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Seit 2007 bestimmt der § 137a SGB V, dass die ,,Verfahren
zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat
fir die Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung [...] moglichst sektoreniibergreifend
anzulegen sind“. Das Ausweiten der Qualitatssicher-
ungsperspektive uber die stationare Versorgung

hinaus war und ist eine konsequente Antwort auf die
Entwicklungen in der Versorgungslandschaft — und sie
entspricht den Forderungen der deutschen Arzteschaft
nach langsschnittlichen Qualitatsbetrachtunng

Die Einfithrung dieses Paragrafen und
die Beauftragung einer neuen mit den
Qualitatssicherungsaufgaben des G-BA
betrauten Institution im Jahr 2009 wur-
de dementsprechend als Neuausrich-
tung der externen Qualititssicherung
gesehen, und in diesem Zusammenhang
wurden zahlreiche weitere Anforderun-
gen an die ,neue“ Qualitdtssicherung
(QS) gestellt.

Nach nunmehr fast sechs Jahren Ar-
beit an der Neuausrichtung der Quali-
tatssicherung und angesichts des anste-
henden erneuten Wechsels der mit der
externen Qualitdtssicherung betrauten
Institution scheint es angebracht, einen
Riickblick auf die bisher zuriickgelegte
Wegstrecke, den aktuellen Stand und
die Perspektiven der externen Quali-
tatssicherung zu geben. Abgesehen von
der kontinuierlichen Weiterentwicklung
der externen Qualititssicherung auf der
Basis neuer Erkenntnisse standen aus der
Sicht des AQUA-Instituts die folgenden
konkreten Themen im Vordergrund:
Entwicklung sektoreniibergreifender
QS-Verfahren, faire Einrichtungsverglei-
che und Verbesserung der Datenquali-
tdt, einrichtungsiibergreifende Lings-
schnittbetrachtungen, Verbesserung des
Aufwand-Nutzen-Verhiltnisses und Ent-
wicklung neuer Erhebungsinstrumente
sowie Erhohung der Transparenz.

Entwicklung sektoreniibergreifender
QS-Verfahren

Mit Beginn der Beauftragung als ,,Ins-
titution nach § 137a SGB V¢ wurde das
AQUA-Institut sofort auch mit Neuent-
wicklungen erster sektoreniibergreifen-
der Verfahren betraut. Schon im Verlauf
der ersten Entwicklungsarbeiten stellten
sich die praktisch zu 16senden Probleme
als vielfiltig und komplex heraus (UA QS
2013). Wihrend ein stationirer Aufent-
halt bzw. eine stationdre Behandlung ei-
nes Patienten eine klar definierte Episode
ist, sind die Patienten- und Versorgungs-
pfade jenseits der Krankenhauspforten
dufSerst heterogen. Kennzeichnend fiir
eine sektoreniibergreifende Versorgung
ist, dass mehrere Leistungserbringer aus
verschiedenen Sektoren beteiligt sind,
die ihre Leistungen zu unterschiedli-
chen Zeiten, in unterschiedlichen Ver-
sorgungsmodellen und teilweise auch
(z.B. in Form von Reha-Mafsnahmen)
aufSerhalb des Geltungsbereichs des SGB
V an den Patienten erbringen. Ambulante
und stationire Leistungen werden unter-
schiedlich kodiert und abgerechnet —und
die Daten werden zu unterschiedlichen
Zeiten und auf unterschiedlichen Wegen
an unterschiedliche Empfinger geliefert.
Und abseits der medizinischen Versor-
gung betreffen sektorentibergreifende
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QS-Verfahren unterschiedliche Rechts-
und Regelungsbereiche, d.h. insbeson-
dere das Zusammenfiihren von zu einer
bestimmten Behandlung eines Patienten
gehorenden Daten, die zu unterschiedli-
chen Zeiten, von unterschiedlichen Be-
handlern in gegebenenfalls unterschiedli-
chen Sektoren erhoben werden, stellt eine
grofle methodische, technische und auch
datenschutzrechtliche Herausforderung
dar (Broge et al. 2014; Albrecht et al.
2013; Willms et al. 2013).

Seit Ende 2009 hat das AQUA-Institut
fir insgesamt neun sektoreniibergreifen-
de QS-Verfahren Indikatoren, Instru-
mente und Dokumentationen entwickelt.
Fiir die im Zuge der Entwicklung auftre-
tenden methodischen, strukturellen und
rechtlichen Probleme mussten Losungs-
wege gefunden und erstmals beschritten
werden, fiir die es bis dahin weder na-
tional noch international Vorbilder gab
(Albrecht et al. 2013).

