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Vorwort

Vorwort AOK-Bundesverband

Mit dem Projekt Qualitatssicherung der stationdren Versorgung mit Routineda-
ten (QSR) hat die AOK einen neuen Weg der Qualititsbhewertung von Kranken-
hausbehandlungen beschritten. Der Riickgriff auf die Routinedaten der AOK
eroffnet neue Einblicke in die Langzeiterfolge von Behandlungen, wie sie ohne
die versichertenbezogene Verlaufsperspektive der AOK-Daten nicht moglich
wdren. In Zusammenarbeit mit den HELIOS Kliniken hat QSR den international
iiblichen Ansatz der Routinedatennutzung auf Deutschland {ibertragen und
setzt damit neue Impulse fiir die Qualititssicherung. Diese zielen zum einen auf
eine Entbiirokratisierung der QS-Verfahren. Zum anderen sind verldssliche
Qualitatsinformationen unverzichtbare Voraussetzung dafiir, dass die Behand-
lungsqualitidt Gegenstand von Vertrigen zwischen Krankenhidusern und Kran-
kenkassen werden kann. Fiir die Versicherten soll Transparenz iiber die Qualitit
von Kliniken geschaffen werden.

In dem vorliegenden Buch haben der AOK-Bundesverband wund die
HELIOS Kliniken zusammen mit den wissenschaftlichen Instituten WIdO und
FEISA, die mit der Auswertung der AOK-Datenbestinde betraut waren, umfas-
sende Informationen iiber die QSR-Methodik und ihre Anwendung auf zehn
medizinische Leistungsbereiche zusammengestellt. Mit dem klinikbezogenen
Bericht ist die Umsetzung der Ergebnisse fiir die Nutzung im Klinik-Qualitéts-
management aufgezeigt.

Allen Projektpartnern, insbesondere Herrn PD Dr. Mansky (HELIOS), Herrn
Prof. Robra und Herrn Dr. Swart (FEISA) sowie Herrn Giinster, Herrn PD Dr.
Heller und Herrn Dr. Schellschmidt (WIdO/AOK-Bundesverband), gilt der Dank
flir ihre Arbeit, die sich in diesem Buch eindrucksvoll wiederfindet. Mit groBem
Engagement haben Kliniker, Qualititsexperten und Medizin-Statistiker zur
Entwicklung der QSR-Methode beigetragen. Daneben mochte ich den Mitarbei-
terinnen Frau Holtgen, Frau Mielke und Frau Sollmann im WIdO fiir die kom-
petente Mitarbeit bei der Fertigstellung des Buches danken.

Unser Bestreben ist es, mit den hier entwickelten Instrumenten und Ergebnissen
dazu beizutragen, dass kranke Menschen zukiinftig eine noch bessere Behand-
lungsqualitit erfahren. Die AOK ist fiir eine Zusammenarbeit mit engagierten
Kliniken aufgeschlossen. Es ist zu wiinschen, dass der QSR-Abschlussbericht
auf ein reges Interesse in Offentlichkeit, Politik und Krankenhiusern sto8t.

Bonn, im Méirz 2007
Johann-Magnus von Stackelberg
Stellvertretender Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes
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Vorwort

Vorwort HELIOS Kliniken

Die HELIOS Kliniken verfiigen seit Jahren iiber ein sehr differenziertes, auf
Routinedaten gestiitztes und an der Ergebnisqualitit orientiertes Qualitdtsma-
nagement, dessen Erfolge sich sehen lassen konnen. Bedauerlich war es aus
unserer Sicht immer, dass uns keine systematischen Informationen iiber den
weiteren Weg der in HELIOS Kliniken versorgten Patienten vorlagen. Die Mog-
lichkeiten des klinikinternen Qualititsmanagements endeten an der Tiir des
Krankenhauses, Daten aus anderen Versorgungseinrichtungen standen nicht
zur Verfligung. Fir die Beurteilung der Ergebnisqualitit sind aber hiufig ein-
richtungs- und sektoreniibergreifende Langzeitbeobachtungen notwendig.

Versorgungsqualitit (und nicht allein der Preis) soll zu einem Wettbewerbsfak-
tor im Gesundheitswesen werden. Es liegt daher im Interesse von HELIOS, In-
formationen zum Langzeitnutzen der durchgefiihrten Behandlungen zu erhal-
ten, diese fiir interne Verbesserungen zu verwenden und sie einer breiten Of-
fentlichkeit zugdnglich zu machen. Das Projekt ,Qualitdtssicherung in der sta-
tiondren Versorgung mit Routinedaten (QSR)* geht daher auch auf eine Initia-
tive der HELIOS Kliniken zuriick, die als privates Unternehmen ihr Know-how
in die enge Kooperation mit der AOK einflieBen lieBen.

Die Ergebnisse des Projekts sind zukunftsweisend fiir das deutsche Gesund-
heitswesen: Erstmals sind - ohne zusitzlichen Aufwand fiir die Leistungserb-
ringer - aussagekriftige Klinikvergleiche auf der Basis harter Ergebnisindikato-
ren moglich. Nach den Erfahrungen der HELIOS Kliniken férdert die interne
und externe Diskussion solcher Daten die Qualititsentwicklung nachhaltig. Die
Transparenz der Ergebnisqualititsparameter niitzt den Patienten und kann Kli-
niken helfen, ihre Wettbewerbsposition zu stdarken. Die HELIOS Kliniken méch-
ten deshalb alle deutsche Krankenh&user dazu ermutigen, der AOK die Erlaub-
nis zur Veroffentlichung ihrer Daten zu erteilen und sich dem Qualititswettbe-
werb zu stellen.

Die HELIOS Kliniken bedanken sich bei allen Projektpartnern fiir die konstruk-
tive und vertrauensvolle Zusammenarbeit. Wir freuen uns auf die weitere Ko-
operation im Dienste einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung und
-information.

Berlin, im Méirz 2007
Ralf Michels
Hauptgeschéftsfiihrer HELIOS Kliniken



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Projektpartner und Zielsetzung: Das Projekt Qualitatssicherung der stationiren
Versorgung mit Routinedaten (QSR) wurde im Jahr 2002 mit dem Ziel gestartet,
Moglichkeiten der Qualitdtsmessung auf Basis von GKV-Routinedaten zu prii-
fen. Dabei steht die Ermittlung von Ergebnisqualitidt im Mittelpunkt. QSR ist
ausgerichtet auf die Unterstiitzung des Qualitdtsmanagements in der stationé-
ren Versorgung. QSR ist ein gemeinsames Forschungsprojekt des AOK-
Bundesverbandes, der HELIOS Kliniken, des Forschungs- und Entwicklungsin-
stituts fiir das Sozial- und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA) und des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).

Motivation und Hintergrund: Ausgangpunkt des Projekts ist der zunehmende
Bedarf an validen Informationen iiber die medizinische Ergebnisqualitédt. Sie
werden von Patienten, aber auch von Zuweisern fiir einen an der Versorgungs-
qualitéit orientierten Klinikvergleich bendtigt. Fiir die Kliniken sind derartige
Informationen fiir eine sinnvolle Férderung des internen Qualitditsmanagements
wichtig. Valide und objektive Qualitdtsinformationen sind auch dann unab-
dingbar, wenn die Qualitét, nicht nur die Preise von medizinischen Leistungen
kiinftig Gegenstand von Vertrdgen zwischen Kliniken und Kostentrigern wer-
den soll.

Wihrend international aufwandsarme, auf Routinedaten gestiitzte Berichts-
und Qualititssicherungssysteme implementiert sind, wird in Deutschland bei
der gesetzlich geregelten Beurteilung der Behandlungsqualitit im stationédren
Bereich nach § 137 SGB V auf spezielle Datenerhebungen gesetzt. Dieses ist mit
erheblichem Zusatzaufwand verbunden und stellt dariiber hinaus keine Trans-
parenz fiir Patienten, Einweiser, Kostentrager und letztlich auch nur sehr einge-
schréankt fiir die Kliniken selbst her.

GroBes Datenvolumen: Als Datengrundlage im Projekt QSR dienen bundesweite
Abrechnungsdaten gemafB Datenaustauschverfahren nach § 301 SGB V aller
vollstationdren AOK-Krankenhauspatienten. Der Datensatz umfasst Angaben zu
Zeitraum, Diagnosen, Prozeduren und abgerechneten Entgelten der Kranken-
hausbehandlung. Die Daten wurden durch Pseudonymisierung der Rentenversi-
cherungsnummer des Versicherten derart anonymisiert, dass verschiedene Be-
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handlungsereignisse einem Patienten zugeordnet werden konnen, ohne dass die
Identitit der Person bekannt oder ermittelbar ist. Zusitzlich wurden weitere
Informationen wie etwa der Uberlebensstatus des Patienten hinzugefiigt. Die
Validitdt und Verwendbarkeit der genannten Daten fiir Zwecke der Qualititssi-
cherung wurde zu Beginn des Projekts iiberpriift. Insgesamt standen Angaben
von durchschnittlich 25,4 Mio. Versicherten mit 6,4 Mio. Krankenhausfillen im
Jahr 2003 fiir Auswertungen zur Verfligung. Zu jedem Fall wurden im Mittel
iiber vier Diagnosen gemeldet.

Individuelle Behandlungsverldufe: QSR bietet iiber den Patientenbezug der GKV-
Routinedaten die Moglichkeit, ldngere Behandlungsepisoden zu betrachten und
mehrere Aufenthalte eines Patienten klinikiibergreifend miteinander in Bezie-
hung zu setzen. Durch die Lingsschnittanalyse wird eine integrierte Betrach-
tung der gesamten stationdren Behandlungskette einschlieflich eventueller
Wiedereinweisungen moglich. Zudem kann ausgewertet werden, ob und wie
lange ein Patient iiberlebt hat. Die Informationsgrundlage fiir die Qualititsbe-
wertung ist somit gegeniiber einer Fallperspektive, die auf einen einzelnen
Krankenhausaufenthalt beschriankt ist, wesentlich erweitert. Alter, Geschlecht
und gesundheitliche Vorereignisse sind Gegenstand einer Risikoadjustierung.

Ein sogenannter Startfall beginnt mit einem Krankenhausaufenthalt, bei dem
die untersuchte medizinische Leistung (erstmals) durchgefiihrt wurde. Wurde
der Patient anschlieBend verlegt, wird der Anschlussaufenthalt dem Startfall
zugerechnet. Dispositionen und Ereignisse der Verlegung wie Begleiterkran-
kungen, Prozeduren und Komplikationen werden so bertiicksichtigt. Ausge-
schlossen wurden Félle, die in den letzten zwdlf Monaten bereits einmal wegen
des Tracers stationdr behandelt wurden.

Traceransatz: In QSR wird nicht der Anspruch erhoben, die Qualitit des gesam-
ten Leistungsspektrums interessierender Krankenhduser zu beurteilen; vielmehr
werden zehn Leistungsbereiche (Tracer) definiert und im Detail analysiert. Im
Einzelnen handelt es sich um: Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Ko-
lon- bzw. Rektumoperation bei kolorektalem Karzinom, laparoskopische und
offene Appendektomie, Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese bei Hiift-
fraktur, Implantation einer Hiift-Totalendoprothese bei Coxarthose, Implantati-
on einer Kniegelenks-Totalendoprothese. Eine Erweiterung des Tracerspektrums
ist vorgesehen.
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Ausschlaggebend fiir die Auswahl der Tracer waren deren medizinische, epide-
miologische und 6konomische Relevanz. Zudem wurden Tracer aus verschiede-
nen medizinischen Disziplinen beriicksichtigt. Sie wurden auch danach ausge-
wihlt, dass moglichst wenig Storeffekte bzw. Messfehler auftreten. SchlieBlich
wurden Tracerdefinitionen gewéhlt, deren Dokumentation durch das Vergii-
tungssystem moglichst wenig beeiflusst wird.

Langfrist-Qualitatsindikatoren: In QSR werden Sterberisiken im Krankenhaus,
innerhalb von 30 Tagen, 90 Tagen und einem Jahr nach Entlassung ausgewie-
sen. Neben der Mortalitit werden weitere Qualitédtsindikatoren wie z. B. Revisi-
onsraten nach Implantation von Endoprothesen oder erneute Krankenhausauf-
nahmen wegen typischer tracerspezifischer Komplikationen in definierten
Nachbeobachtungsperioden analysiert.

Risikoadjustierung: Da die Patientenstruktur in unterschiedlichen Krankenhé&u-
ser unterschiedlich sein kann, ist fiir einen fairen Klinikvergleich eine risikoad-
justierte Betrachtungsweise unabdingbar. In QSR wurden fiir alle dargestellten
Tracer umfangreiche Risikoadjustierungsverfahren entwickelt. Die Risikoadjus-
tierung erfolgt dabei nach Geschlecht und Alter sowie nach relevanten Beglei-
terkrankungen, z. T. auch nach verwendeten Prozeduren. Dabei wurde Wert
darauf gelegt, nur solche Begleiterkrankungen zur Risikoadjustierung zu ver-
wenden, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass sie bereits zum Zeit-
punkt der Aufnahme bestanden. Risikoadjustierte Modelle basieren auf logisti-
schen Regressionen unter Verwendung von Sandwich-Varianzschitzern nach
Huber und White. Diese Modelle wurden auch eingesetzt, um erwartete Ereig-
nisse zu berechnen. Indem erwartete Ereignisse den tatsdchlich beobachteten
Ereignissen gegeniibergestellt werden, ist ein risikoadjustierter Vergleich mog-
lich.

