SMR-Werte und nicht allein anhand des SMR-Wertes erfolgt.“3?

Beispielhaft kann dies anhand von zwei Krankenhausern veranschaulicht werden, die beide
Herzoperationen in jeweils 96% aller Fille erfolgreich durchfiihren.33

e Klinik A hat 500 Herzoperationen durchgefiihrt, Klinik B hingegen nur 50.

31 Quelle: Weisse Liste 2015.
32 Wissenschaftliches Instituts der AOK (WidO) 2017.
33 vgl. Wissenschaftliches Instituts der AOK (WidO) 2017.
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e Konfidenzintervall Klinik A: 94-98%; d.h. mit einer 95%-iger Wahrscheinlichkeit liegt die
Rate erfolgreicher Herzoperation zwischen 94 und 98%.

e Konfidenzintervall Klinik B: 84-100%; d.h. mit einer 95%-iger Wahrscheinlichkeit liegt
die Rate erfolgreicher Herzoperation zwischen 84 und 100%.

e Demnach ist, statistisch betrachtet, aufgrund der hoheren Fallzahl in Klinik A das Ein-

treten der Erfolgsrate von 96% wahrscheinlicher als in Klinik B.

AnschlieBend wird die Qualitat der Kliniken anhand der SMR-Werte sowie der zugehorigen
95 %-Konfidenzintervalle vergleichend zu den anderen Kliniken ermittelt; entscheidend hier-
fur ist das 95 %-KI der SMR-Werte.

e Die 20 Prozent der Krankenhauser mit den niedrigsten KI-Obergrenzen weisen die ge-
ringste Wahrscheinlichkeit flir unerwiinschte Ereignisse auf. Dies wird auf dem AOK-
Krankenhausnavigator mit drei Lebensbaumen bzw. einem Plussymbol dargestellt.

e Die 20 Prozent der Krankenhaduser mit den hochsten KI-Untergrenzen sind die Kranken-
hauser mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir unerwiinschte Ereignisse. Dies wird
mit einem Lebensbaum bzw. einem Minussymbol dargestellt.

o Alle ibrigen Krankenhaduser werden mit zwei Lebensbaumen bzw. einem Indikatorsym-
bol in Kreisform ausgewiesen. Fir diese Krankenhduser gilt eine mittlere Wahrschein-

lichkeit flir unerwiinschte Ereignisse.3*

Im Rahmen dieser Berichterstattung wurden die Ergebnisse des QSR-Verfahrens fiir die Kli-
niken Gbernommen und in die Qualitatsdarstellung integriert. Flir den Leistungsbereich
,Einsetzen eines kiinstlichen Hiftgelenks” ist das Ergebnis diesbezliglich auszugsweise in der
folgenden Tabelle 4 dargestellt. Hierbei wird gezeigt, ob Kliniken eine Giberdurchschnittliche,
durchschnittliche oder unterdurchschnittliche Qualitat aufweisen. Das Gesamtergebnis wird
in der NUrnberger Zeitung gezeigt; eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse auf Indika-

torenebene wird im Internet abrufbar sein.3®

34 vgl. Wissenschaftliches Institut der AOK 2015a.
35 Web: www.vm.rw.uni-erlangen.de/krankenhaus-ranking.shtml
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Klinik | AOK Routinedaten
310klinik GmbH (Nirnberg) Fallzahl fur Berichterstattung zu gering
ANregiomed Klinikum Ansbach Durchschnittliche Qualitat
Clinic Neuendettelsau Schlechter als der Durchschnitt
Klinikum Niirnberg Std Schlechter als der Durchschnitt
St. Anna Krankenhaus Sulzbach-Rosenberg Durchschnittliche Qualitat
St. Theresien-Krankenhaus Niirnberg gGmbH Besser als der Durchschnitt
Stadtkrankenhaus Schwabach gGmbH Durchschnittliche Qualitat
Steigerwaldklinik Burgebrach Schlechter als der Durchschnitt
Universitatsklinikum Erlangen Durchschnittliche Qualitat
Waldkrankenhaus St. Marien gGmbH (Chirurgische Klinik) Besser als der Durchschnitt