Fiir die meisten QS-Entwicklungen
werden zundchst Vorstudien
bzw. Konzeptskizzen beauftragt,

um die entscheidenden

Erfolgsparameter bewerten zu

konnen.

Bei Umsetzungsproblemen, die bei
den ersten beauftragten Verfahren zur
Qualitatssicherung (bei Konisationen
und bei Kataraktoperationen) auftra-
ten, konnten wichtige Erkenntnisse tiber
grundsitzliche Schwierigkeiten fiir sek-
toreniibergreifende QS-Verfahren ge-
wonnen werden (AQUA 2010b; AQUA
2010a). Von zentraler Bedeutung ist die
unterschiedliche bzw. im ambulanten Be-
reich zumeist unschérfere Kodierung von
Leistungen, die eine zielgerichtete und an
den Grundsitzen der Datensparsamkeit
orientierte QS-Auslosung im ambulanten
Bereich erschwert.

Bedenkt man zusitzlich, dass die Ent-
wicklung eines neuen QS-Verfahrens auf-
grund der Komplexitit sehr langfristig
angelegt ist, dann ist es nicht zielfiihrend,
wenn Umsetzungsschwierigkeiten und
die damit einhergehenden inhaltlichen
Einschrankungen erst gegen Ende einer
Verfahrensentwicklung offenbar werden.

Als Konsequenz werden fur die meis-
ten QS-Entwicklungen mittlerweile zu-
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néchst Vorstudien bzw. Konzeptskizzen
beauftragt, in denen die entscheidenden
Erfolgsparameter eines moglichen neuen
QS-Verfahrens — Versorgungsrelevanz,
Umsetzbarkeit, Qualitdtspotenziale —
im Vorfeld einer langfristigen Indika-
torenentwicklung gepriift und bewertet
werden (UA QS 2013). Mittlerweile hat
AQUA verschiedene solcher Vorstudien
angefertigt, z. B. zu den Themen Schlag-
anfall, zu Tonsillenoperationen (AQUA
2014e), zu zwei zahnmedizinischen Vor-
schligen (AQUA 2014j), zum Thema Psy-
chische Erkrankungen (AQUA 2012b)
und zur Ambulanten Psychotherapie.
Soweit es die konkret beauftragten In-
dikatorenentwicklungen betrifft, ist das
QS-Verfahren Perkutane Koronarinter-
vention (PCI) und Koronarangiographie
am weitesten vorangeschritten. Hierfuir
sind 2010 sektorentibergreifende Indika-
toren entwickelt worden (AQUA 2010c¢);
2011/12 wurden eine Machbarkeitsprii-
fung und ein Probebetrieb
beauftragt und durchgefiihrt.
Beides konnte seinerzeit aller-
dings nur auf die QS-Doku-
mentation bei den Leistungs-
erbringern bezogen werden.
2013 ergingen verschiedene
Auftrage zur Weiterentwick-
lung und Umsetzung dieses
Verfahrens. Zum einen gab es
eine Beauftragung zur empi-
rischen Priifung der Nutzbar-
keit von Routinedaten fiir die in diesem
Verfahren zur Anwendung kommenden
Indikatoren. Zum anderen gab es eine
Beauftragung zur Entwicklung einer ver-
fahrensspezifischen Patientenbefragung.
Parallel wurde die Entwicklung einer
allgemeinen Spezifikation zur Nutzung
von Sozialdaten bei den Krankenkassen
beauftragt. Im Marz 2014 legte AQUA
das empirisch anhand von Routineda-
ten geprifte und um neue Indikatoren
zur Erhebung der Patientenperspektive
erginzte Indikatorenset dem G-BA vor.
Zusammen mit der Ende 2013 vorge-
legten Allgemeinen Spezifikation fur
die Nutzung von Sozialdaten bei den
Krankenkassen (AQUA 2014a; AQUA
2013a), dem Bericht iiber Vorbereitende
Leistungen zur Nutzung der Sozialdaten
bei den Krankenkassen fiir PCI (AQUA
2014g) sowie eines weiteren Berichtes zur
Koordination der drei in diesem Verfah-
ren zum Tragen kommenden Erhebungs-
instrumente (AQUA 2014f) liegt nun das
erste fertig ausgearbeitete sektoreniiber-

greifende QS-Verfahren vor. Die Ergeb-
nisse der statistisch-psychometrischen
Validierung des Patientenfragebogens
wurden dem G-BA im November 2014
vorgelegt. Mit Blick auf die notwendige
technisch-organisatorische Vorlaufzeit
und der Verankerung in entsprechenden
Richtlinien konnte das erste sektoren-
ubergreifende QS-Verfahren aus Sicht
von AQUA 2016 an den Start gehen. Die
dazugehorige Patientenbefragung wird
nach derzeitigem Stand voraussichtlich
ab dem Erfassungsjahr 2017 erstmals
als Teil der Qualitatssicherung in diesem
Verfahren eingefiihrt.