Klinikspezifische Ergebnisdarstellung im QSR-Klinikbericht: Im Rahmen des Pro-
jektes wurde ein Klinikbericht entwickelt, der es einer einzelnen Klinik erlaubt,
ihre Ergebnisqualitdt einzuschitzen. Dabei werden fiir jeden Tracer verschiede-
ne Indikatoren der Ergebnisqualitit wie auch Verlaufs- oder Prozessindikatoren
ausgewiesen. Zusitzlich werden zahlreiche Detailinformationen zur Qualitéts-
beurteilung von Kliniken dargestellt. Neben Leistungsfallzahlen werden detail-
lierte Angaben zur Patientenstruktur in der einzelnen Klinik in Bezug auf Alter
und Komorbiditdt sowie Angaben zur Verweildauer und Verlegungen geliefert.
Spezifische Interventionen im Startfall sind ebenso dargestellt wie potenzielle
Komplikationen und die Sterblichkeit wihrend des Startaufenthalts. Zusétzlich
werden Sterblichkeiten, allgemeine und spezielle Wiederaufnahmen, z. B. we-
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gen Revisionsoperationen nach endoprothetischer Versorgung, ausgewiesen.
Die Klinik-Ergebnisse einer spezifischen Klinik konnen mit bundesweiten Refe-
renzwerten verglichen werden.

Ergebnisse am Beispiel Implantation einer Kniegelenks-Totalendoprothese: Im
Jahr 2003 wurden bei insgesamt 40.483 AOK-Patienten Kniegelenks-Total-
endoprothesen implantiert. Der Altersdurchschnitt betrug 70,1 Jahre, etwa
10,5 % der Patienten waren 80 Jahre und &lter. Nahezu drei Viertel der operier-
ten Patienten/innen sind weiblich (73,8 %). Dabei finden sich hiufig Begleiter-
krankungen wie Diabetes (15,3 %), Herzinsuffizienz (12,7 %) oder chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (5,4 %). Blutungskomplikationen wurden bei
13,0 % der Patienten, thrombotische Ereignisse bei 2,0 % und Komplikationen
durch orthopédische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate bei 1,7 %
wihrend des stationdren Krankenhausaufenthaltes kodiert. Bei 0,3 % der Pati-
enten wurden wahrend des Startaufenthalts der Patienten Knie-TEP-Revisions-
operationen durchgefiihrt.

Zwar betrigt die durchschnittliche Sterblichkeit im erstbehandelten Haus
0,1 %, sie steigt jedoch im ersten Jahr nach Entlassung auf 1,6 %. Wenn eine
Pneumonie als Begleiterkrankung kodiert wurde, betrdgt die 1-Jahres-Sterb-
lichkeit 15,3 9b.

Eine Wiederaufnahme innerhalb eines Jahres wegen Komplikationen durch
orthopéddische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate findet sich bei
4,6 9% der Patienten. Immerhin 2,4 % der Patienten wurden innerhalb eines
Jahres wegen einer Knie-TEP-Revisionsoperation wieder ins Krankenhaus auf-
genommen (2003 noch ohne Angabe der Seitenlokalisation).

Nutzwert von GKV-Routinedaten in der Qualitatssicherung: Das QSR-Projekt
konnte zeigen, dass eine aufwandsarme und valide Qualitdtsbeurteilung fiir
ausgewahlte Tracer moglich ist. Die QSR-Qualitidtsindikatoren bieten wertvolle
Informationen fiir das klinikinterne Qualitdtsmanagement und externe Quali-
titsvergleiche von Kliniken im Sinne eines Qualititsbenchmarking. Die Ergeb-
nisse auf Bundesebene kénnen dariiber hinaus fiir die Beurteilung medizini-
scher Verfahren genutzt werden und liefern interessante Daten fiir die epide-
miologische und die Versorgungsforschung.
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1  Einfiihrung

Das Projekt Qualitétssicherung der stationiren Versorgung mit Routinedaten
(QSR) ist ein gemeinsames Forschungs- und Entwicklungsprojekt des AOK-
Bundesverbandes und der HELIOS Kliniken. Mit der Durchfiihrung des Projek-
tes sind das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) zusammen mit dem
Forschungs- und Entwicklungsinstitut fiir das Sozial- und Gesundheitswesen
Sachsen-Anhalt (FEISA) beauftragt. QSR ist ein Projekt der Qualititsbericht-
erstattung. Es ist auf die Unterstiitzung der Qualititssicherung und des Quali-
tdtsmanagements in der stationdren Versorgung ausgerichtet.

QSR wurde im Jahr 2002 mit dem Ziel gestartet, Moglichkeiten der Qualitétsbe-
richterstattung auf der Basis von GKV-Routinedaten zu priifen. Der vorliegende
Abschlussbericht dokumentiert die Ergebnisse des vierjahrigen Projektes. Der
Bericht erldutert zundchst Konzeption und Ausgangslage fiir die Entwicklung
von QSR und bewertet das Projekt im Vergleich zu internationalen Ansédtzen
und Erfahrungen (Kapitel 2). Im Anschluss daran werden Material und Metho-
den (Kapitel 3) sowie die Ergebnisse des Projektes fiir das gesamte Spektrum
der in QSR betrachteten Indikationen und Interventionen beschrieben (Kapi-
tel 4). In Kapitel 5 werden die in QSR entwickelten Berichtssysteme in Konzep-
tion und Ausgestaltung vorgestellt. Der Bericht endet mit der Diskussion von
Perspektiven und weiteren Schritten in QSR sowie dem Fazit der Projekttrager
mit ersten Schlussfolgerungen fiir die Einsatzmdéglichkeiten eines solchen An-
satzes zur Qualititssicherung in Deutschland (Kapitel 6). Im Glossar finden sich
zentralen Begriffen und Definitionen. Ein umfangreicher Anhang enthilt ein
Muster des QSR-Klinikberichts sowie detaillierte Ergebnistabellen zu den ein-
zelnen Tracern auf Bundesebene.

1.1 Qualitat als gemeinsames Interesse von Kliniken
und Krankenkassen

Die Qualititsverbesserung hat in der Medizin in den letzten Jahren internatio-
nal einen neuen Stellenwert bekommen. Eine Vielzahl {iberwiegend angelsich-
sischer Studien hat aufgezeigt, dass die Fehlerhdufigkeit in den medizinischen
Behandlungsprozessen hoch ist (vergleiche Zusammenfassung in Institute of
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Medicine 2000). Verglichen mit industriellen Verfahren des Qualititsmanage-
ments ist das Vorgehen in der Medizin oft noch unzureichend. Die Verfahren
finden héufig in geschlossenen Zirkeln statt und sind insbesondere hinsichtlich
der Datenerhebung sehr aufwéndig. Fiir die Routinesteuerung sind sie oft nicht
geeignet und das Krankenhausmanagement ist - auch aus diesem Grunde - in
der Regel nicht involviert. Aufgrund der mangelnden Transparenz fehlt ferner
der Druck zu Verinderungen.

Das Institute of Medicine hatte die Zahl der Todesfélle, die in den USA auf Feh-
ler im Behandlungsablauf zuriickzufiihren sein konnten, auf 44.000 bis 98.000
hochgerechnet. Diese Erkenntnisse zeigen die Notwendigkeit, das Qualitdtsma-
nagement in der Medizin weiter zu professionalisieren. Aus Sicht anderer In-
dustriezweige, die ebenfalls durch sehr komplexe Prozesse gekennzeichnet sind
- hier sei beispielsweise die Luftfahrtindustrie genannt - sind die in der Medi-
zin eingesetzten Verfahren zur Prozessverbesserung und damit auch zur Fehler-
reduktion als wesentlicher Teil des Qualitditsmanagements noch unzureichend.

Aufgrund der im Vergleich zu Deutschland wesentlich besseren Verfiigbarkeit
von Krankenhausroutinedaten, aber auch auf der Basis davon unabhéngiger
Initiativen stehen in den USA und anderen Liandern mittlerweile Ergebniskenn-
zahlen, darunter insbesondere die Sterblichkeit, 6ffentlich mit namentlicher
Nennung des Krankenhauses und - im Falle der Herzchirurgie in England -
sogar mit Nennung des einzelnen Chirurgen zur Verfiigung (siehe beispielswei-
se die Internetangebote von HealthGrades oder The Healthcare Commission).
Mit der Verdffentlichung solcher Daten gingen in der Praxis erhebliche Verbes-
serungen einher. Deren Bekanntmachung wird daher von vielen Beteiligten
weiterhin gefordert (Epstein 2002; Medical Payment Advisory Commission
2005; Mansky et al. 2006; Steinbrook 2006).

Qualitat und Wettbewerb

Die Entwicklungen im Gesundheitswesen werden immer stirker vom Wettbe-
werb unter den Leistungserbringern und zwischen den Kostentragern gepragt.
Ein Mehr an Wettbewerb hat auf die Qualititssicherung der stationdren Versor-
gung zwei wesentliche Auswirkungen:

Qualitidt wird sich immer mehr zu einem Vertragsinhalt entwickeln. Neue Ver-
sorgungsmodelle (Integrierte Versorgung, Disease Management) sowie veridn-
derte Abrechnungssysteme lassen groBere Verhandlungsspielriume zwischen
Kostentrdagern und Leistungserbringern zu, bei denen die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung zu einem wichtigen Verhandlungsgegenstand wird. Entspre-
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chend wird der Bedarf steigen, Qualitit messbar und beschreibbar zu machen,
um eine solche Vertragsfihigkeit zu erzeugen. Letztlich ist damit ein Mehr an
Transparenz und ein entsprechender Bedarf nach zuverldssigen Berichtssyste-
men fiir die Vertragspartner wie auch fiir die Patienten und Versicherten ver-
bunden. Vertragswettbewerb wird nicht einseitig nur ein Mehr an Konkurrenz
erzeugen, sondern auch zu neuen Partnerschaften zwischen Kostentrigern und
Leistungserbringern im Sinne einer gesicherten Vertragskooperation fiihren.

Bei einem verstdarkten Wettbewerb besteht moglicherweise jedoch auch die Ge-
fahr von Qualitdtsrisiken. So wird u. a. befiirchtet, ein zunehmender Wettbe-
werb im Gesundheitswesen kénne einen Verlust an medizinischer Leistungs-
qualitét zur Folge haben, sofern Qualitit nicht selbst zum Bestandteil des Wett-
bewerbs werde. Aus Sicht der Kostentriager konnte die Gefahr bestehen, dass
Leistungserbringer Einsparungen zu Lasten der Qualitét realisieren. Umgekehrt
vermuten Leistungserbringer teilweise, Kostentrdger konnten ihre Leistungsein-
kdufe bei zunehmender Verhandlungsfreiheit ausschlieBlich am Preis zu Lasten
der Qualitit ausrichten.

Aus diesen Perspektiven heraus erwichst ein beidseitiger Bedarf an praktikab-
len, validen und fiir beide Verhandlungspartner nachvollziehbaren, objektiven,
vollstindigen und zugleich flaichendeckenden Verfahren zur Messung der Be-
handlungsqualitit in der stationdren Versorgung. Wer Qualitit zum Vertrags-
gegenstand machen will, muss diese valide bewerten kénnen. Wer Qualitétsri-
siken vermeiden will, muss in der Lage sein, diese zu erkennen und verglei-
chend zu bewerten.

Neue Instrumente in der Qualitdtssicherung notwendig

Transparenz, Sicherung, Bewertung und Vertragsfahigkeit der Behandlungs-
qualitit im deutschen Gesundheitswesen stellen zentrale Herausforderungen
dar. Die Entwicklung und Bereitstellung von Verfahren, die dieser Herausforde-
rung bei einem fiir alle Beteiligten vertretbaren Aufwand begegnen kénnen, ist
von hoher Relevanz.

Die bislang in Deutschland implementierten Qualitdtssicherungsverfahren der
stationéiren Versorgung kénnen diesem Anspruch nicht geniigen. Entsprechend
wird mit QSR ein neuer Ansatz fiir Deutschland gesucht, der sich an vergleich-
baren internationalen Konzepten der Qualititsberichterstattung mit Routineda-
ten (“administrative data“) orientiert.
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Basis dieses Ansatzes ist der gemeinsame Wille der Projektpartner zur koopera-
tiven Entwicklung neuer Grundlagen fiir die Qualitédtssicherung der stationiren
Versorgung in Deutschland. Mit dem Projekt QSR wollen die beteiligten Institu-
tionen bzw. Unternehmen ein leistungsfihiges und nur geringen Aufwand er-
forderndes Instrumentarium entwickeln und erproben, das die Liicken bisheri-
ger Qualititssicherungsansitze schlieBt und den gleichgerichteten Interessen
von Kostentrigern und Leistungserbringern gerecht wird. Die Patienten und
Versicherten sind unmittelbare NutznieBer derartiger Bemiithungen.