Tabelle 4: Auszug aus dem Gesamtergebnis fiir die AOK Routinedaten (2016)3¢

3. Schritt: Aggregation der medizinischen Qualitétsinformationen

Im Folgenden wird die Zuordnung der Kliniken zu den spater dargestellten Performance-
Gruppen dargestellt. Die Anzahl der Performance-Gruppen hangt dabei wesentlich von den
verfligbaren medizinischen Qualitatsinformationen ab, d.h. ob fir einen Leistungsbereich
sowohl Informationen aus der externen stationaren Qualitatssicherung als auch den AOK
Routinedaten vorhanden sind oder lediglich Informationen aus einer der beiden Informa-
tionsquellen. Dabei gilt: Sind Qualitatsinformationen aus beiden Quellen vorhanden, so
konnen sich insgesamt flinf Performance-Gruppen ergeben. Bei Qualitatsinformationen aus
lediglich einer Quelle werden die Ergebnisse in drei Performance-Gruppen dargestellt. Eine
Ubersicht iiber die vorhandenen Datenquellen fiir die aktuellen Leistungsbereiche aus dem

Berichtsjahr 2019 zeigt die folgende Tabelle 5.

36 Quelle: Eigene Darstellung
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Externe stationare AOK-Routineda-

Qualitatssicherung ten
Karotis-Revaskularisation (Halsschlagader) X
Huftendoprothesenversorgung X
Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese bei Coxarthrose X
Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom X
Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom X
Mammachirurgie X
Therapeutischer Herzkatheter (PCI) bei Patienten ohne Herzinfarkt X
Knieendoprothesenversorgung X
Implantation einer Kniegelenks-Endoprothese bei Gonarthrose X
Blinddarmentfernung (Appendektomie) X
Ambulant erworbene Pneumonie
Geburtshilfe
Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen (Cholezystektomie) X
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)
Neonatologie
Dekubitusprophylaxe
Herzschrittmacher-Implantation
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation X
Tabelle 5: Ubersicht {iber die vorhandenen Datenquellen fiir einzelne Leistungsbereiche (2019)3’

Leistungsbereich
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Fir die Zuordnung der Kliniken zu den einzelnen Performance-Gruppen sind nun die Ergeb-
nisse bei der externen stationaren Qualitdtssicherung und den AOK-Routinedaten ausschlag-
gebend. Wie in Tabelle 6 dargestellt, werden Krankenhauser, die in beiden Bereichen die
besten Ergebnisse erzielten (d.h. jeweils als Top-Performer identifiziert wurden), der ersten
Performance-Gruppe zugeordnet. Krankenhauser, die bei einer Datenquelle als Top-Perfor-
mer und in der anderen Datenquelle als Middle-Performer identifiziert worden sind, werden
der zweiten Performance-Gruppe zugeordnet. In die flinfte Performance-Gruppe werden
Kliniken zugeordnet, sofern sie in beiden Qualitatsbereichen jeweils als Low-Performer

identifiziert worden sind.3®

Performance-Gruppe Ergebnisse bei den medizinischen Qualitatsinformationen
1 Top + Top
2 Top + Middle ODER Middle + Top
3 Middle + Middle ODER Top + Low ODER Low + Top
4 Middle + Low ODER Low + Middle
5 Low + Low

Tabelle 6: Zuordnung der Kliniken zu den Performance-Gruppen?®

37 Quelle: Eigene Darstellung

38 Anmerkung: Es werden in der Gesamtiibersicht der Berichterstattung lediglich solche Kliniken dargestellt, fiir
die Qualitatsinformationen aus beiden Datenquelle vorhanden sind.

3% Quelle: Eigene Darstellung
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Sind fiir die Leistungsbereiche nur jeweils entweder die Ergebnisse der externen stationadren
Qualitatssicherung oder die der AOK-Routinedaten vorhanden, so werden die Ergebnisse in

drei Performance-Gruppen dargestellt (siehe oben).