Das genannte QS-Verfahren ist aller-
dings nicht nur wegen der in ihm erst-
mals angewendeten neuen Methoden
erwahnenswert — hierzu zdhlen insbe-
sondere die Kombination von drei un-
terschiedlichen Erhebungsinstrumenten
sowie die empirische Uberpriifung der
Nutzbarkeit von Sozialdaten —, sondern
auch weil hierfir spezielle technische
Voraussetzungen geschaffen wurden,
die aufgrund ihrer Komplexitit selten
auflerhalb von IT-Fachkreisen oder Soft-
warespezialisten bekannt werden. Zu
nennen ist zundchst die mit einem sek-
torentibergreifenden Verfahren einherge-
hende Notwendigkeit, einen technisch-
funktionalen Anforderungskatalog zu
spezifizieren, der eine einheitliche Struk-
tur fir die Datenerfassung und -uber-
mittlung von QS-Daten des ambulanten
und stationidren Sektors vorgibt. Diese
sogenannte Basisspezifikation ist seit An-
fang 2014 fertiggestellt (AQUA 2014i).

Eine weitere technische Anforderung,
die es zu losen galt, betraf das Export-
format von QS-Daten. Bereits im ers-
ten Methodenpapier (2009) hatte das
AQUA-Institut eine notwendige Anpas-
sung des Ubermittlungsformates an nati-
onale und internationale Standards the-
matisiert. Anders als im bisher iiblichen
CSV-Format koénnen in einem XML-
Dokument tiber die Spalteninformati-
on hinausgehende Metadaten innerhalb
eines einzigen Dokuments untergebracht
werden, wodurch die Notwendigkeit,
gesonderte Steuerdateien zu versenden
und zusitzliche Vereinbarungen tiber
das Datenformat zu treffen, entfallen.
Zudem ermoglicht XML vereinfachte
Validierungsprozesse der Dokumente
iiber eine Schemapriifung, eine Priifung
auf die Einhaltung von Plausibilitdtsre-
geln durch ein XSLT-Skript und nicht zu-
letzt die sichere Teilverschliisselung von
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besonders zu schiitzenden Daten (z.B.
personenbezogene und medizinische Da-
ten). Die technischen Voraussetzungen
sind vonseiten des AQUA-Instituts seit
2012 fertiggestellt und im Rahmen von
Sonderexporten erprobt worden. 2015
ist der Export der QS-Daten im XML-
Format verpflichtend eingefithrt worden.
Auch die grofite datenschutzrechtliche
Hiirde scheint mittlerweile iberwunden,
da 2012 eine unabhingige Vertrauens-
stelle zur Erzeugung von Patientenpseud-
onymen fur die Zusammenfiithrung von
zusammengehorigen Behandlungsdaten
eines Patienten eingerichtet wurde.

Faire Einrichtungsvergleiche und
Verbesserung der Datenqualitat

Eine der zentralen Anforderungen an
die neue Qualitdtssicherung war es,
faire Einrichtungsvergleiche zu ermog-
lichen. In diesem Zusammenhang galt
es verschiedene Herausforderungen zu
l16sen, denn ein Vergleich der Qualitit
von medizinischen Leistungen und Be-
handlungsergebnissen verschiedener
Einrichtungen kann nur erfolgen, wenn
die Voraussetzungen zur Erzielung die-
ser Ergebnisse gleich sind (Becker 2014;
Frick et al. 2003). Dementsprechend ist
die rechnerische Beriicksichtigung von
patientenbezogenen Risiken, wie z. B.
Alter oder Vorerkrankungen, von erheb-
licher Bedeutung fiir einrichtungsber-
greifende Qualitdtsvergleiche
(Iezzoni 2013; Dimick et al.
2010). Vor diesem Hinter-
grund wurden diesbeziiglich
erhebliche Anstrengungen
unternommen: Wahrend bis
2009 nur 10 Indikatoren an-
hand von Regressionsmetho-
den risikoadjustiert waren,
so ist diese Zahl mittlerweile
auf 80 angestiegen. Seit der Ubernahme
der Aufgaben durch das AQUA-Institut
von der Bundesgeschiftsstelle fiir Qua-
litatssicherung hat sich der Anteil der
risikoadjustierten Variablen von rund
6 Prozent auf rund 18 Prozent fast ver-
dreifacht. Betrachtet man nur die Indi-
katoren, die einer Risikoadjustierung
theoretisch zuginglich sind, entspricht
dies 65,2 Prozent. Der Uberwiegende
Teil der 89 verbleibenden Ergebnisin-
dikatoren weist so geringe Fallzahlen
auf, dass eine Risikoadjustierung aus
statistischen Grinden kaum moglich
ist (Konig et al. 2014).