QSR ist als Forschungs- und Entwicklungsprojekt darauf ausgerichtet, fiir die
Qualititssicherung unmittelbar verwendbare Verfahren zur Verfiigung zu stel-
len. Methoden und Berichtssysteme wurden mit groBter Sorgfalt erarbeitet in
dem Bewusstsein, dass die Bewertung von Qualitit im gemeinsamen Arbeiten
von Leistungserbringern und Kostentrigern besondere Aufmerksamkeit und
hohes fachliches Bemiihen erfordert. Gleichwohl ist QSR sowohl mit seinen
ausgewdhlten Tracern als auch mit seinen definitorischen und methodischen
Losungen nicht als abgeschlossen anzusehen, sondern offen fiir weitere Verbes-
serungen und Entwicklungen. Die Projektbeteiligten erhoffen sich von der Dis-
kussion dieses Abschlussberichts und vom praktischen Einsatz des QSR-
Instrumentariums Anregungen und Riickmeldungen, um den QSR-Ansatz wei-
ter ausbauen zu kénnen.

1.2 Stand der Qualitatssicherung in deutschen
Krankenhausern

Die Qualititssicherung der medizinischen Versorgung in Deutschland wird seit
mehreren Jahren durch immer umfangreichere Vorschriften gesetzlich geregelt.
Es fehlen jedoch bisher {iberzeugende Konzepte, wie die Ergebnisqualitit trans-
parent und bewertbar gemacht werden kann (Klauber et al. 2005).

Die in Deutschland verbreiteten Ansitze des internen Qualititsmanagements
wie European Foundation for Quality Management (EFQM), DIN EN ISO 9001
oder Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheitswesen (KTQ)
sowie proCumCert (PCC) zielen primir auf die Struktur- und Prozessqualitit.
Sie sind als interne Managementmethoden zur Identifizierung von Schwach-
stellen der Versorgung und zur kontinuierlichen Prozessverbesserung angelegt.
Primér interne Transparenz wird Uber eine standardisierte Berichterstattung
hergestellt, die gegebenenfalls einer externen Zertifizierung unterworfen wird.
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Eine systematische Erhebung und Bewertung von Versorgungsergebnissen fehlt
bzw. ist auf Vorginge innerhalb des Krankenhauses beschrinkt. Ein externer
Vergleich mit anderen Leistungserbringern steht nicht im Vordergrund dieser
Verfahren.

Den methodischen Ansatz der externen Qualititssicherung verfolgt die Bundes-
geschiftsstelle Qualititssicherung (BQS) fiir den Bereich der mittlerweile durch
DRGs abgelosten Fallpauschalen und Sonderentgelte. Das Vorgehen basiert auf
umfangreichen eingriffsspezifischen Spezialdokumentationen fiir 24 Leistungs-
bereiche im Jahr 2006, die der detaillierten Erfassung vor allem von Prozesspa-
rametern dienen, darunter auch solche einer angemessenen Indikationsstellung
(BQS 2005). Eine Erfassung und Bewertung von Ergebnisindikatoren ist hinge-
gen nicht bei allen Indikationen vorgesehen. Viele der erfassten Parameter sind
strategieanfillig, z. B. durch selektive Nichtmeldung von Komplikationen oder
Falschangaben. Die Erhebungen der BQS beschrinken sich ferner auf den ein-
zelnen Krankenhausaufenthalt eines Patienten, ausgenommen die Herzchirur-
gie, fiir die zusétzlich ein Nachbeobachtungs-Bogen (Follow-Up nach 30 Ta-
gen) existiert. Durch das BQS-Verfahren werden daher in der Regel nur kurz-
fristige Behandlungsergebnisse dargestellt. Das Ziel einer regelhaften Messung
der Ergebnisqualitit iiber die Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus
hinaus kann mit der eingesetzten Methodik nicht erreicht werden, da Follow-
Up-Erhebungen in der Praxis in groBem Umfang kaum moglich sind. Zudem ist
das BQS-Verfahren in seiner jetzigen Form mit dem Risiko behaftet, dass nicht
alle Fille erfasst werden und dadurch keine validen Qualitdtsbilder entstehen.
Auch hinsichtlich der Vollstindigkeit der Meldungen ist das Verfahren dem-
nach strategieanfillig. Das Verfahren der Risikoadjustierung der gesetzlich ver-
ankerten externen vergleichenden Qualitadtssicherung ist an verschiedenen Stel-
len diskussionswiirdig. Nicht zuletzt entsteht mit dem derzeitigen BQS-
Verfahren fiir alle Beteiligten ein erheblicher Erhebungs- und Kostenaufwand.
Positiv sind die Begleitung durch Fachgruppen, die Formulierung von Quali-
tatszielen und eine gestufte Beratung fiir Krankenhduser mit mutmaBlichen
Qualitidtsproblemen zu nennen. Auch unternimmt die BQS seit 2006 Anstren-
gungen zu einer bundeseinheitlichen Validierung der Dokumentationsangaben.

Eine detaillierte Erhebung der verschiedenen Dimensionen von Ergebnisqualitét
wurde im Projekt Qualitdtsmodell Krankenhaus (QMK) durchgefiihrt (Eichen-
laub et al. 2002; SchneeweiB et al. 2003; www.qmk-online.de). QMK ermog-
lichte mit Hilfe einer multivariaten Risikoadjustierung krankenhausiibergrei-
fende Ergebnisbewertungen. Allerdings besal auch dieses Projekt einen be-
schrankten Fokus, da qualititssensitive Ereignisse jenseits der Entlassung nicht
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ausreichend erfasst werden konnten. Zudem basierte das QMK-Verfahren eben-
falls auf einer separaten Datenerhebung fiir bestimmte Krankheitsbilder, an der
nicht nur das Krankenhaus, sondern auch nachbehandelnde Arzte beteiligt wa-
ren. Es verursachte damit erheblichen Zusatzaufwand in den Krankenhiusern
und stand hinsichtlich der Vollstindigkeit der Erhebung vor &hnlichen Proble-
men wie das Verfahren der BQS.

Von Seiten der Leistungserbringer gibt es eine Vielzahl von eigenen Qualitéts-
berichtssystemen, z. T. bereits im Vorgriff und unter Bezug auf die Regelungen
des § 137 SGB V, z. T. mit eigenen Konzeptionen der medizinischen Qualitéts-
berichterstattung (vergleiche zur Ubersicht www.g-ba.de/cms/ front_content.php
Zidcatart=276&lang=1&client=1). Zu nennen sind weiterhin die Medizinischen
Jahresberichte der HELIOS Kliniken (siehe www.helios-kliniken.de/de/Medizin/
Publikationen/Medizinischer_Jahresbericht/index.htm) als Beispiel einer trans-
parenten Leistungsdarstellung auf der Basis von Routinedaten. Seit mehreren
Jahren werden die konzerneigenen Datenbestinde systematisch aufbereitet. In
den Medizinischen Jahresberichten werden das Leistungsgeschehen in den
HELIOS Kliniken und daraus ableitbare Ergebnisindikatoren mit nationalen und
internationalen Referenzdaten verglichen. Abweichungen der eigenen Hiuser
im nationalen und internationalen Vergleich, insbesondere hinsichtlich der
Krankenhaussterblichkeit, nimmt der HELIOS-Konzern regelméBig zum Anlass,
deren Ursachen in einem internen Peer-Review-Verfahren niher zu untersu-
chen. Sie werden gegebenenfalls zum Ausgangspunkt neuer, auf spezifische
Krankheitsbilder ausgerichteter Qualitdtssicherungsprojekte und -ziele gemacht
und tragen damit unmittelbar zur Verbesserung der Patientenversorgung bei.
Die HELIOS Kliniken konnten u. a. mit diesem Verfahren Absenkungen der
Krankenhaussterblichkeit in GroBenordnungen erzielen, wie sie in den letzten
Jahren auch in den USA beobachtet wurden (Medical Payment Advisory Com-
mission 2005; HELIOS Kliniken 2006; Mansky et al. 2006).

Die Leistungserbringer konnen trotz aller Bemiihungen um die Verbesserung
der Versorgungsqualitit ohne zusitzliche Datenerhebungen keine Riickmeldung
iiber die mittel- und langfristige Ergebnisse ihrer Behandlung erhalten. Die
Untersuchung einrichtungsinterner Krankenhausdaten ist auf das unmittelbare
Behandlungsergebnis begrenzt. Ihre Darstellungen enden daher an der Tiir des
Krankenhauses. Insofern fehlt selbst bei ausgepriagtem Bemiihen um transpa-
rente Leistungsqualitit eine wichtige externe Riickkopplungsschleife zu MaB-
nahmen des internen Qualititsmanagements. Im Prinzip mogliche Projekte zur
Nachverfolgung von Patienten nach Klinikentlassung sind auBerordentlich
aufwindig und daher auBerhalb von Forschungsvorhaben praktisch nicht oder
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nur sehr punktuell durchfiihrbar. AuBerdem besteht bei derartigen Projekten
das Risiko erheblicher Ausfallraten gerade bei lingeren Nachbeobachtungszeit-
raumen. Fiir viele Operationen oder Akutbehandlungen sind die fiir den Akut-
aufenthalt im Krankenhaus ableitbaren Parameter (z. B. die Krankenhaussterb-
lichkeit) ein erster, guter Indikator. Auch hier wére es zum Teil aber besser,
beispielsweise die 30- oder 90-Tage-Sterblichkeit zu kennen (die Krankenhaus-
sterblichkeit ist wegen der individuellen Unterschiede der Verweildauer ver-
gleichsweise schlechter standardisiert). Bei chronischen Erkrankungen oder
beispielsweise Tumorleiden, aber auch hinsichtlich der Langzeiterfolge vieler
Operationen reichen die Parameter des Akutaufenthaltes nicht zur Beurteilung.
Hier er6ffnen die Langzeitdaten eine neue Perspektive der Qualititsmessung.

Seit 2005 sind alle gemiB § 108 SGB V zugelassenen Krankenhéuser gesetzlich
verpflichtet, einen Qualitédtsbericht zu verdéffentlichen und diesen alle zwei Jah-
re zu aktualisieren (§ 137 Abs. 1 Nr. 6 SGB V). Im Dezember 2003 hatten sich
die Vertragspartner nach § 137 SGB V auf Form und Inhalt der strukturierten
Qualititsberichte geeinigt (vergleiche Liitticke/Schellschmidt 2005). Die Berich-
te miissen von den Landesverbdnden der Krankenkassen sowie den Verbidnden
der Ersatzkassen im Internet verdffentlicht werden. Die gesetzlichen Vorgaben
gestatten es den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen sowie
deren Verbdnden erstmals, Vertragsdrzte und Versicherte auf der Basis der
Qualititsberichte auch vergleichend iiber die Qualititsmerkmale der Kranken-
hduser zu informieren und Empfehlungen auszusprechen. Damit wird in
Deutschland zwar erstmals der Offentlichkeit ein Recht auf einrichtungsbezo-
gene Qualititsinformationen im Krankenhausbereich eingeraumt (Leber 2004).
Allerdings sind die in den Berichten enthaltenen Informationen {iber Leis-
tungsmengen und -profile sehr begrenzt und als Grundlage fiir valide Quali-
tatsbewertungen kaum geeignet. Insbesondere fehlen auch hier Informationen
iiber Behandlungsergebnisse. Zwar konnen im Systemteil des Berichts tiefer
gehende Einblicke in das Qualitdtsbemiihen der Hiuser vermittelt werden. Da
aber die entsprechenden Angaben im Ermessen des Hauses und nicht normiert
sind, ist eine vergleichende Bewertung der Hauser auf dieser Basis kaum mog-
lich. Gleiches gilt auch fiir von den Kliniken selbst berichteten Ergebnisse aus
dem BQS-Verfahren, sofern deren Auswahl nicht verpflichtend ist. Im ersten
Jahr der strukturierten Qualitdtsberichterstattung machten 26 Prozent der
Krankenhduser freiwillig Angaben zu ausgewihlten Ergebnissen in der exter-
nen vergleichenden Qualititssicherung (Brechtel/Zoll 2006).

Insgesamt lasst sich festhalten, dass es bislang in Deutschland trotz vieler ge-
setzlicher Regelungen noch keine standardisierten Qualitdtssicherungsverfahren
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gibt, die es Kostentrigern oder Versicherten durchgingig erlauben, datenbasiert
gute Leistungen bzw. Leistungserbringer zu identifizieren. Andererseits bieten
die bisher in Deutschland etablierten Qualititssicherungsverfahren auch den
Leistungserbringern keine oder eine nur sehr eingeschrinkte Bewertung ihrer
Behandlungs- und vor allem Ergebnisqualitit. Daten, die die statistische Beur-
teilung von Krankheitsverldufen ermdéglichen, liegen im Prinzip bei den Kran-
kenkassen vor, kénnen aber von interessierten Arzten bzw. Leistungserbringern
(Krankenhaustréagern) bisher nicht genutzt werden. Das 137er-Verfahren (BQS-
Verfahren) hat derzeit eher den Charakter einer Qualititsberichterstattung ohne
umfassende Ergebnisqualitidt. Die Verfahren der BQS sind zudem sehr aufwin-
dig, da fast alle Daten zusitzlich erhoben werden. AuBerdem konzentriert es
sich vor allem auf den operativ-interventionellen Leistungsbereich; fiir den
konservativen Bereich gibt es kaum Vorarbeiten. Angesichts des erheblichen
Erfassungsaufwandes, der fiir die zusitzliche Datenerfassung nach dem BQS-
System erforderlich ist, erscheint es auch fraglich, ob sich diese Vorgehenswei-
se weiter ausbauen ldsst. Die Toleranz gegeniiber einer Ausweitung dieser
(gleichgiiltig ob zu Recht oder zu Unrecht) als biirokratische Belastung emp-
fundenen Verfahren wird zunehmend geringer. Ein weiterer Vorbehalt gegen-
iiber allein auf Krankenh&user bezogenen Bewertungen resultiert aus der kiirzer
werdenden Verweildauer. Die Qualitét stationdrer Leistungen ist immer weniger
im Zeitfenster des Krankenhausaufenthaltes beurteilbar. Daher miissen Daten
bzw. Ereignisse nach der Entlassung mit einbezogen werden.