4. Schritt: Beriicksichtigung der Fallzahl fiir die Anordnung innerhalb einer Performance-
Gruppe

Im vierten Schritt wurden Kliniken in jeder Performance-Gruppe anhand der Fallzahlen ge-
ordnet. Bei den prasentierten Ergebnissen wurde zwar darauf verzichtet, konkrete Platze zu
benennen (1. Platz, 2. Platz, etc.), nichtsdestotrotz ist die Anordnung der Kliniken in der
jeweiligen Performance-Gruppe nicht alphabetisch oder gar willkiirlich. Um eine Reihung
innerhalb einer Performance-Gruppe zu erreichen, wurden die Kliniken in drei Gruppen
(Uberdurchschnittliche, durchschnittliche und unterdurchschnittlich Fallzahl) eingeteilt, in
Abhangigkeit von der absoluten Anzahl an Fallen im regionalen Vergleich. Kliniken mit
Uberdurchschnittlichen Fallzahlen stehen innerhalb einer Performance-Gruppe jeweils

weiter oben, Kliniken mit unterdurchschnittlichen Fallzahlen weiter unten (siehe Tabelle 7).

Performance-Gruppe Anordnung der Kliniken nach Fallzahlgruppe

Klinik A mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl
Klinik B mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl
Klinik C mit durchschnittlicher Fallzahl
Klinik D mit durchschnittlicher Fallzahl
Klinik E mit unterdurchschnittlicher Fallzahl
Klinik F mit unterdurchschnittlicher Fallzahl

Klinik K mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl
Klinik L mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl
Klinik M mit durchschnittlicher Fallzahl
Klinik N mit durchschnittlicher Fallzahl
Klinik O mit unterdurchschnittlicher Fallzahl
Klinik P mit unterdurchschnittlicher Fallzahl

Tabelle 7: Anordnung der Kliniken innerhalb einer Performance-Gruppe nach Fallzahlgruppe®

Auf die Berticksichtigung der absoluten Fallzahl fir die Anordnung der Kliniken innerhalb
einer Performance-Gruppe wurde verzichtet, da zwar einerseits haufig ein positiver Zu-

sammenhang zwischen Fallzahl und medizinischem Ergebnis gezeigt werden kann,**

40 Quelle: Eigene Darstellung
41 vgl. Finks et al. 2011; Markar et al. 2012; Donahue und Reber 2015; Belyaev et al. 2006; Macomber et al.
2012.
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anderseits aber auch die Gefahr besteht, dass sich ab einer gewissen Fallzahl die medi-
zinschen Ergebnisse verschlechtern kénnen.*? Verschiedene Griinde kénnen hierfir
ausschlaggebend sein, wie beispielsweise die limitierte Verfligbarkeit eines bestimmten
Arztes. Die Diskussion um die Mindestmengen zeigt zudem, dass sich bestimmte absolute
Werte, ab der eine bestimmte Versorgungsqualitat erwartet werden kann, derzeit nicht

Evidenz-basiert belegen ldsst.*3

An dieser Stelle sei zudem darauf hingewiesen, dass sich die Fallzahlen auf unterschiedliche
Zeitraume und Patientengruppen beziehen:
e Externe stationare Qualitatssicherung: Jahr 2013

e AOK-Routinedaten: AOK-Behandlungsfalle flr den Zeitraum 2011 bis 2013

5. Schritt: Beriicksichtigung der Patientenweiterempfehlungsrate fiir die Anordnung
innerhalb einer Performance-Gruppe bei bislang gleichen Ergebnissen

AbschlieBend wurde die Patientenweiterempfehlungsrate beriicksichtigt, um bei bislang
gleichen Ergebnissen hinsichtlich der medizinischen Versorgungsqualitat sowie gleicher
Fallzahlgruppe weiter zu differenzieren. Hierflir wurde die Patientenweiterempfehlungsrate
der Weissen Liste integriert. Hierbei wird der Fragebogen Patients’ Experience Questionnaire
(PEQ) eingesetzt, welcher von der Bertelsmann Stiftung und dem Schweizer "Verein
Outcome" entwickelt wurde. Im Rahmen der auf der Weissen Liste dargestellten
Patientenbefragung werden seit November 2011 von den AOKs, der BARMER GEK sowie seit
2018 ebenfalls von der kaufmannischen Krankenkasse bundesweit Patienten hinsichtlich der
Erfahrungen befragt, die diese wahrend eines Krankenhausaufenthaltes gemacht haben.