Eine weitere Voraussetzung fiir einen
fairen Vergleich ist die Zuverldssigkeit
(Reliabilitdt) von Qualititsaussagen. Vor
einigen Jahren wurden in Deutschland
Indikatoren der Ergebnisqualitdt aus
verschiedenen stationdren Leistungsbe-
reichen untersucht. Analog zu den Er-
kenntnissen einer amerikanischen Unter-
suchung (Dimick et al. 2004) wurde auch
hier fiir die Mehrheit der Indikatoren
eine schlechte Diskriminationsfihigkeit
festgestellt (Heller 2008; Klauber 2008).
Das heif$t, die Indikatoren wiesen deutli-
che Probleme hinsichtlich ihrer Fihigkeit
auf, Einrichtungsergebnisse zuverlassig
(statt zufillig) voneinander zu unter-
scheiden (Heller 2010).

Um die Diskriminationsfihigkeit von
Indikatoren sicherzustellen, bedarf es aus
statistischer Sicht vor allem ausreichend
hoher Fallzahlen (Heller 2008; Dimick
et al. 2004). Um diesem sogenannten
Fallzahl-Pravalenz-Problem gerecht zu
werden, werden mittlerweile zunehmend
Indikatoren zu einem Index bzw. einer
kombinierten Maf$zahl zusammengefasst.
Die Indexbildung fithrt bei Indikatoren
mit niedriger Fallzahl einerseits zu einer
hoheren Pravalenz. Dies verringert die
statistischen Schatzprobleme und erhoht
die Reliabilitit der Qualitdtsaussagen.
Andererseits ermoglicht die Indexbildung
eine Qualitdtsaussage tiber einen breiteren
Versorgungsbereich (Heller et al. 2014a;
Dimick et al. 2012; Dimick et al. 2009;

Eine der zentralen
Anforderungen an die neue
Qualitdtssicherung war es,
faire Einrichtungsvergleiche
zu ermoglichen.

Staiger et al. 2009). Diesbeziiglich gewon-
nene Ergebnisse sind dementsprechend
auch besser offentlich kommunizierbar.
Die erste Umsetzung solcher Indizes in
der externen Qualititssicherung erfolg-
te 2012 bzw. 2013 im Leistungsbereich
Neonatologie (AQUA 2014h). Die Index-
bildung ist aber auch als neue Art eines
Aufgreifkriteriums fiir die Auslosung neu-
er QS-Instrumente wie beispielsweise der
geplanten ,,Externe Begutachtung® von
Relevanz (AQUA 2014b).

Grundlage aller Qualitdtsvergleiche
ist die Validitdt der fur die Qualitatssi-
cherung dokumentierten bzw. gelieferten

Daten (Rittmeier 2014). Hierzu wurde
durch empirische Analysen festgestellt,
dass die Dokumentationsqualitit in ei-
nigen Leistungsbereichen der Qualitits-
sicherung mangelhaft ist (AQUA 2013b;
Heller et al. 2011). Kern der Datenvali-
dierung ist die sogenannte statistische
Basispriifung, die zum Ziel hat, unvoll-
stindige und unvollzihlige Dokumenta-
tionen in den QS-Daten zu identifizieren
und gezielte Mafinahmen zur Verbes-
serung der Dokumentationsqualitit
mithilfe des Strukturierten Dialogs zu
initiieren (Schubert et al. 2014). Dazu
erfolgt zunichst eine statistische Analyse
nach vorab festgelegten (ratenbasierten)
Auffilligkeitskriterien, anhand derer die
Plausibilitat, die Vollstandigkeit und die
Vollzihligkeit der Daten gepriift werden.
Auf Grundlage des Soll-Ist-Abgleichs
wird seit 2011 z.B. pro Leistungsbereich
ein Auffilligkeitskriterium zur Unterdo-
kumentation (Anteil Ist/Soll < 95 % pro
Leistungsbereich) und eines zur Uberdo-
kumentation (Anteil Ist/Soll > 110 % pro
Leistungsbereich) angewendet (AQUA
2011b). Zusatzlich wird seit dem Erfas-
sungsjahr 2011 in vielen Leistungsbe-
reichen ein Auffilligkeitskriterium zum
Minimaldatensatz eingesetzt. Ferner
wurden bei den Transplantationen und
bei den Lebendspenden weitere Auffillig-
keitskriterien zum Follow-up eingefiihrt,
welche die Dokumentationsrate sowie
die Angabe eines unbekannten Uberle-
bensstatus untersuchen. Erfreulich ist,
dass es hier insgesamt deutliche Verbes-
serungen gegeben hat, zum Teil auch
deswegen, weil Leistungserbringer diese
Problematik ernst genommen haben und
interne MafSnahmen zur Verbesserung
der Dokumentationsqualitit eingeleitet
haben (Jakob et al. 2014).