1.3 Qualitatssicherung mit Routinedaten

Vor dem oben skizzierten Hintergrund bietet es sich an, ein Qualititssiche-
rungsverfahren zu entwickeln, welches auf Routinedaten der Krankenh&user
und Krankenkassen basiert. Im Vergleich zu den aktuell implementierten Ver-
fahren zeichnet es sich insbesondere durch folgende Vorteile aus (siehe auch
Kapitel 2.4):

Geringer Erhebungsaufwand

Der mit dem Verfahren verbundene Erhebungsaufwand ist relativ gering, weil
auf ohnehin zu Abrechnungszwecken erhobene und gepriifte Daten gemif3 dem
Verfahren nach § 301 SGB V zuriickgegriffen wird. Nur an einigen Stellen ist
diese Informationsquelle moglicherweise durch klinisch relevante Informatio-
nen zu erginzen. Die Einfiihrung diagnose-orientierter Fallpauschalen (DRGs)
bringt eine umfangreiche und detaillierte Kodierung der behandelten Erkran-
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kungen, der Komorbiditdten und vorliegenden Komplikationen tiber ICD- und
OPS-Schliissel mit sich. Die Angaben werden im Zuge der Abrechnung an die
Kostentriger iibermittelt und gepriift. Sie konnen im Sinne einer integrierten
Datennutzung insofern fiir Qualitdtssicherungszwecke verwendet werden. So-
weit es den krankenhausbezogenen Teil der Daten betrifft, konnen Kostentréger
und Leistungserbringer alle Analysen unabhédngig voneinander auf gleicher
Datenbasis durchfiihren, was die gegenseitige Transparenz verbessert.

Vollstandigkeit

Da alle Krankenhéuser alle ihre Félle abrechnen, liegen sowohl fiir alle Fille
wie auch fiir alle Institutionen Informationen vor. Eine solch vollstindige Er-
fassung gibt es sonst aktuell fiir keines der bestehenden Verfahren in Deutsch-
land. Ein Bias durch eine mdéglicherweise selektive Meldung von Daten ist so-
mit ausgeschlossen.

Art und Umfang der kodierten Informationen

Mit Einfiihrung der DRGs wurden die Klassifikationen fiir Diagnosen und Pro-
zeduren deutlich verbessert, im Moment vor allem unter dem Gesichtspunkt der
Kostendifferenzierung. Dadurch stehen wesentlich detailliertere Informationen
als frither zur Verfiigung, von denen viele schon jetzt auch fiir die Bildung von
Qualitdtskennzahlen genutzt werden kénnen. Dennoch fehlen einige wertvolle
Informationen fiir Qualitdtsanalysen wie beispielsweise das Tumorstadium. Dies
ist aber kein prinzipielles Problem der Methodik. Bei einer stirkeren Nutzung
der Daten auch fiir die Qualititssicherung konnten die Klassifikationen entspre-
chend sachgerechter differenziert werden. Die Kodierung des Tumorstadiums in
der ICD wiére beispielsweise losbar. In vielen Fillen ergeben sich aber ohnehin
Synergieeffekte. So ist beispielsweise die Differenzierung der Linksherzkathe-
terprozeduren in den letzten Jahren deutlich verbessert worden. Dies verbessert
die Analyse der Vergiitungssystematik ebenso wie die Auswertungen zur Quali-
titssicherung.

Individueller Bezug und Langsschnittanalysen

Aktuell angewandte Qualititssicherungsverfahren erlauben meist nur einen
Aufenthalts-(=Fall)bezug. Dass heiBt, sie konnen verlissliche Angaben nur fiir
die Dauer des dokumentierten Krankenhausaufenthaltes liefern. Im Gegensatz
zu diesen Verfahren kénnen mit Routinedaten der Kostentrdger Krankheitsver-
laufe statistisch im Langsschnitt analysiert werden. So sind klinikiibergreifende
Ereignisse, wie z. B. Wiederaufnahmen in anderen Kliniken, erfassbar. Grund-
sitzlich moglich ist auch die Messung von Uberlebensraten in definierten Zeit-
intervallen, z. B. eine 1- oder 5-Jahres-Uberlebensrate nach Karzinom-Opera-
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tionen oder die Nachverfolgung z. B. der Haltbarkeit von Implantaten.' Dies hat
gegeniiber spezifischen Registern den Vorzug, dass die Vollstindigkeit der Er-
fassung gesichert ist und kein Zusatzaufwand in der Datenerhebung entsteht.

Ergebnisqualitat

Durch die Moglichkeit des anonymisierten Personenbezugs sind zudem Langs-
schnittanalysen iiber den Zeitpunkt der Entlassung hinaus méglich. So kénnen
sinnvolle Indikatoren der Ergebnisqualitdt medizinischer Behandlung in erheb-
lich groBerem MaBe ermittelt werden, als dies bisher in Deutschland der Fall
war.

Validitat der Daten

Aktuelle Qualitatssicherungsverfahren sehen sich regelméBig mit dem Vorwurf
konfrontiert, dass schwierige Félle mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit
dokumentiert werden als unproblematische. Eine solche Risikoselektion kann
sogar ohne strategischen Vorsatz in prinzipiell kooperationswilligen Héausern
vorkommen, wie die Erfahrungen aus dem QMK-Projekt in begleitenden
HELIOS-internen Analysen teilweise gezeigt haben. Dies ist u. a. darauf zuriick-
zufiihren, dass kritische Verldufe subjektiv vom behandelnden Arzt nicht als
,Routinefall* im Sinne der zu erfassenden Krankheit, sondern als Sonderverlauf
gesehen und daher (aus subjektiv durchaus nicht unbedingt manipulativen
Griinden) nicht in die Erfassung im Qualititssicherungsverfahren einbezogen
werden. Besonders kritisch ist dies, wenn nicht nachvollzogen werden kann, ob
eine an der Qualititssicherung teilnehmende Institution tatsdchlich alle behan-
delten Fille im Sinne der definierten Tracer dokumentiert hat oder nicht. Ahn-
liche Probleme ergeben sich z. B. bei dem BQS-Verfahren.

Bei der Verwendung von Routinedaten, die im Rahmen von Abrechnungsver-
fahren anfallen, kann ein solches Risiko vernachlissigt werden. Es ist davon
auszugehen, dass auch kritische Fille in die Bewertung einbezogen sind. Die
Validitat erhoht sich auch durch die routineméBigen umfangreichen Plausibili-
tatspriifungen der Abrechnungsdaten durch die Kostentriger bzw. den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen. In dieser Perspektive wére es angesichts des
damit verbundenen Aufwandes geradezu unsinnig bzw. in hdéchstem Masse
undkonomisch, parallel einen eigenstdndigen Datenbestand fiir die Qualitatssi-

' Auch wenn dies bis vor kurzem wegen einer unvollstindigen Kodierung der Seitenlokalisation von
Implantaten nicht moéglich war. Entsprechende Anderungen des OPS-Kataloges wurden vom
DIMDI u. a. auf Anregung der QSR-Arbeitsgruppe mittlerweile vorgenommen.
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cherung mit eigenen Priifverfahren aufzubauen. Teile der fiir Langzeitanalysen
verwendeten Daten (z. B. Wiederaufnahmeraten in anderen Kliniken, Revisions-
raten, Uberlebensraten usw.) werden ferner nicht aus der Dokumentation des
Krankenhauses iibernommen, welches die zu beurteilende medizinische Leis-
tung erbracht hat, sondern stammen vom Kostentrager bzw. aus dem weiteren
Abrechnungsprozess. Auch dies wirkt sich positiv auf die Validitit aus, da
mogliche Manipulationen hinsichtlich der o. g. Sachverhalte praktisch voll-
stindig auszuschlieBen sind.

Es kann erwartet werden, dass bisher bestehende Einwinde hinsichtlich der
Qualitit der kodierten Diagnosen und Prozeduren kiinftig entfallen werden. Die
Krankenhéuser sind aufgrund des Abrechnungsbezuges letztlich gezwungen
bzw. selbst daran interessiert, die Dokumentation so genau und vollstindig wie
moglich durchzufiihren. Sie sind dafiir letztlich auch voll verantwortlich. Auf-
grund dieser Situation diirften die Abrechnungsdaten kiinftig eine der besten
tiberhaupt verfiigbaren Datengrundlagen darstellen.

Diese Argumente sprechen fiir eine bessere Qualitit von Routinedaten im Ver-
gleich zu den bisher verfiigbaren, auf separaten Erhebungen beruhenden Quali-
titssicherungsdaten.
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2 Routinedaten als Basis der Qualitats-
berichterstattung — Grundlagen und
internationale Erfahrungen

2.1 Qualitatsindikatoren

Unter einem Indikator kann ein quantitatives MaB verstanden werden, das In-
formationen iiber ein komplexes Phinomen (z. B. Versorgungsqualitit) liefert,
dieses komplexe Phinomen aber meist nicht direkt abbilden kann (Blumen-
stock 1996). Qualititsindikatoren der Krankenversorgung konnen fiir die fort-
laufende Beobachtung (Monitoring) und die Bewertung der Behandlungsergeb-
nisse herangezogen werden, ebenso fiir die Darstellung solcher Funktionen und
Prozesse, die sich auf Behandlungsergebnisse beim Patienten auswirken
(JCAHO 1990; Blumenstock 1994).

Ein Qualititsindikator soll valide und handlungsrelevante Hinweise auf Stand
und Entwicklung der Qualitdt geben. Eine Bewertung des Versorgungsgesche-
hens wird weitere Informationen einbeziehen (Park et al. 1990), z. B. klinische
Zusatzinformationen, den Stand der publizierten Evidenz, Leitlinien oder Tech-
nologiebewertungen und Schitzungen des Verhéltnisses von Aufwand zu mog-
lichem Erfolg korrektiver MaBnahmen.

Die im Rahmen eines Projekts der Qualitidtssicherung mit Routinedaten (QSR)
zu definierenden Indikatoren sollen eine hohe Sensitivitit fiir die Aufdeckung
von Qualititsproblemen aufweisen und gleichzeitig bei angemessener Spezifitit
Fehlalarme weitgehend vermeiden (Blumenstock 1996, lezzoni 1997). Dies
konnen fiir jedes Krankheitsbild andere Indikatoren sein. Die Qualitédtsindikato-
ren sollten auBerdem moglichst wenig ,strategieanfillig” sein, d. h. wenig An-
satzpunkte fiir bewusste oder unbewusste Manipulation bieten. Dies ist - neben
der Verfiigbarkeit entsprechender Daten — einer der Griinde fiir die in den an-
gelsdchsischen Lindern zu beobachtende Fokussierung auf die Sterblichkeit
(Roos et al. 1988; Park et al. 1990; Romano et al. 1995; Birkmeyer et al.
2002; Halm et al. 2002).
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Qualitatsindikatoren konnen u. a. nach Prozess- und Ergebnisindikatoren un-
terschieden werden, wobei eine Trennungslinie nicht scharf gezogen werden
kann. Ein hiufig verwendeter Ergebnisindikator ist die Sterblichkeitsrate. Typi-
sche Prozessindikatoren sind die Verweildauer oder die Anzahl der Aktivititen
je Eingriff (Pouvourville/Minvielle 2001; Pouvourville 2002). Die Haufigkeit
von Wiederholungseingriffen oder allgemeiner die Wahrscheinlichkeit von
Wiederaufnahmen innerhalb bestimmter Zeitfenster kann je nach Fragestellung
als Prozess- oder als Ergebnisindikator gewertet werden.

Ein verbreitetes Verfahren zur vergleichenden Qualitdtsmessung von Leistungs-
erbringern ist die Gegeniiberstellung einzelner oder zusammengesetzter Quali-
titsindikatoren in Form von Rangordnungen, den sog. ’'league tables’. Diese
wurden in den USA, wo dieser Ansatz zuerst routinemiBig eingesetzt wurde,
beispielsweise von der Health Care Financing Agency (HCFA, jetzt CMS - Cen-
ters for Medicare and Medicaid Services) verwendet (Pouvourville 2003). Rang-
ordnungen sind allerdings blind gegeniiber dem AusmaB der Differenzen, die
zwischen den Krankenhdusern tatsdchlich auftreten. Je nach Skalenniveau des
Indikators ist daher die Mitteilung absoluter Messwerte (einschlieBlich der Fall-
zahl, auf denen sie beruhen) vorzuziehen, aus denen sich fiir praktische Infor-
mationszwecke sekundér reduzierte Einteilungen ergeben konnen, z. B. in {iber-
oder unterdurchschnittliche Qualitit oder in Quartile der Verteilung des Indika-
tors. Zu beachten ist weiterhin, dass diese Rangordnungen hiufig nicht tra-
cerspezifisch, sondern diagnose- und eingriffsiibergreifend sind und damit eine
Bewertung der Leistungserbringer in der Gesamtheit ihrer Leistungen anstre-
ben. Dies ist allerdings nicht unbedenklich, da auf diese Weise sowohl
Schwachstellen als auch Exzellenzbereiche eines Leistungserbringers verdeckt
werden konnen. In vielen Krankenh&dusern kann es qualitativ gute und schlech-
te Behandlungsbereiche nebeneinander geben. Dies kann bei entsprechender
Spezialisierung sogar innerhalb gréBerer Abteilungen gelten (es ist nicht auszu-
schlieBen, dass beispielsweise in einer ungeteilten Abteilung fiir Innere Medizin
ein hervorragender Spezialbereich fiir Kardiologie neben einem qualitativ
schlechteren Bereich Gastroenterologie - oder umgekehrt — existiert). Sinnvol-
ler konnte daher eine Aggregation auf der Ebene von Krankheitsgruppen (z. B.
konservativ behandelte Herzerkrankungen) sein. Dies entspricht einerseits der
Art der Spezialisierung in der Medizin, andererseits aber auch den Bediirfnissen
des Patienten, der nach einer fiir sein Krankheitsbild méglichst guten Einrich-
tung sucht.