Informationen zum PEQ-Fragebogen sind auf der Webseite der Weissen Liste einsehbar.**

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass im Berichtsjahr 2019 erstmals die Patienten-
weiterempfehlungsrate auf Fachabteilungsebene integriert wird (in den Berichtsjahren 2016
bis 2018 wurde die Patientenweiterempfehlungsrate fir das Gesamtkrankenhaus

dargestellt). Die Patientenweiterempfehlungsrate auf Fachabteilungsebene wird dabei als

42 vgl. Schmoeckel und Reichart 2006; Schrader et al. 2007

43 Anmerkung: Kliniken mit einer indikationsspezifischen Fallzahl von weniger als 20 Fillen wurden im Rahmen
der Gesamtiibersicht ausgenommen.

44 Vgl. Weisse Liste 2018.
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aussagekraftiger als die fiir das gesamte Krankenhaus eingestuft, da sie einen detaillierten
Rickschluss auf die Patientenerfahrung in der jeweiligen Klinik eines Krankenhauses zuldsst.
Daher werden in einem ersten Schritt ausschliefSlich die Kliniken betrachtet, fiir welche die
Patientenweiterempfehlungsrate auf Fachabteilungsebene vorhanden sind und angeordnet.
Erst anschlieBend wird im zweiten Schritt die Patientenweiterempfehlungsrate fiir das
Gesamtkrankenhaus einbezogen, sofern die Patientenweiterempfehlungsrate auf

Fachabteilungsebene nicht vorliegen.

Wie oben beschrieben und in der folgenden Tabelle 8 dargestellt, wird in einem ersten
Schritt die Patientenweiterempfehlungsrate auf Fachabteilungsebene herangezogen und
anschlieend in einem zweiten Schritt die Patientenweiterempfehlungsrate auf
Krankenhausebene. Sofern die Fachabteilungen zweier Krankenh&user eine identische
Patientenweiterempfehlungsrate aufweisen, entscheidet die Patientenweiter-

empfehlungsrate auf Krankenhausebene liber die Reihenfolge.

Patientenweiterempfehlungsrate

Performance-Gruppe Anordnung der Kliniken Fachabteilung Gesamtkrankenhaus
Klinik A mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl 94%
Klinik B mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl 88%
Klinik C mit Uberdurchschnittlicher Fallzahl 82%
Klinik D mit Uberdurchschnittlicher Fallzahl 89%
Klinik E mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl 87%
Klinik F mit Gberdurchschnittlicher Fallzahl 75%
1
Klinik K mit unterdurchschnittlicher Fallzahl 89%
Klinik L mit unterdurchschnittlicher Fallzahl 87%
Klinik M mit unterdurchschnittlicher Fallzahl 82%
Klinik N mit unterdurchschnittlicher Fallzahl 77%
Klinik O mit unterdurchschnittlicher Fallzahl 85%
Klinik P mit unterdurchschnittlicher Fallzahl 84%

Tabelle 8: Anordnung der Kliniken nach Beriicksichtigung der Patientenweiterempfehlungsrate®®

4 Quelle: Eigene Darstellung
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3 Kritische Betrachtung der Berichterstattung

Im Folgenden wird eine kritische Betrachtung der Qualitatsberichterstattung vorgenommen:

(1) Zu Beginn muss darauf hingewiesen werden, dass die hier integrierten Qualitatsinforma-
tionen keine langfristige Perspektive zulassen. Wahrend sich die Daten der externen statio-
naren Qualitatssicherung auf den (initialen) Klinikaufenthalt fokussieren, erlaubt die Analyse
der AOK-Routinedaten die Betrachtung von Ergebnisindikatoren auch auBerhalb des eigent-
lichen Klinikaufenthaltes; so beispielsweise die Sterblichkeit nach 30 Tagen, 90 Tagen und