Einrichtungsiibergreifende
Langsschnittbetrachtung (Follow-up)

Mit Ausnahme der , kleineren® Leis-
tungsbereiche der Transplantationsme-
dizin beruht die externe Qualitdtssiche-
rung auf der fallbezogenen Dokumentati-
on von bestimmten stationir erbrachten
Leistungen. Von Ausnahmen abgesehen
endet die Qualititssicherung, wenn der
Patient das Krankenhaus verldsst. Da-
mit gehen erhebliche Einschrankungen
bei der Erfassung der (langfristigen) Er-
gebnisqualitadt einher, besonders wenn
dafiir Patienten bzw. Krankheits- oder
Heilungsverldufe einrichtungs- oder so-
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gar sektoreniibergreifend nachverfolgt
werden mussen. Gerade dies ist aber eine
zentrale Forderung bei der Neuausrich-
tung der Qualititssicherung (Broge et al.
2014; UA QS 2013; Diel et al. 2009). Und
dort, wo die Leistungserbringer selbst
ihre Patienten nachbeobachten, steht der
Aufwand in keinem angemessenen Ver-
haltnis zur dennoch oft unbefriedigenden
Dokumentationsqualitdt; wie das Bei-
spiel der qualitidtsgesicherten Leistungs-
bereiche der Transplantationen zeigt.

Um Ergebnisse einer medizinischen
Behandlung im Langzeitverlauf betrach-
ten zu konnen, mussen allerdings die re-
levanten Patientendaten zwischen allen
beteiligten Einrichtungen harmonisiert
werden. Vor diesem Hintergrund legte
AQUA Ende 2011 ein Konzept vor, in
dem dargelegt wurde, wie das Follow-up
von Patienten im Rahmen der stationa-
ren Qualititssicherung datentechnisch
abgebildet werden kann (AQUA 2012a).
Unter Nutzung eines Pseudonyms wer-
den nun verschiedene Datensitze des-
selben Patienten aus unterschiedlichen
Einrichtungen und Behandlungszeiten
unter Beachtung datenschutzrechtlicher
Aspekte zusammengefiihrt.

Mit der Entwicklung von Follow-up-
Indikatoren fur die Leistungsbereiche
der Herzschrittmacher (2014) und der
Implantierbaren Defibrillatoren (2015)
wurden die ersten Schritte der Um-
setzung von langsschnittlichen Quali-
tatsbetrachtungen in den bestehenden
Leistungsbereichen der externen statio-
naren Qualititssicherung unternommen
(AQUA 2013d).

Die langsschnittliche Qualititsbetrach-
tung wird kiinftig aber, wann immer mog-
lich, auf Routinedaten, d.h. auf die bei den
Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten
zuriickgreifen. Hierzu hat AQUA 2013,
im Rahmen eines Weiterentwicklungs-
auftrages, ein Konzept vorgelegt, in dem
neben der Einbeziehung von Sozialdaten
auch die Nutzung krankenhausinter-
ner Routinedaten vorgeschlagen wurde
(Heller et al. 2014b). Bei einer Umset-
zung kann erwartet werden, dass nicht
nur der Dokumentationsaufwand fiir
Leistungserbringer sinkt, sondern auch,
dass es zu einer umfassenderen und stabi-
leren Abbildung der Versorgungsqualitit
kommt. Mit eben dieser Erwartung wur-
de 2014 auch die Weiterentwicklung der
Qualititssicherung in der Herzchirurgie
(isolierte Aortenklappenchirurgie und
Koronarchirurgie) beauftragt.
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Im Rahmen des Sonderexports 2014
fiihrte AQUA erstmals eine auf Routine-
daten basierende langsschnittliche Ana-
lyse fiir die endoprothetischen Leistungs-
bereiche durch. Dieser Schritt erfolgt
im Rahmen eines vom AQUA-Institut
2012 vorgelegten Migrationskonzeptes
(AQUA 2013c¢), mit dem die gegenwarti-
ge QS-Dokumentation in den Bereichen
Hift- und Knieendoprothesenversorgung
stufenweise von einem sektorspezifischen
in ein sektorentibergreifendes Verfahren
uberfithrt werden soll.