Im Folgenden werden mogliche Indikatoren vor dem Hintergrund internationa-
ler Erfahrung diskutiert.
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2.1.1 Krankenhaussterblichkeit und Uberlebensraten

Die Sterblichkeit” ist bei vielen, nicht aber allen Krankheitsbildern ein wichtiger
Qualitatsindikator, etwa bei der Erstellung sog. ,league tables* (Jacobson et al.
2003; HELIOS Kliniken 2000 bis 2005), denn

die Sterblichkeit ist (bei nicht finalen Krankheitsbildern) naturgemaf die me-
dizinisch schwerwiegendste Komplikation und steht damit aus Sicht des Pati-
enten wie des Arztes im Mittelpunkt des Interesses,

in die Sterblichkeit flieBen kumulativ andere Qualitdtsprobleme ein, die zu
einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufes fiihren kénnen. Insofern
kann eine erhohte Sterblichkeit als ,Aggregatkennzahl* (Mansky et al. 2006)
auf nicht direkt oder nur mit erheblichem Aufwand messbare Qualitdtsprob-
leme hinweisen (umgekehrt muss aber eine unauffillige Sterblichkeitsrate
nicht bedeuten, dass es keine anderen Qualitdtsprobleme gibt) und

es handelt sich um einen eindeutigen, in klinischen Informationssystemen
sofort verfligharen Parameter, der zudem wegen der obligatorischen amtli-
chen Todesmeldung in den administrativen Routinedaten vollstdndig und
valide erfasst wird.

Eine Darstellung der Krankenhaussterblichkeit ohne Beriicksichtigung relevan-
ter, dem Krankenhaus vorgegebener EinflussgroBen (eine sog. ,rohe“ Analyse)
kann allerdings nur ein Indikator mit begrenzter Validitit sein. Daher werden
iiblicherweise mindestens Alter und Geschlecht der Patienten sowie Informati-
onen iiber Krankheitsschwere bei Aufnahme und vorhandene Begleiterkran-
kungen zur Berechnung einer sog. ,risikoadjustierten Krankenhaussterblich-
keit verwendet (Blumenstock 1996; Mukamel et al. 2001).

Bei Krankheitsbildern mit vergleichsweise hoher Akutsterblichkeit (z. B. Herzin-
farkt) oder bei Operationen mit vergleichsweise hohem Risiko (z. B. groBe
Darmoperationen) ist die Sterblichkeitsmessung heute ein international {iblicher
Qualitdtsparameter. Bei Krankheiten oder Eingriffen mit vergleichsweise niedri-
ger Sterblichkeit ist sie stirkeren Zufallseinfliissen unterworfen (Luft/Brown

> Der Begriff Krankenhaussterblichkeit wird in QSR definiert als die Anzahl der im Krankenhaus
verstorbenen Patienten bezogen auf die Zahl der tracerspezifisch betrachteten Krankenhausfille.
Z. B. alle im Krankenhaus nach Kolonkarzinom-Operation Verstorbenen bezogen auf alle Kolon-
karzinom-Operationsfille eines Jahres. Dieser Indikator (in-hospital mortality) wird auch als Kran-
kenhausletalitét (oder ,case fatality rate“) bezeichnet.
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1993; Rosenthal 1997). Dennoch zeigen Analysen umfassender Datenbestinde
gerade bei komplexen Behandlungsverfahren deutliche Unterschiede z. B. zwi-
schen den Kliniken verschiedener GroBe (Birkmeyer 2002). Allerdings werden
selbst nach Zusammenfassung der Sterblichkeit {iber mehrere dhnliche Diagno-
sen und bestmdglicher Risikoanpassung belastbare Rankings nicht immer er-
reicht (Rosenthal et al. 1998). Hinzu kommt, dass es - wie im vorangegange-
nen Kapitel bereits erldutert — nur eine geringe Korrelation der Sterblichkeitsra-
ten einzelner Diagnosen untereinander gibt. Daher birgt eine Aggregation der
Sterblichkeit {iber breite Diagnosegruppen (oder gar alle Diagnosen) die Gefahr,
gleichzeitig auftretende hohe und niedrige Krankenhaussterblichkeiten zu ver-
mischen (Rosenthal 1997). Besser ist es, die Daten mehrerer Jahre im Sinne
eines gleitenden Durchschnitts zu aggregieren. Sich in Klinikvergleichen ab-
zeichnende Unterschiede miissen auf deren Determinanten untersucht und ver-
standen werden. Bei zusammenfassender Messung &hnlicher Verfahren sollte
eine umfassende Analyse auf Krankenhausebene zudem durch tracerspezifische
Untersuchungen erginzt werden, um ggf. sich ausgleichende Abweichungen
nach oben und unten zu erkennen (vergleiche Kapitel 3.4).

Voraussetzung fiir die Verwendung der Sterblichkeit als Qualitdtsindikator ist
die Festlegung eines geeigneten Nachbeobachtungszeitraums. Die Sterblichkeit
im Krankenhaus ist nicht unabhingig von der Verweildauer des Falles im
Krankenhaus oder seiner (auf- oder abwirts gerichteten) Verlegung. Daraus
konnen sich Strategien der Krankenhiduser zur ,Gestaltung® des Indikators er-
geben (Baker et al. 2002). Strategien der Krankenhéuser zugunsten einer friih-
zeitigen Entlassung oder Verlegung oder aber auch die simple Verfiigharkeit
bestimmter nachgeordneter Behandlungseinrichtungen (z. B. externe Hospiz-
versorgung) haben Einfluss auf die Sterblichkeitsrate im Krankenhaus (Pou-
vourville/Minvielle 2001). Eine Beschrinkung auf Todesfille wihrend des
Krankenhausaufenthaltes ist daher nur eines der mdéglichen Zeitfenster. Birk-
meyer kritisiert die Validitdt einer 30-Tages-Sterblichkeit nach Indexereignis-
sen, weil bei chirurgischen Eingriffen viele Todesfille, die noch der Behandlung
im Krankenhaus zuzurechnen sind, erst nach Ablauf dieser Zeit stattfinden
(Birkmeyer et al. 2002). Besser ist daher die Beriicksichtigung eines festgeleg-
ten Zeitraums nach Krankenhausaufnahme. Ublich sind z. B. 30 und/oder 90
Tage bzw. ein Jahr nach Aufnahme. Nach einer Untersuchung von Garnick et
al. (1995) hatten etwa 60 Prozent der Krankenhiuser einen dhnlichen Rang-
platz bei Verwendung einer 30- und einer 180-Tage-Sterblichkeit. Drei Viertel
der bei einer 30-Tages-Frist auffilligen Krankenhiuser wiesen auch bei Aus-
wertung des 180-Tage-Intervalls erhohte Werte auf.
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Bei vielen Krankheitsbildern ist dariiber hinaus die mittel- bis ldngerfristige
Sterblichkeit (oder invers die Uberlebenschance) von hohem Interesse. Dies gilt
z. B. fiir Krebserkrankungen, aber z. B. auch fiir gefaBerweiternde Eingriffe an
den Koronararterien (Schrag et al. 2003; Garnick et al. 1995). Es ist deshalb in
solchen Fillen sinnvoll, den Betrachtungszeitraum der Sterblichkeit auf ein
Jahr oder linger auszuweiten. Poststationdre Beobachtungszeitraume erfordern
jedoch eine krankenhausiibergreifende Zuordnung von Patienten, die die Er-
bringer stationdrer Leistungen aus ihren Datenbestinden allein nicht ableiten
konnen (Park et al. 1990; HELIOS Kliniken 2003 bis 2005).

2.1.2 Verweildauer

Auffillig lange Verweildauern innerhalb einer Fallgruppe kénnen auf schlecht
koordinierte stationdre Versorgungsprozesse oder auf komplikationsbehaftete
Krankheitsverldufe hinweisen. Sie konnen aber auch Folge einer besonderen
Fallschwere bei Aufnahme oder von Problemen bei der Weiterleitung der Pati-
enten an nachfolgende Versorgungseinrichtungen sein. Nur der komplikations-
behaftete Verlauf ist ein medizinisches Qualititsproblem des Krankenhauses.
Die schlechte interne Organisation ist ein Strukturproblem, das sich nicht un-
bedingt negativ fiir den Patienten auswirken muss (die schlechte Organisation
kann aber auch zu medizinischen Problemen fiihren). Die beiden letztgenann-
ten Griinde konnen (regionale) Systemprobleme anzeigen. Bei der Bewertung
der Ergebnisse des einzelnen Krankenhauses sollten solche Systemprobleme
beriicksichtigt werden. Pauschalierte Vergiitungssysteme beinhalten 6konomi-
sche Anreize, Patienten (u. U. zu) frith zu entlassen, was gesundheitliche Risi-
ken (,blutige Entlassung”) auBerhalb des Krankenhauses mit sich bringen kann.
Die zahlreichen Einflussfaktoren fiihren dazu, dass in einigen Untersuchungen
selbst nach Risikoanpassung grofe Unterschiede in der Verweildauer nicht mit
Qualitatsunterschieden erklirt werden konnen (Shwartz et al. 1996). Dement-
sprechend ist die Verweildauer in vielen Fillen kein Qualititsparameter. Bei
bestimmten Erkrankungen kann es aber sinnvoll sein, die Verweildauer zu-
sammen mit der Anzahl der Wiederaufnahmen (z. B. innerhalb von 30 Tagen
nach Entlassung) zu betrachten, da eine auffallend hohe Zahl von Wiederauf-
nahmen ein Hinweis auf Probleme der Entlassungspraxis bzw. der medizini-
schen Versorgungsqualitit sein kann. Als Beispiele hierfiir wire an hohere
Wiederaufnahmeraten bei unzureichender Einstellung einer Herzinsuffizienz im
Erstaufenthalt oder auch an Wiederaufnahmen nach bestimmten Prozeduren
mit verzogert auftretenden Komplikationen zu denken.
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2.1.3 Wiedereinweisungen

Eine hohe Anzahl von Wiederaufnahmen kann bei bestimmten Krankheitsbil-
dern ein Indikator fiir schlechte Qualitit sein (Blumenstock 1996; Pouvourvil-
le/Minvielle 2001). Aber auch andere Faktoren konnen die Wiederaufnahmen
verursachen. Bei manchen Krankheitsbildern gehoren die Wiederaufnahmen
aber zum geplanten Behandlungsverlauf. Ein Beispiel sind geplante Chemothe-
rapiezyklen, aber auch zweizeitige Eingriffe oder geplante Nachoperationen
(z. B. Riickverlagerung Kolostoma).

Sinnvoll ist es daher, die Wiederaufnahmeraten nur tracerspezifisch zu betrach-
ten und zu bewerten. Bei libergreifenden Auswertungen ist eine Risikoanpas-
sung nach patientenbezogenen Faktoren und dem Casemix eines Hauses unver-
zichtbar (Pouvourville/Minvielle 2001). Relevante Einflussfaktoren der Wieder-
einweisungshéufigkeit sind Alter, Geschlecht, in den USA die ethnische Zuge-
horigkeit, das Vorliegen einer chronischen Krankheit und ggf. von Nebendiag-
nosen (lezzoni et al. 1999). Ungeplante und geplante Wiederaufnahmen zu
unterscheiden ist methodisch schwierig. Manche Aspekte wiederholter Kran-
kenhausepisoden lassen sich anhand der in Routinedaten verfiigbaren Diagno-
sen und MaBnahmen trennen. So wird z. B. eine stationdre Aufnahme mit aku-
ter Blinddarmentziindung nicht urséchlich mit der vorangegangenen Implanta-
tion einer Hiiftgelenks-Endoprothese verkniipft sein. Gelingt es, indikationsspe-
zifisch Wiederaufnahmen mit bestimmten Diagnosen oder mit bestimmten Ein-
griffen als Komplikation oder Rezidiv zu definieren, kann dieser Indikator Hin-
weise auf Qualitdtsdefizite geben (Birkmeyer et al. 2001; Swart 2005). Die
valide Bewertung von Wiederaufnahmen als Qualitidtsindikator setzt schlieBlich
voraus, dass alle Wiederaufnahmen (in alle Kliniken) und nicht nur die in das
entlassende Krankenhaus erfasst werden. Bei der Auswertung von Daten der
Krankenkassen ist dies gewéhrleistet.