einem Jahr sowie komplikationsbedingte Wiederaufnahmen.*

Fiir einige Leistungsbereiche ware fir eine aussagekraftigere Betrachtung ein langerfristiger
Zeitraum notwendig. Welche Bedeutung eine Langfristperspektive haben kann, veranschau-
lichte eine Studie von Jeschke und Kollegen vom Wissenschaftlichtlichen Institut der AOK.%”
Die Autoren zeigten hier nach einer umfangreichen Datenanalyse von 154.470 AOK-Patien-
ten aus 930 Kliniken, dass fast ein Drittel aller Komplikationen nach dem Einsetzen von Hiift-
gelenks-Endoprothesen erst nach dem initialen Krankenhausaufenthalt auftreten. Demnach
greift eine ausschlieBliche Betrachtung der Ergebnisse der externen stationaren Qualitats-
sicherung in einigen Fallen vermutlich zu kurz; ob die auf einen langerfristigen Betrachtungs-
zeitraum angelegten AOK-Routinedaten hier aussagekraftigere Rickschlisse zulassen, sollte
Gegenstand weiterer Forschungsbemiihungen sein. Welcher Zeitraum tatsachlich eine aus-
sagekraftige Einschatzung der initialen Versorgungsqualitat erlaubt, sollte ebenfalls in wie-
teren Untersuchungen thematisiert werden. Allerdings muss angemerkt werden, dass es
keine weiteren entsprechenden publizierten Daten gibt, die fiir eine langerfristige Betrach-
tungsperspektive hatten eingeschlossen werden kénnen. Entsprechende Weiterentwick-

lungen waren hier wiinschenswert.

(2) Die Berichterstattung bezieht sich immer auf ein bestimmtes Krankenhaus bzw. eine
Fachabteilung als gesamte Einheit und unterscheidet dabei nicht zwischen den dort tatigen

Arzten. Es kann also nicht die Versorgungsqualitit einzelner Arzte dargestellt werden,

46 vgl. Wissenschaftliches Institut der AOK 2015c.
47 vgl. Jeschke et al. 2013.
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sondern lediglich die einer gesamten Klinik oder Fachabteilung. Fiir Patienten und
einweisende Arzte kann dies ein limitierender Faktor sein, da anzunehmen ist, dass auch die
Qualitat der Arzte innerhalb einer Einrichtung variieren diirfte. Eine Betrachtung der Qualitit
auf Arztebene erlauben die derzeit zur Verfiigung stehenden Daten allerdings nicht. Dies
bedeutet ebenfalls, dass die Qualitat einzelner Arzte einer insgesamt schlechter
abschneidenden Klinik méglicherweise besser als die von Arzten der am besten
abschneidenden Klinik einzuschatzen ist. Ebenso kdnnen sich Personalwechsel ,exzellenter”

Arzte auswirken.

(3) Die im Rahmen der Berichterstattung gezeigten und verwendeten Daten unterliegen ei-
nem stark zeitlichen Verzug. Die derzeit aktuellst verfligbaren und hier verwendeten Daten
der externen stationdren Qualitatssicherung beziehen sich auf das Jahr 2017. Um einen bes-
seren Eindruck fur die diesbezliglichen Griinde zu erhalten, sei an dieser Stelle auf den mehr
als ein Jahr andauernden Prozess von der Datenerhebung im Krankenhaus bis hin zur Verof-
fentlichung der Qualitatsinformationen im Internet hingewiesen. Beispielhaft sei im Folgen-
den die chronologische Vorgehensweise fiir das Erfassungsjahr 2014 dargestellt:

o Lieferung der Daten bis Marz 2015.

e Datenprifung, Berechnung der Qualitatsindikatoren, Bewertung der Ergebnisse bis
Juni 2015.

e Fuhren des Strukturierten Dialogs bei rechnerischen Auffalligkeiten und abschlieBende
Bewertung bis Oktober 2015.

e Weiterleitung der Daten an die Informationstechnische Servicestelle der Gesetzlichen
Krankenversicherung GmbH (ITSG) bis Dezember 2015. Die Strukturdaten von Kranken-
hausern (Bettenkapazitit, Anzahl der Arzte usw.) werden hier hinzugespielt.

e Ab Januar 2016 stehen die Ergebnisse der Qualitatssicherung fiir das Erfassungsjahr
2014 fir die Veroffentlichung zur Verfligung. Die Qualitatsberichte werden bestimm-
ten Organisationen bzw. Institutionen zur Verfligung gestellt; darunter auch der Ge-
meinsame Bundesausschuss. Dieser vervielfaltigt die Daten und leitet sie an bestimmte

Institutionen weiter (z.B. die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenérztliche
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Bundesvereinigung). Ebenfalls kbnnen nun die Anbieter von Klinikfiihrern die Informa-
tionen beim G-BA anfordern, aufbereiten und anschliefend fiir das Public Reporting

verwenden.*8

Demnach werden die Daten der externen stationaren Qualitatssicherung fiir das Erfassungs-
jahr 2014 Ende Januar 2016 zur Verfligung stehen, um anschliefend Verwendung finden zu
konnen. Die Routinedaten der AOK betrachten derzeit die Abrechnungsdaten fiir den Zeit-
raum 2011 bis 2013. Dies bedeutet auch, dass sich MaBnahmen fiir eine Verbesserung der
Qualitat, welche Kliniken moglicherweise bereits 2015 unternommen haben (z.B. Restruk-
turierungen, Personalentscheidungen, starkerer Leitlinien-Fokus), in den aktuell dargestel-
Iten Zahlen noch nicht auswirken, sondern frithestens in den Anfang 2017 einsehbaren

Daten.