Verbesserung des Aufwand-Nutzen-
Verhaltnisses und Entwicklung
neuer Erhebungsinstrumente

Eine zentrale Anforderung der neuen
Qualititssicherung war es, das Ver-
haltnis zwischen Aufwand und Nutzen
zu verbessern (Albrecht et al. 2013). An
erster Stelle stand dabei der Wunsch,
den Dokumentationsaufwand fir die
Leistungserbringer zu verringern, was
eine vermehrte Nutzung von alterna-
tiven Datenquellen fiir die Zwecke der
Qualititssicherung nahelegt. Dement-
sprechend war die Erschlieflung neuer
Datenquellen bzw. die Entwicklung neu-
er Erhebungsinstrumente von Beginn an
ein wichtiges Thema.

Tatsdchlich ist die Nutzung von Rou-
tinedaten bzw. insbesondere der bei den
Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten
eine aufwandsarme Alternative zur QS-
Dokumentation durch den Leistungser-
bringer, zumal in dieser Quel-
le ambulante und stationire
Abrechnungsdaten vorliegen,
die auch sektorentibergrei-
fende und ldngsschnittliche
Auswertungen ermoglichen.
Soweit dies die bei den Kran-
kenkassen vorliegenden So-
zialdaten angeht, liegt die
gesetzliche Grundlage dafir
allerdings erst seit 2012 vor
(§ 299 Abs. 1a SGB V) und sie betrifft
derzeit nur den Regelbetrieb.

Die Moglichkeit zur Pritfung der Nutz-
barkeit von Routinedaten war bisher prin-
zipiell auch fir beauftragte Entwicklungs-
leistungen nicht gegeben. Deshalb musste
AQUA diese Moglichkeiten fur beauftrag-
te Projekte stets auf der Basis von indivi-
duellen Kooperationen mit verschiedenen
Krankenkassen ausloten (AQUA 2013e).
Es ist allerdings zu hoffen, dass im Zuge
der Griindung des Instituts fir Qualitdt

und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) die ,hohen administrativen
Hiirden im Genehmigungsprozess“ zur
Datennutzung etwas niedriger werden
(Ohlmeier et al. 2014).

Das AQUA-Institut hat das Nutzen-
spektrum von Routinedaten im Rahmen
zahlreicher Auftriage gepriift. Bei den
Vorstudien zu den Versorgungsthemen
Psychische Erkrankungen, Ambulante
Psychotherapie, Tonsillenoperationen
und Schlaganfall wurden Routinedaten
eingesetzt, um epidemiologische Basisda-
ten zu gewinnen sowie insbesondere um
Aspekte der Versorgungsrelevanz und
der Umsetzbarkeit zu bewerten. Die Indi-
katoren fiir das Thema Arthroskopie am
Kniegelenk wurden allein auf der Basis
von Routinedaten und Patientenbefra-
gungen entwickelt. Fiir das kurz vor der
Umsetzung stehende QS-Verfahren Per-
kutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie wurde empirisch
gepruft, welche der bisher fiir eine geson-
derte Leistungserbringerdokumentation
vorgesehenen Daten alternativ auch tber
Routinedaten erhoben werden konnen.

Verschiedene patientenrelevante End-
punkte lassen sich allerdings weder tiber
eine QS-Dokumentation noch anhand
von Routinedaten abbilden, sondern aus-
schliefflich durch den Patienten selbst
beurteilen (Pawils et al. 2012; Lecher et
al. 2002). Auch die Abbildung der Pa-
tientenperspektive war bereits Gegen-
stand der ersten sektoreniibergreifenden
Verfahrensentwicklungen, sie scheiterte

Die Einfiihrung von
Patientenbefragungen in die
externe Qualitdtssicherung
widire ein bedeutender Schritt in
Richtung patientenorientierte
Medizin.