2.1.4 Interaktion der Versorgung im Krankenhaus und aufB3erhalb
des Krankenhauses

Wihrend der lingerfristige Verlauf bei manchen Krankheitsbildern zumindest
tiberwiegend von der Erstbehandlung im Krankenhaus abhéngt, ist der Verlauf
bei anderen Krankheiten stark von weiteren Faktoren geprigt. Dies gilt insbe-
sondere fiir chronische Krankheiten wie z. B. die Herzinsuffizienz. Hier hingen
die Wiederaufnahmerate und auch die Sterblichkeit z. B. ab von:
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der Ersteinstellung und Schulung der Patienten im Krankenhaus
der Qualitit der Versorgung im ambulanten Bereich

angesichts der betroffenen Altersgruppen auch von der Qualitdt der Versor-
gung in der Altenpflege und

der Compliance des Patienten (unterlassene Einnahme von Medikamenten
oder Nichtbefolgung didtetischer MaBnahmen kénnen zu Verschlechterungen
fithren).

Das behandelnde Krankenhaus ist daher nicht allein verantwortlich fiir den
Verlauf der Erkrankung bei einzelnen Patienten.” Dennoch ist eine Beurteilung
der Verldaufe bei Krankheiten von hohem Interesse, deren Behandlungsqualitit
besonders von der Nahtlosigkeit und Wirksamkeit der Versorgungskette ab-
héngt. Im Zuge der sich abzeichnenden zunehmenden Integrationsmoéglichkei-
ten der Versorgungskette (z. B. Integrierte Versorgung, Disease-Management-
Programme usw.) ermdéglicht das Monitoring der Verldufe auch jenseits der
Krankenhauspforte perspektivisch eine Beurteilung der Qualitdt der gesamten
Behandlungskette. Dies ist fiir diese Vertragsformen kein Nachteil, sondern im
Gegenteil ein erheblicher Vorteil. Auch ohne diese speziellen Rahmenbedin-
gungen sind aber Parameter, die von der Qualitdt der gesamten Versorgungs-
kette abhingen, von groBem Wert. Regionale Differenzen der Versorgungsqua-
litit sind bekannt bzw. werden von verschiedenen Untersuchern vermutet (Lay-
cock et al. 2000). Soweit sie messbar sind, konnen sie Anlass zu einer entspre-
chenden Strukturpolitik sein, die Qualititsaspekte mit einbeziehen kann.

Da im QSR-Projekt keine Prozess- und Ergebnisindikatoren aus dem auBersta-
tiondren Bereich erhoben wurden, werden diese Parameter nicht weiter thema-
tisiert.

2.1.5 Sonstige Indikatoren

Die Art und Héaufigkeit von Komplikationen wihrend des Indexkrankenhaus-
aufenthalts, wie etwa Infektionen oder zusétzliche ungeplante Eingriffe
(Revisionen), stellen fiir viele Diagnosen und Operationen geeignete Qualitéts-

?  Allerdings ist das lokale Krankenhaus in vielen Regionen aktiv in die Fortbildung der niedergelas-
senen Arzte eingebunden und kann daher Einfluss auf die Qualitit in der Versorgungskette neh-
men. Viele Arzte lassen sich auBerdem in relativer Nihe zu dem Krankenhaus nieder, in dem sie
den letzten Abschnitt ihrer Ausbildung absolviert haben.

33



34

2 Routinedaten als Basis der Qualitdtsberichterstattung

indikatoren dar. Gegeniiber der Sterblichkeit haben sie den Vorteil, dass sie
haufiger vorkommen und dass die Qualitit spezifischer (und teils auch
unmittelbar anschaulich) gemessen werden kann. Die Nutzung derartiger
Parameter ist allerdings stark von der Vollstindigkeit der Datenerfassung
abhingig. Sie sind auBerdem anfillig sowohl gegen beabsichtigte (strategische)
als auch gegen unabsichtliche Berichtsfehler. Nach Analysen der
HELIOS Kliniken ist beispielsweise zu vermuten, dass der Harnwegsinfekt bzw.
die Zystitis (u. a. oft eine grundsitzlich vermeidbare Folge von Katheterisie-
rungen) zu selten kodiert wird. In den ersten neun Monaten des Jahres 2006
wurde die Diagnose N30 (Zystitis) bei 0,29 % aller Fille und die Diagnose
N39.0 (Harnwegsinfektion, unabhidngig davon, ob im Krankenhaus aufgetreten
oder mitgebracht) bei 3,9 % aller Fille in den HELIOS Kliniken als
Begleiterkrankung (Nebendiagnose) kodiert. Nach klinischen Erfahrungen
diirfte dieser Anteil zu niedrig liegen. Dies gilt, obwohl diese Diagnosen nach
dem DRG-System G-DRG 2006 sogar entgeltrelevant sind (sogenannte CC-
Diagnosen). Von den klinisch titigen Arzten diirften im Arbeitsalltag gerade
Komplikationen, die subjektiv - ob zu Recht oder zu Unrecht - als relativ
sleicht® eingeschédtzt werden, unterkodiert werden. Das Problem ist bei
Erfassungsverfahren (z. B. BQS) mindestens in gleichem MaBe vorhanden. Dies
ist bei Auswertungen zu beachten. Hinzu kommt, dass in dem Moment, wo
solche Kennzahlen zur Qualitidtsbeurteilung herangezogen werden (bei den
Harnwegsinfekten ist dies derzeit nicht der Fall), das Motto gilt: ,Wer wenig
erfasst, ist besser. Insofern ist vor dem in Deutschland oft sehr blauidugigen
Umgang mit derartigen Daten zu warnen. Die Sterblichkeit ist hier ein deutlich
hérterer Parameter.

Die Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur Qualititssicherung in der Medi-
zin (AZQ) hat auf ihrer Internetseite eine Ubersicht {iber international verwen-
dete Indikatorensitze zusammengestellt (www.aezq.de):

ACHS-Indikatoren des Australian Council on Health Care Standards
(www.achs.org.au)

Indikatoren-Programm der Agency for Health Care Policy and Research
(www.qualityindicators.ahcpr.gov)

CONQUEST-Indikatorendatenbank der Agency for Health Care Policy and
Research (www.ahcpr.gov)

Healthcare Cost and Utilization Project der Agency for Health Care Policy
and Research (www.ahcpr.gov)
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HEDIS-Indikatoren des National Committee for Quality Assurance
(www.ncqa.org)

JCAHO-Indikatoren der Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations (www.jcaho.org)

Maryland’s Hospital Association Quality Indicator Project
(www.qiproject.org)

NLHI-Indikatorendatenbank der National Library of Healthcare Indicators
(www.jrine.com)

In Kanada wird durch das Canadian Institute for Health Information (CIHI) die
Qualitdt der 95 Krankenh&duser Ontarios anhand verschiedener Prozess- und
Ergebnisparameter geographisch aufgeschliisselt (www.cihi.com). Die Indikato-
ren ,Anzahl der Komplikationen®, ,Wiedereinweisungen®, ,Verweildauer und
s~Zugang zu Medizintechnik oder ambulanter Krankenhausbehandlung“ werden
fiir 10 Tracer (Myokardinfarkt, Schlaganfall, Herzversagen, infektiose Lungen-
entziindung, Asthma, Innere Blutungen, Cholezystektomie, Hysterektomie,
Prostatektomie und Karpaltunnelsyndrom) aufgeschliisselt (Pouvourville 2003).

In England werden Routinedaten von Krankenhausaufenthalten iiber die ,Hos-
pital Episode Statistics“ gesammelt. Basierend auf diesen Angaben ist ein ,Hos-
pital Guide® im Internet verfiigbar, der neben Angaben zum Versorgungsspekt-
rum u. a. auch Informationen iiber Serviceangebote, Ausstattung, und Akkredi-
tierung des Hauses beinhaltet. Daneben werden diagnosespezifisch Kranken-
haussterblichkeiten bereitgestellt (www.drfoster.co.uk).

Eine nihere Erorterung und Ubersicht iiber die Inpatient Quality Indicators der
Agency for Health Care Policy and Research enthélt der Medizinische Jahresbe-
richt 2005 der HELIOS Kliniken. Hier wird untersucht, inwieweit diese Indikato-
ren den klinischen Anforderungen an die Risikodifferenzierung der Krankheits-
bilder gerecht werden. Die in vielen Fillen medizinisch genauer differenzierten
HELIOS-Indikatoren messen dhnliche Sachverhalte sowie viele weitere, von der
AHRQ noch nicht beriicksichtigte Indikatoren. Prinzipiell kann damit kein
Zweifel bestehen, dass derartige Indikatoren auch in Deutschland einsetzbar
sind. Die deutschen Diagnose- und Prozedurenklassifikationen sind in vielen
Féllen sogar differenzierter als die in den USA eingesetzte ICD-9-CM. Es ist
damit eine sachgerechtere Definition der Kennzahlen méglich.
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SchlieBlich kann der subjektive Gesundheitszustand eines Patienten als Quali-
titsindikator verwendet werden (SchneeweiB et al. 2003; Eichenlaub et al.
2002; Eichhorn zitiert nach Blumenstock 1996; Medizinischer Jahresbericht
der HELIOS Kliniken 2001).

2.2 Risikoadjustierung

Qualitatskennzahlen konnen auf verschiedenen Ebenen in Zeit und Raum un-
tersucht werden:

auf Krankenhaus- und/oder Abteilungsebene
auf der Ebene einzelner Krankheitsbilder bzw. Prozeduren

nach Regionen oder sogar linderiibergreifend zum Vergleich verschiedener
Gesundheitssysteme.

Je spezifischer das medizinische Problem beschrieben werden kann, desto
leichter fillt der Vergleich. Fiir die medizinische Spezifikation sind die Diagno-
se- und Prozedurenklassifikation zwingend erforderlich. Kennzahlen kénnen
aus Diagnosen oder Prozeduren allein oder in beliebigen Kombinationen abge-
leitet werden. Damit lassen sich auch relativ komplexe medizinische Sachver-
halte beschreiben. Zusitzlich sollten demographische und medizinische Merk-
male des Falles bzw. des Patienten fiir Krankenhausvergleiche von Qualitédtspa-
rametern beriicksichtigt werden (,Risikoadjustierung®) (Leyland/Boddy 1998).*
Ob die Merkmale des Krankenhauses selbst in die Risikoadjustierung einflieBen
sollten, ist eher umstritten. Sachgerechter ist es, Kennzahlen bei Bedarf nach
Krankenhausgruppen getrennt darzustellen und damit eventuelle Versorgungs-
differenzen sichtbar zu machen, statt sie in einem Adjustierungsprozess rechne-
risch zu verdecken (vergleiche Kapitel 2.2.3).

Mit dem DRG-System werden fiir die Qualitdtssicherung wesentliche Merkmale
wie Alter, Geschlecht, Haupt- und Nebendiagnosen sowie Prozeduren erfasst
und einheitlich klassifiziert. Allerdings wurde das derzeit in Deutschland einge-
setzte Fallklassifikationssystem fiir die Abrechnung entwickelt und nicht im
Hinblick auf eine Risikoadjustierung in der Qualitédtssicherung optimiert. Das
einzige DRG-System, das speziell fiir die Qualitdtssicherung entwickelt wurde,

* Einen methodischen Uberblick iiber Risikoadjustierung gibt Iezzoni (1994).



2 Routinedaten als Basis der Qualitatsberichterstattung

ist das US-amerikanische APR-DRG-System. Es enthdlt neben der im DRG-
Bereich tblichen ressourcenorientierten Klassifikation eine zweite Klassifika-
tionsachse nach Sterblichkeitsrisiko. Leider ist dieses System, welches in den
USA fiir die Qualitédtssicherung verwendet wird (Shen 2003; HELIOS Kliniken
2003), in Deutschland derzeit nicht anwendbar.

Dennoch kann das in Deutschland eingesetzte DRG-System als ein mogliches
Instrument fiir die Klassifizierung des Patientenmix und eine Risikoadjustie-
rung dienen. In den Medizinischen Jahresberichten der HELIOS Kliniken (jdhr-
lich seit 2000, www.helios-kliniken.de) wird erstmals in Deutschland eine auf
der Basis des G-DRG-Systems adjustierte Sterblichkeit berechnet. Je DRG wer-
den die in den HELIOS Kliniken beobachteten Sterblichkeiten denen der Ver-
gleichsstichprobe (3M Medica Benchmarking-Projekte) gegeniibergestellt. Aus
den Daten der Vergleichsstichprobe lédsst sich der so genannte Erwartungswert
berechnen, d. h. die Anzahl an Todesfdllen, die bei gleicher Fallzahl in der je-
weiligen DRG in den untersuchten Krankenhdusern zu erwarten wére. Die be-
obachteten und erwarteten Sterblichkeiten werden tiber alle DRGs aufsummiert,
sodass ein Sterblichkeitsquotient (mortality ratio) gebildet werden kann. Da-
durch wird der DRG-Fallmix im Krankenhausvergleich angeglichen. Da sich
aus medizinischen und/oder technischen Griinden nicht alle DRGs fiir einen
Sterblichkeitsvergleich eignen, sollte das Verfahren nur auf diejenigen Fall-
gruppen angewendet werden, bei denen ein Sterblichkeitsvergleich sinnvoll ist.
Nihere Erlduterungen dazu finden sich fiir die jeweiligen DRG-Systeme in den
Medizinischen Jahresberichten der HELIOS Kliniken. Da in die Definition der
DRGs Hauptdiagnosen, Begleiterkrankungen, Prozeduren sowie, wenn erforder-
lich, Alter, Geschlecht und andere Faktoren einfliefen, gehen diese mittelbar
auch in die Risikoadjustierung der Sterblichkeit mit ein. Das DRG-System ist
allerdings dort, wo es fiir die Abrechnung nicht erforderlich ist, medizinisch
weniger differenziert als es spezifische, auf ein einzelnes Krankheitsbild ausge-
richtete Kennzahlen wiren. Bei speziellen Fragestellungen sind diese daher
genauer. Andererseits ist das DRG-System das einzige derzeit verfiigbare Sys-
tem, mit dem sich eine zum Teil medizinisch etwas grobere, dafiir aber kom-
plette Risikoadjustierung tiiber alle Krankenhausfélle durchfiihren lasst. In die-
ser Hinsicht ist diese Risikoadjustierung den in vielen fritheren wissenschaftli-
chen Studien eingesetzten einfacheren Verfahren, die teilweise nur eine we-
sentlich geringere Zahl an Einflussfaktoren als das DRG-System beriicksichtig-
ten, liberlegen.