(4) Es wurden keine neuen Daten speziell fir diese Berichterstattung erhoben, sondern
bereits vorhandene Daten integriert. Wir haben die Richtigkeit der Daten nicht Gberprift,
sondern diese so libernommen, wie Sie vom Gemeinsamen Bundesausschuss (externe
stationdre Qualitatssicherung) bzw. der AOK (AOK-Routinedaten) auf der Weissen Liste zur

Verfligung gestellt werden.

(5) Es wurde von uns keine inhaltliche Diskussion zu den einzelnen Verfahren der Qualitdits-
messung vorgenommen, d.h. wir haben beispielsweise nicht Gberpriift, ob die durchgefihrte
Risikoadjustierung im QSR-Verfahren angemessen erscheint. Ebenfalls wurde kiirzlich Kritik
der Deutschen Gesellschaft flir Urologie an den QSR-Daten zu Prostataoperationen gedu-
Rert.*® Dies ist allerdings Gegenstand einer wissenschaftlichen Diskussion, auf die an dieser

Stelle verwiesen wird.>®

(6) Die Ergebnisse der Berichterstattung wurden bewusst in verschiedenen Detaillierungs-
graden aufgezeigt. Es sollte im Rahmen der Berichterstattung nicht ausschlieSlich darum

gehen, auf die entsprechenden Internetportale zu verweisen, auf denen sich Patienten aber

48 Vgl. AQUA-Institut 2015b, S. 204
49 vgl. Wiilfing et al. 2015.
%0 vgl. beispielsweise van Emmerich und Metzinger 2010; Heller 2008; Wiilfing et al. 2015.
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auch einweisende Arzte informieren kénnen. Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass
zahlreiche (internationale) Studien belegt haben, dass sowohl Patienten®! als auch Arzte®?
Schwierigkeiten haben kénnen, medizinische Qualitatsinformationen korrekt zu interpretie-
ren. Des Weiteren weisen Informationsportale im Internet auch heutzutage Nutzungsbarrie-
ren flr bestimmte Bevolkerungsgruppen (z.B. dltere Bevolkerung, ohne Internetzugang) auf,
die somit keinen oder nur einen erschwerten Zugang zu diesen Informationen haben. Eben-
falls wird von wissenschaftlichen Vertretern gefordert, die Informationen gemal der indivi-
duellen Priferenzen verstandlicher zu prasentieren.>3 Dies beinhaltet auch die Frage, ob
Gesamtscores (sog. Composite Measures) publiziert (verbunden mit eigenen Vor- und
Nachteilen®*) oder die Daten auf Indikatorenebene prasentiert werden sollen. Im Rahmen

dieser Berichterstattung wurden daher die verschiedenen Ansatze miteinander kombiniert.

(7) Es wurde eine eigene Methodik zur Verdichtung der Informationen (Aggregation) ange-
wandt. Auch wenn eine Verdichtung zwangslaufig mit einer vereinfachten Ergebnisdarstel-
lung und damit einem Informationsverlust einhergeht, wird nur so eine ,,einfache” Entschei-
dungen moglich, die die Patienten oder Arzte nicht iberfordert. Im Rahmen der hier durch-
geflihrten Berichterstattung wurden insgesamt vier Qualitatsinformationen herangezogen,
mit dem Schwerpunkt auf medizinische Qualitatsresultate. Diese waren fiir die Einordnung
in die einzelnen Performance-Gruppen entscheidend, die weiteren Informationen zu Fallzahl
und der Patientenweiterempfehlungsrate wurden fir die Anordnung der Kliniken innerhalb
einer Performance-Gruppe herangezogen. Wir haben hiermit dem medizinischen Qualitats-
ergebnis Praferenz eingerdaumt und mehr Bedeutung beigemessen als beispielsweise der
Patientenweiterempfehlungsrate. Dies kann kritisch betrachtet werden, gerade die aktuellen
Diskussionen in den USA um das Thema ,,patient-centered care” riicken die Patientenpers-

pektive weiter in den Mittelpunkt der Betrachtung.>>

Bei einer Analyse nationaler und internationaler Public Reporting Instrumente, die ebenfalls