zundchst aber an methodischen Voraus-
setzungen und zahlreichen ungeklirten
Detailfragen. Dennoch wurde kontinu-
ierlich an diesem Instrument gearbei-
tet, denn dartiber, dass die Einfiihrung
von Patientenbefragungen in die exter-
ne Qualititssicherung ein bedeutender
Schritt in Richtung patientenorientier-
ter Medizin wire, waren und sind sich
alle Beteiligten einig. Der aktuelle Stand
lasst sich dahingehend zusammenfassen,
dass viele Probleme mittlerweile gelost
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sind, auch wenn dafiir zwischenzeitlich
eine grundsitzliche methodische Neu-
orientierung erforderlich war. Das von
AQUA seinerzeit im Konsens mit dem
G-BA entwickelte, modular aufgebaute
Instrument — das inzwischen anderweitig
validiert wurde (Nost et al. 2014) — wur-
de letztlich doch verworfen. Aktuell wer-
den die Patientenbefragungen im Sinne
verfahrensspezifisch ergdnzender Items
konzipiert, die in der Kombination mit
anderen Erhebungsinstrumenten valide
Qualitidtsaussagen ermoglichen sollen
(AQUA 2014d). Der Prozess ist, wie ge-
sagt, weit vorangeschritten, gleichwohl
wird noch immer tber die konkreten
Rahmenbedingungen der Umsetzung
und die Reichweite moglicher Konse-
quenzen heftig diskutiert (Beneker 2014).
Abseits der Nutzung der Sozialdaten
bei den Krankenkassen hat AQUA das
Aufwand-Nutzen-Verhiltnis im Bereich
der externen stationdren QS bei dem be-
stehenden Leistungsbereich Pflege: Deku-
bitusprophylaxe durch die Nutzung von
anderen Routinedaten erheblich verbes-
sert (AQUA 2011a). Diese Routinedaten
werden hierbei automatisiert aus dem
Krankenhausinformationssystem (KIS)
generiert. Mussten frither noch ca. 1,5
Millionen Fille ,,per Hand“ und unab-
hingig von einem vorliegenden Dekubitus
dokumentiert werden, so miissen seit dem
Erfassungsjahr 2013 nur noch Fille (ca.
300.000) mit vorliegendem Dekubitus
dokumentiert werden, wobei sich die Er-
hebung jetzt auf 16,5 Millionen Patienten
und ein gesamtes Erfassungsjahr (frither:
Quartalsstichprobe) bezieht. Um die fiir
diesen Leistungsbereich zwingend beno-
tigten Basisdaten fiir die Risikoadjustie-
rung zu erhalten, wurde von AQUA eine
von den Krankenhdusern einmal jahrlich
zu liefernde Risikostatistik spezifiziert.

Transparenz und 6ffentliche
Berichterstattung

Die Herstellung von Transparenz ist in
Bezug auf die Ergebnisse der Qualititssi-
cherung allgemein von grofsem Interesse.
Diese sind nicht nur wichtige Faktoren
fur die Auswahl von Leistungserbrin-
gern durch den Patienten, sondern auch
fur eine Qualitdtsverbesserung im Sinne
eines Qualitatswettbewerbes zwischen
den Leistungserbringern und ggf. die
Honorierung durch die Krankenkassen.

Seit dem Jahr 2005 sind die Kranken-
hduser gemafs § 137 SGB V gesetzlich

verpflichtet, regelmifSig und anhand von
Vorgaben des G-BA zu Inhalt, Umfang
und Datenformat einen strukturierten
Qualitatsbericht zu erstellen. Neben In-
formationen zu Struktur- und Leistungs-
daten sowie zum Qualitdtsmanagement
des jeweiligen Krankenhauses sind die
Ergebnisse aller veroffentli-
chungspflichtigen Qualitats-
indikatoren aus der externen
stationdren Qualititssicherung
jahrlich in Form eines Quali-
tatsberichtes zu veroffentli-
chen. Seit 2011 prift AQUA
regelmafig mittels Experten-
befragungen und statistischen
Priifungen, welche Indikatoren
fiir eine offentliche Berichterstattung ge-
eignet sind (Rickert et al. 2014). Mussten
bis zum Jahr 2011 lediglich die Ergebnis-
se von maximal 29 Qualitdtsindikatoren
veroffentlicht werden, so liegt die Zahl
mittlerweile bei 279 Indikatoren, was
einem Anteil von etwa 67 Prozent aller
Indikatoren entspricht. Dies bedeutet eine
deutliche Erhohung der Transparenz im
Gesundheitswesen. Auch wenn es bis zur
tatsichlichen Laienverstindlichkeit der
Ergebnisdarstellung noch erheblicher
Anstrengungen bedarf, so finden zuwei-
sende Arzte und interessierte Patienten
mittlerweile eine deutlich verbesserte
Grundlage, um sich tiber die Qualitit
von Krankenhausern zu informieren und
auf dieser Basis ggf. eine Auswahl fiir
anstehende Behandlungen zu treffen.

Ein weiterer Schritt in diese Richtung
wurde 2013 unternommen, als AQUA
die Bezeichnungen samtlicher veroffent-
lichungspflichtiger Indikatoren auf All-
gemeinverstandlichkeit iberpriift hat.
Im Zuge dieser Uberpriifung wurde ein
grofser Teil der Indikatoren sprachlich
verbessert bzw. umbenannt. Dort wo In-
dikatoren unterschiedlicher Leistungsbe-
reiche den gleichen Sachverhalt messen,
wurden die Namen vereinheitlicht. Die
allgemeinverstandlichen Bezeichnungen
sind vom G-BA als Empfehlungen an die
Krankenhiuser fiir die Ubernahme in
deren Qualitidtsberichte iibernommen
worden.