Strukturell dhnliche Probleme und Methoden wie bei der Risikoadjustierung des
Qualititsvergleichs gibt es im Ubrigen bei der Risikoadjustierung von Kosten,
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Vergiitungen (Pope et al. 2004) und dem kasseniibergreifenden morbidititsori-
entierten Risikostrukturausgleich (,Morbi-RSA®).

Hochaggregierte Kennzahlen mogen fiir die ,Sicht von auBen® von Interesse
sein. Sie lassen aber im Problemfall nicht erkennen, wo die Qualititsméngel
liegen. Die von HELIOS im Medizinischen Jahresbericht 2005 weiterentwickel-
ten Qualitits- und Leistungsindikatoren, die auch fiir das interne Management
und die behandelnden Arzte gedacht sind, weisen daher iiber risikoadjustierte
Kennzahlen hinaus nach Alter, Indikation und weiteren Merkmalen (wie etwa
Begleiterkrankungen) spezifizierte Kennzahlen fiir Subgruppen eines Indikators
aus (Mansky et al. 2006). Untergruppen, bei denen Probleme bestehen, konnen
auf diese Weise identifiziert und Verbesserungsprozesse entsprechend gezielt
angegangen werden. Zu beachten ist auch, dass bei Risikoadjustierungen im-
mer die Gefahr einer ,Uberadjustierung” bedacht werden muss. Bei medizinisch
nicht sachgerechter Adjustierung kénnen beispielsweise Fehler in der Indikati-
onsstellung fiir komplexe operative Verfahren oder sogar Qualititsméngel in
den Behandlungsabldufen verdeckt werden (HELIOS Kliniken 2006).

2.2.1 Adjustierung nach Zustand bei Krankenhausaufnahme

Eine Risikoadjustierung wird tiblicherweise iiber die Einweisungs- bzw. Neben-
diagnosen (,comorbidities”) sowie patientenbezogene Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht oder Ethnizitit vorgenommen (Pouvourville/Minvielle 2001; Landon et
al. 1996; Mukamel et al. 2001). Begleiterkrankungen sind klinische Faktoren,
die bereits vor einer Krankenhausbehandlung bestehen, einen modifizierenden
Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben kénnen, der Person individuell
zuzuordnen sind und nicht mit dem eigentlichen Behandlungsgrund im Kran-
kenhaus direkt in Verbindung stehen. Je nach Krankheit und Personengruppe
konnen unterschiedliche Faktoren relevant sein (Elixhauser et al. 1998). Daher
existieren widerspriichliche Verdffentlichungen zu der Frage, ob und inwieweit
verschiedene Scores fiir Komorbiditdt Ergebnisse von Qualitdtsstudien beein-
flussen (Landon et al. 1996; lezzoni et al. 1995; Atherly et al. 2004; Petersen
et al. 2005).

Es kann schwer sein, anhand von Routinedaten zu unterscheiden, ob eine be-
stimmte Erkrankung bei Aufnahme in das Krankenhaus bereits bestand oder
erst dort aufgetreten ist. Ein Dekubitalulkus oder eine Pneumonie kénnen bei-
spielsweise bereits bei der Aufnahme bestehen — als Behandlungsgrund oder
als Begleiterkrankung bei Aufnahme aus anderem Anlass. Sie kénnen aber
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auch erst in der Klinik auftreten und Indiz fiir Mingel der stationdren Behand-
lungsqualitét sein. Im zweiten Fall wére es nicht sinnvoll, Qualititsindikatoren
fiir diesen Faktor zu adjustieren, vielmehr sollten solche Probleme als Endpunkt
einer Qualitatsanalyse untersucht werden (siehe auch Landon et al. 1996).

Die Unterscheidung ,bei Aufnahme bestehend“ versus ,im Krankenhaus aufge-
treten wird bei dokumentierten Diagnosen derzeit nicht getroffen. Allerdings
ist die neue Definition der Krankenhaushauptdiagnose ein Schritt in diese Rich-
tung. Nach der jetzt geltenden Definition kann nur eine bei Aufnahme bereits
bestehende Krankheit die (ggf. riickblickend richtig diagnostizierte) Hauptdiag-
nose sein. Eine im Krankenhaus neu aufgetretene Erkrankung kann nicht
Hauptdiagnose werden. Nach der fritheren Definition (Hauptdiagnose ist die
Erkrankung, die den hochsten Ressourcenverbrauch verursacht) hitte bei-
spielsweise bei Patienten, die primir wegen tiefer Beinvenenthrombose ins
Krankenhaus kamen, eine im Krankenhaus aufgetretene Lungenembolie die
Hauptdiagnose werden konnen. Damit wére nicht mehr auswertbar, wie hdufig
die Lungenembolie als Krankenhauskomplikation einer Venenthrombose vor-
kommt und wie hoch die Sterblichkeit bei diesen Thrombosen ist (die Sterbefl-
le werden primir der Lungenembolie zugeordnet). Nach der neuen Definition
bleibt die bei Aufnahme vorhandene tiefe Beinvenenthrombose Hauptdiagnose
und die (im Krankenhaus aufgetretene) Lungenembolie ist komplizierende Ne-
bendiagnose. Damit kann, bei korrekter Kodierung, die relative Haufigkeit der
Lungenembolie als Komplikation ermittelt werden sowie auch die Sterblichkeit
nach Thrombose (falls gewiinscht auch getrennt nach Fillen ohne und mit
Lungenembolie). Die Krankenhaushauptdiagnose nach derzeitig giltiger Defini-
tion ist also zur Ermittlung von Komplikationshaufigkeiten und fiir ein auf das
Vermeiden von Komplikationen ausgerichtetes Qualititsmanagement geeignet.

2.2.2 Adjustierung nach weiteren Gesundheitsproblemen

Wenn verfiighar, kénnen fiir eine Risikoadjustierung auch weitere Faktoren
verwendet werden: z. B. die Anzahl vorheriger Krankenhausaufnahmen oder
generische (subjektive) Gesundheitseinschitzungen. Dariiber hinaus kann es bei
bestimmten Krankheitsbildern sinnvoll sein zu unterscheiden, ob es sich um
eine Notfalleinweisung oder eine weniger dringliche MaBnahme handelt. Diese
Information wird im Datensatz nach § 301 SGB V als Aufnahmeanlass erfasst.
Sie ist allerdings weder eindeutig definiert noch immer sorgfiltig festgehalten
und auBerdem strategieanfillig. Indirekt kann sie gelegentlich iiber die Fall-
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klassifikation erschlossen werden (zum Beispiel in der Klassifikation der Chole-
zystektomien als akut oder elektiv).

Eine Erweiterung der Risikoadjustierung um gesundheitliche Ressourcen und
Risiken kann gepriift werden. So kénnen Informationen beziiglich des Zugangs
zur Versorgung (Versicherungsschutz und/oder soziale Schicht) hilfreich sein,
wenn z. B. die Finanzierung Einfluss auf den gesundheitlichen Zustand und die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen hat (Franks/Fiscella 2002). Diese
Faktoren spielen allerdings besonders in den USA wegen der dort sehr unglei-
chen Zugangsvoraussetzungen eine Rolle. Informationen zum Gesundheitsver-
halten bzgl. individueller Ressourcen und Risiken (Erndhrung, Bewegung, so-
ziale Unterstiitzung, Rauchen, Alkoholkonsum etc.) konnen fiir eine Adjustie-
rung bei einzelnen Fragestellungen sehr sinnvoll sein. Allerdings liegen diese
Informationen im Routineprozess in der Regel nicht in verldsslicher Qualitét
vor und werden daher im weiteren Verlauf nicht behandelt.

2.2.3 Adjustierung nach Krankenhausmerkmalen

Uber die Adjustierung von Fall- bzw. Patientenmerkmalen hinaus kann man
einen Krankenhausvergleich auch nach Krankenhausmerkmalen adjustieren,
z. B. nach Versorgungsstufe’, Angebotskennziffern oder Raumordnungsmerk-
malen des Einzugsgebietes. Inhaltlich kann dies sinnvoll sein, wenn man den
externen Rahmenbedingungen einen durch das Krankenhaus nicht modifizier-
baren Einfluss auf die Versorgungsqualitdt zuspricht. Das ist allerdings nicht
bei allen Fragestellungen der Fall, z. B. wird man die Untersuchung des Zu-
sammenhangs zwischen AbteilungsgroBe und Versorgungsqualitit ggf. gerade
nicht nach Versorgungsstufe adjustieren. Auch wird sich ein Kostentriger, der
fiir seine Versicherten qualitativ gute Leistungen sichern will, durch solche
sFairness-Erwéigungen* nicht unbedingt beeinflussen lassen.

Die Adjustierung nach Krankenhausmerkmalen verliert jedoch in dem MaBe an
Bedeutung, wie ein Vergleich von Prozess- und Ergebnisparametern auf der
Ebene umschreibbarer Krankheitsbilder (,Tracer, s. u.) erfolgt. In diesem Fall
wiirde eine Beriicksichtung etwa der Versorgungsstufe eine Uberadjustierung

®> Die Bettenzahl ist allenfalls insofern ein "externer” Faktor als sie im Landeskrankenhausplan vor-
gegeben sein kann; die Planbetten weichen jedoch heute z. T. deutlich von den aufgestellten Bet-
ten ab, mithin ist die Bettenzahl nicht rein extern und wird bei einer Weiterentwicklung der Kran-
kenhausplanung zunehmend zu einem vom Krankenhaus selbst bestimmten Inputfaktor werden.
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darstellen, da verlangt werden kann, dass etwa Herzinfarktpatienten flichende-
ckend eine vergleichbar gute Behandlungsqualitit erwarten kénnen und ggf.
kleinere, wenig spezialisierte Hauser eine angemessene Verlegungsstrategie
verfolgen (beispielsweise zur Sicherstellung einer Linksherzkatheteruntersu-
chung bzw. PTCA). Angesichts der Erwartungen der Patienten und der politi-
schen Forderung nach vergleichbarer Behandlungsqualitit wire ein ,Wegad-
justieren® eventuell bestehender Qualitdtsdifferenzen der Versorgungsstufen
unzuléssig.

Die Tatsache, dass sich zwei Fille aus einem Krankenhaus (mutmaBlich) auf-
grund von regionalen Usancen der Versorgung, Case Mix und Dokumentati-
onsgewohnheiten dhnlicher sind als zwei Fille aus unterschiedlichen Kranken-
hédusern, stellt eine Verletzung des Grundsatzes der statistischen Unabhéingig-
keit der Analyseeinheiten dar. Diesem Sachverhalt ist durch die Verwendung
von addquaten Analysemethoden, wie z. B. durch die Spezifizierung eines sog.
Mehrebenen-Modells Rechnung zu tragen.

2.3 Tracer

Die Untersuchung globaler, krankheitsarteniibergreifender Qualitdtsindikatoren
ist allein nicht ausreichend. Einerseits konnen globale Indikatoren bei einer
Mischung guter und schlechter Ergebnisse in einem Hause insgesamt unauffal-
lig sein, obwohl in Teilbereichen Auffélligkeiten bestehen. Andererseits muss es
bei Auffilligkeiten moglich sein festzustellen, mit welchen Krankheitsbildern
oder MaBnahmen die Auffilligkeiten assoziiert sind.

Es ist daher notwendig, neben den globalen Indikatoren einzelne Krankheits-
bilder oder Interventionen als Tracer genauer zu untersuchen. Diese kdnnen
nach unterschiedlichen Kriterien ausgewéhlt sein:

(1) high volume: Besonders hiufige bzw. typische Krankheitsbilder oder Pro-
zeduren in einem Fachgebiet.

(2) high risk: Besonders risikoreiche Krankheitsbilder oder Prozeduren, bei
denen eine hohe (durch medizinische MaBnahmen beeinflussbare) Sterb-
lichkeit oder Komplikationsrate bekannt ist bzw. bei denen aufgrund der
Komplexitédt der Abldaufe eventuell Qualitdatsprobleme und Differenzen zwi-
schen den Krankenhiusern zu erwarten sein konnten (oder bereits aus wis-
senschaftlichen Studien bekannt sind).

a1
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(3) problem prone: Krankheitsbilder oder Prozeduren, bei denen (unabhingig
von der Komplexitit) aus wissenschaftlichen Studien eine hohe Variabilitit
der Sterblichkeit oder der Komplikationsraten bei starker Abhédngigkeit von
der Vorgehensweise bekannt ist.