Detailergebnisse aggregieren und einen Gesamtscore bzw. Gesamtergebnis prasentieren

51 vgl. Hibbard et al. 2001; Hibbard et al. 2012; Damman et al. 2011; Emmert et al. 2014; Hibbard et al. 2010;
Schlesinger et al. 2014; Gerteis et al. 2007.

52 Vgl. Geraedts et al. 2012.

33 vgl. Sinaiko et al. 2012.

54 Vgl. Austin et al. 2015; Rothberg et al. 2008; Thielscher et al. 2014.

55 Vgl. Berwick 2009; Schlesinger et al. 2015.
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(z.B. Qualitatskliniken.de, Findthebest, USNews), werden dhnliche Vorgehensweisen ange-
wandt, jeweils allerdings mit unterschiedlichen Gewichtungen einzelner Komponenten. Dies
kann ebenfalls wiederum zu Verwirrungen fiihren, da die unterschiedlichen Verfahren unter-
schiedliche Krankenhausempfehlungen implizieren kénnen, je nach Methode der Datenag-
gregation.>® Eine wissenschaftlich fundierte, abschlieBende Empfehlung, welche Qualitits-
informationen auf Public Reporting Instrumenten veroffentlicht werden sollten, existiert
nach Wissen der Autoren derzeit nicht. Ebenfalls existiert, wie eben angesprochen, kein
internationaler Standard, wie bei der Aggregation bzw. Gewichtung von Qualitatsinforma-
tionen vorgegangen werden soll. Mehrere Verfahren sind denkbar (z.B. gleiche Gewichtung
aller Faktoren, Gewichtung nach Patientenpraferenzen), die wissenschaftliche Diskussion
lasst hier kiinftig weitere Ergebnisse vermuten, die zu gegebener Zeit einfliefen konnen. Um
einer ,vereinfachten” Entscheidung vorzubeugen, werden daher im Rahmen der Berichter-
stattung insgesamt drei Ubersichten présentiert, jeweils mit einem unterschiedlichen Detail-
lierungsgrad der Informationen (siehe oben). Des Weiteren haben wir bei der Aggregation
der Qualitatsinformationen der externen stationaren Qualitatssicherung nur solche Ergeb-

nisse als nicht qualitativ auffallig gewertet, die bislang als solche bestatigt worden sind.

(8) Die Informationen fiir Kliniken mit unterschiedlichen Standorten sind je nach Verfligbar-
keit der Informationen zusammengefasst oder einzeln ausgewiesen worden. Dabei handelt
sich um die Kliniken des Landkreises Neustadt an der Aisch — Bad Windsheim, Krankenhauser
Nirnberger Land GmbH, das Klinikum Nirnberg, das Universitdtsklinikum Erlangen und das
Waldkrankenhaus St. Marien. Beispielsweise wurde die Patientenweiterempfehlungsrate
und die Fallzahl des gesamten Standortes des Universitatsklinikums Erlangen und des Wald-

krankenhauses St. Marien auf die jeweils bericksichtigten Abteilungen ibertragen.

(9) Die gezeigte Berichterstattung soll mit der Zielsetzung interpretiert werden, dass sowohl
Patienten als auch einweisende Arzte auf das Vorhandensein der Qualititsinformationen
aufmerksam gemacht werden und erkennen, dass es bedeutsam ist, sich Uber die Qualitat
von Leistungserbringern fiir den speziellen Leistungsbereich zu informieren. Wie alle Bericht-

erstattungen hat auch die hier durchgefiihrte Analyse Limitationen, welche hier diskutiert

%6 vgl. Thielscher et al. 2014; Austin et al. 2015; Rothberg et al. 2008.
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worden sind. Daher miissen die dargestellten Ergebnisse auch vor dem Hintergrund dieser

Limitationen mit Vorsicht betrachtet werden.
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