Mit Blick auf Patienten sollte der
zu beschreitende Weg letztlich aber in
Richtung einrichtungsiibergreifender
und vergleichender Darstellungen ge-
hen. Hier wurde mit der Internetseite
www.perinatalzentren.org ein Anfang
gemacht: Werdende Eltern und zuwei-
sende Arzte konnen die Ergebnisdaten

von Krankenhausern einsehen, die fur
die Versorgung von Frith- und Neuge-
borenen mit sehr niedrigem Geburtsge-
wicht zugelassen sind. Die Seite bietet
den Nutzern einerseits die Moglichkeit,
die Krankenhiduser nach ihrer Behand-
lungsroutine, d.h. nach den dort behan-

Das Ziel einer fiir die
Allgemeinheit verstdndlichen
und vergleichbaren
Qualitdgtsdarstellung ist noch
lange nicht befriedigend erreicht.

delten Fallzahlen und ihren Ergebnissen
(z.B. Uberleben von Frithgeborenen ohne
schwere Erkrankungen) zu sortieren und
auszuwihlen. Andererseits besteht auch
die Moglichkeit, Kliniken nach Name,
Region oder Entfernung vom eigenen
Standort zu suchen. Die Zugriffszahlen
auf diese Seite zeigten von Beginn an ein
erhebliches Interesse an transparenten
und vergleichenden Qualitdtsdarstellun-
gen. Nach der erfolgreichen Pilotphase
mit den freiwilligen Teilnehmern sind ab
Ende 2015 alle Kliniken, die Friith- und
Neugeborene versorgen, verpflichtet,
ihre Daten und Ergebnisse auf www.
perinatalzentren.org zu veroffentlichen.

Obwohl also die Transparenz der 6f-
fentlichen Berichterstattung in den letzten
Jahren erhebliche Fortschritte gemacht
hat, ist das Ziel einer fiir die Allgemein-
heit verstandlichen und deshalb vergleich-
baren Qualitdtsdarstellung fraglos noch
lange nicht befriedigend erreicht. Dies
héngt nicht zuletzt mit vielen und teils
sehr spezifischen Prozessindikatoren zu-
sammen, deren Qualitatsbotschaft eher
an medizinische Experten als an Pati-
enten gerichtet ist. Auch die Evaluation
und Berichterstattung tiber nosokomiale
Infektionen auf Basis der Daten der ex-
ternen Qualitatssicherung, die seit 2013
regelmiflig veroffentlicht wird (AQUA
2014c), wird von der Offentlichkeit kaum
als transparent wahrgenommen.

Ausblick

Wie geschildert wurden seit 2009 wichtige
organisatorische, inhaltliche, technische
und rechtliche Voraussetzungen fiir die
einrichtungs- und sektoreniibergreifen-
de Qualitatssicherung, insbesondere fiir
die Nutzung und Zusammenfithrung von
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Daten aus unterschiedlichen Datenquellen
(Leistungserbringer, Routinedaten, Pati-
enten) geschaffen. Mit der anstehenden
Umsetzung erster sektoreniibergreifen-
der QS-Verfahren sowie auch der ersten
grofSeren stationdren QS-Verfahren mit
Follow-up-Indikatoren wird man evalu-
ieren konnen (und miissen), inwieweit die
Ergebnisse zur Verbesserung der Quali-
tat der Versorgung beitragen. Und nur

auf dieser Grundlage wird man letztlich
bewerten konnen, ob sich Aufwand und
Nutzen fir die neu beschrittenen Wege
der Qualititssicherung in einem angemes-
senen Verhiltnis bewegen.

Anhand der vorstehenden Ausfiih-
rungen uUber den Stand der externen
Qualitdtssicherung ist ersichtlich, dass
vieles erreicht wurde, aber auch noch
vieles offen ist. Mit der Grindung des

IQTIG zu Beginn dieses Jahres sollen
nun die komplexen Entwicklungs- und
Umsetzungsprozesse der externen Qua-
litdtssicherung verstetigt werden. Dies
ist uneingeschrankt zu begriiffen. Ob
und inwieweit es zielfuhrend ist, hierfur
nun zum dritten Mal einen mehr oder
weniger grundsitzlichen Neustart der
externen Qualititssicherung anzusetzen,
werden die ndchsten Jahre zeigen. m
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