(4) low risk: Krankheitsbilder oder Prozeduren, bei denen prinzipiell ein sehr
geringes Risiko erwartet wird. Hier kommt es auf die Absenkung des Risi-
kos auf nahe Null an.

Ein ibergeordneter Aspekt ist die Vermeidbarkeit (avoidability) bestimmter
Ereignisse. Fir einige Komplikationen medizinischer Behandlungen existieren
prinzipiell MaBnahmen, um deren Haufigkeit zu reduzieren (z. B. Heparinisie-
rung zur Thromboembolieprophylaxe, intraoperative Antibiotika-Gabe zur
Vermeidung von Wundinfektionen).

Die Kriterien lassen sich anhand einiger Beispiele erlautern:

zu (1): Haufige Krankheitsbilder bzw. Prozeduren sind z. B. in der Kardiologie
die Herzinsuffizienz, der Herzinfarkt oder Linksherzkatheter, in der Orthopidie
die Implantation von Endoprothesen.

zu (2): Ein Beispiel ist die Langzeitbeatmung, bei der verschiedene MaBnahmen
bekannt sind, die zu erheblichen Anderungen der Sterblichkeit fithren konnen.
Ferner wiirden auch Resektionen der Speisershre (Osophagus) in diese Gruppe
gehoren.

zu (3): In der Kardiologie ist z. B. eine Abhingigkeit der Infarktsterblichkeit
von der Einhaltung evidenzbasierter Behandlungsleitlinien bekannt.

zu (4): Die Cholezystektomie oder die Hysterektomie (bei gutartigen Erkran-
kungen) gehoren zu Krankheitsbildern, bei denen eine Sterblichkeit von nahe
Null erwartet wird. Jeder Sterbefall sollte daher analysiert und seine Ursachen
ergriindet werden.

Unabhingig vom Aufgreifkriterium miissen sich Tracer durch einen im Routi-
nedatensatz eindeutig definierbaren Beginn auszeichnen (z. B. neu aufgetrete-
ner Herzinfarkt oder erstmalige stationidre Aufnahme wegen Herzinsuffizienz
ohne gleichlautenden Behandlungsanlass in einem gewissen Vorlaufzeitraum
von beispielsweise zwolf Monaten). SchlieBlich miissen sich fiir Tracer spezifi-
sche Ergebnisparameter definieren lassen (z. B. Revisionseingriffe bei Implanta-
tionen).
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Verschiedene wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass eine ent-
sprechende Auswahl von Tracern (high volume, high risk, problem prone, low
risk) sinnvoll fiir die Verfolgung von Qualititszielen ist (Blumenstock 1996;
Pouvourville/Minvielle 2001).

Die HELIOS Kliniken haben aus den genannten Griinden eine Reihe dieser
Krankheitsbilder in ihre definierten medizinischen Konzernziele aufgenommen
und konnten hier intern deutliche Erfolge in der Verbesserung der Kennzahlen
erzielen (HELIOS Kliniken 2006).

2.4 Nutzbarkeit von Routinedaten

Eine Reihe von Autoren vor allem aus den USA und Kanada haben die Nutz-
barkeit von Routinedaten fiir epidemiologische Untersuchungen der Inan-
spruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen und zur Qualititsbeurteilung
der Versorgung untersucht.

Wennberg et al. haben bereits 1987 im Zusammenhang mit der Analyse klein-
raumiger Versorgungsheterogenititen die Nutzbarkeit und Aussagefihigkeit
von Routinedaten herausgestellt. Sie kommen zu einer grundsétzlich positiven
Einschétzung dieser Datenquelle wegen ihres Bevolkerungsbezugs, der Verfiig-
barkeit zu geringen Kosten, der Vollstindigkeit und geringen Strategieanfallig-
keit (,reporting bias”). Sie sehen in einer Analyse und Riickmeldung von ge-
sundheitlichen Ergebnissen an die Krankenhduser eine strategisch iiberlegene
Alternative zu einer ex ante regulierenden Einschrénkung der Versorgung auf
Krankenhduser mit bestimmten Strukturstandards (dhnlich Epstein 2002).
Auch fiir die Versorgungsforschung haben Abrechnungsdaten Vorteile, z. B. fiir
die Zusammenstellung von langsschnittlichen Studien (Wennberg et al. 1988).

Routinedaten bieten also eine Reihe von Vorteilen gegeniiber anderen Daten-
quellen und besonders gegeniiber Informationen, die an ausgesuchten Personen
erhoben wurden:

1. Sie sind relativ kostengiinstig und schnell verfiigbar,
2. hinsichtlich der zu untersuchenden Fille vollstéandig,
3. ermoglichen mittel- bis langfristige nachgehende Untersuchungen und

4. konnen oft auf eine definierte Population bezogen werden.

43



44

2 Routinedaten als Basis der Qualitdtsberichterstattung

Zwar enthalten die Routinedaten keine direkten Informationen zur klinischen
Beurteilung des Erfolgs medizinischer Intervention (z. B. Messwerte der Ge-
lenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode). Dennoch konnen indikati-
onsspezifische Resultatindikatoren bzgl. der Mortalitét, der Rezidivrate oder der
Wiederaufnahmehiufigkeit abgeleitet werden (Mitchell et al. 1994). Gordon et
al. (2005) fanden brauchbare Korrelationen zwischen den 30-Tage-Sterblich-
keiten, die mit administrativen Daten einerseits bzw. klinischen Daten anderer-
seits vorhergesagt wurden.

Zur gleichen Einschitzung kommen Sgrensen et al. (1996). Sie benennen Kri-
terien fiir die Validitit und Nutzbarkeit von Sekundirdaten. Dazu gehdren
Vollstindigkeit der Erfassung, Validitit und Vollstindigkeit der einzelnen Vari-
ablen, Umfang der Datenquelle, Berichtszeitraum, Datenzugang, Verfiigbarkeit
und Zugangskosten sowie Verkniipfungsmoglichkeiten. Zwar bezieht sich diese
Arbeit nicht explizit auf Routinedaten des stationdren Sektors, doch erfiillen
diese die genannten Kriterien.

Black/Roos (1998) und Roos et al. (1995) betonen die aufgrund ihres Bevolke-
rungsbezugs gegebenen Vorteile administrativer Daten. Eine Analyse der Va-
riation der Inanspruchnahme nach rdaumlichen und soziodemographischen bzw.
soziookonomischen Kriterien liefert Ansatzpunkte fiir eine Umsteuerung von
Gesundheitsleistungen mit dem Ziel, Gesundheitschancen innerhalb der Bevol-
kerung zu harmonisieren.

Zwar gibt es auch kritische Stimmen bzgl. der Eignung von Routinedaten zur
Bewertung der Versorgungsqualitdt. So fanden lezzoni et al. (1992) eine besse-
re Priadiktion der Sterblichkeit im Krankenhaus, wenn administrative Daten
(Alter, Geschlecht, Haupt und Nebendiagnosen) um klinische Zusatzinformatio-
nen erginzt wurden (z. B. um den fiir die klinische Risikopradiktion entwickel-
ten APACHE-Score). Auch erginzende Arzneimitteldaten (Parker et al. 2003)
und Einschiatzungen der Pflegekrifte zum funktionellen Status (Hilfebedarf) des
Patienten waren aussagekriftige Priadiktoren (Davis et al. 1995).

Letztlich lassen sich aber diese Informationen kaum aus klinischen Quellen
erheben, wenn man von speziellen (multizentrischen) Studien und den wenigen
Krankheitsregistern (z. B. Schmidt et al. 2003; Heuschmann et al. 2004) ab-
sieht, wohl aber aus Routinedaten (Geraci 2000). Wray et al. (1995) haben ein
methodisches Konzept fiir die Nutzung administrativer Daten zur tracerspezifi-
schen Bewertung der Qualitdt medizinischer Versorgung erstellt. Wenn die dort
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genannten Kriterien fiir die Auswahl der Tracer® durch spezifische Indikator-
Ergebnis-Paare erfiillt sind, lassen sich administrative Daten fiir eine Qualitéts-
bewertung heranziehen.

Prinzipiell konnen administrative Routinedaten ein ebenso genaues Abbild der
Versorgungssituation ergeben wie routineméBig in der Klinik erhobene Infor-
mationen oder klinische Studien, wie etwa Jollis et al. (1993) fiir das Beispiel
der ischdmischen Herzkrankheiten berichten. Die Genauigkeit der Datenerfas-
sung ist in groBen klinischen Studien nicht unbedingt hoher als bei der Erhe-
bung von Routinedaten. Ein Defizit von administrativen gegeniiber klinischen
Daten betraf bis vor kurzem die Erfassung der medizinisch relevanten Nebendi-
agnosen (Romano/Mark 1994). Die aufwandsorientierte pauschalierte Vergii-
tung nach dem DRG-System hat aber eine erhebliche Verbesserung der Erfas-
sung behandlungs- und outcome-relevanter Nebendiagnosen mit sich gebracht.
Inzwischen scheint es zu einer Stabilisierung zu kommen. Seit Mitte 2004 hat
sich der Umfang der dokumentierten Begleiterkrankungen nach einem starken
Anstieg in den Vorjahren nicht mehr wesentlich verdndert (vergleiche
Abbildung 1 in Kapitel 3.1).

2.4.1 Routinedaten versus Peer Review

Eine Arbeit aus den USA untersucht den Zusammenhang zwischen durch Me-
diziner beobachteter Qualitit und den Ergebnissen eines computergestiitzten
Systems (complication screening program, CSP), das auf der Basis von admi-
nistrativen Daten Qualititsunsicherheiten finden soll (Weingart et al. 2000).
Mogliche Qualititsprobleme, die das Computerprogramm CSP auswies, wurden
gekennzeichnet. Gleichzeitig {iberpriiften vor Ort mehrere erfahrene Arztegrup-
pen im Rahmen eines peer-reviews strukturiert Félle. Im Ergebnis bestitigten
die Arzte 68,4 % der Komplikationen bei den chirurgischen und 27,2 % bei den
medizinischen, konservativ behandelten Fillen. Potenzielle Qualititsprobleme
wurden in 29,5 % der chirurgischen und 15,7 % der medizinischen gekenn-
zeichneten Fille durch die Arzte bestitigt. Potenzielle Qualititsprobleme sind
solche Fille, in denen die Arzte aufgrund der Komplikation der Krankheit oder
der technischen Umstinde keine eindeutige Aussage iiber die Qualitét treffen
konnten. Im Gegensatz dazu traten nur bei 2,1 % der medizinischen oder chi-

6 Z.B. Privalenz und gute Definierbarkeit der Zielerkrankung, plausibler Link zwischen der Qualitit
der Behandlung und H&ufigkeit des Qutcomeparameters, weitgehend verzerrungsfreie Dokumenta-
tion von Diagnose und Outcome.

45



46

2 Routinedaten als Basis der Qualitdtsberichterstattung

rurgischen Patienten Qualititsprobleme auf, die nicht durch das Programm
gekennzeichnet waren. Der Ansatz weist also eine hohe Sensitivitdt (wenig fal-
sche negative Fille), aber eine noch zu verbessernde Spezifitit auf (relativ viele
automatisch generierte falsch positive Fille), wobei das Modell im chirurgi-
schen Bereich weitaus besser als bei konservativen Interventionen funktioniert.
Dieser Befund konnte jedoch nach Weingart et al. (2000) durch die geringere
Wahrscheinlichkeit fiir Begleiterkrankungen bei chirurgisch behandelten Pati-
enten erkldrt werden. AuBerdem konnen Komplikationen wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes bei chirurgischen Fillen eher als bei konservativen durch
das System entdeckt werden (Lawthers et al. 2000). Eine ausfiihrliche Be-
schreibung des Programms findet sich bei Iezzoni et al. (1994).

Berichte aus Routinedaten und Peer Reviews sind kein Gegensatz, sondern
komplementire Verfahren hinsichtlich Umfang, Analysetiefe, Patienten- und
Prozessnihe. Risikoadjustierte Indikatoren aus einem Qualitdtsberichtssystem
sollten vor Ort im Hinblick auf die tatsdchlich erbrachten Leistungen und ihre
Verbesserungsmoglichkeiten bei Patienten mit umschriebenen Krankheitsbil-
dern oder auffélligen Ergebnissen tiberpriift werden.

Peer-Review-Verfahren gab und gibt es bereits in Deutschland auf freiwilliger
Basis im Rahmen einiger medizinischer Fachgesellschaften sowie angegliedert
an die externen QS-Verfahren verschiedener Bundesldnder. Die HELIOS Kli-
niken haben derartige Verfahren erstmals in das Routine-Management integ-
riert. Anlass waren zunichst die von vielen Arzten geiuBerten Bedenken hin-
sichtlich der Qualitatskennzahlen. Es bestanden Zweifel, ob die erkennbaren
Unterschiede auf Qualitdtsdifferenzen oder auf eine unterschiedliche, in den
Kennzahlen nicht beriicksichtigte Fallschwere zurtickzufiihren seien. Die Ak-
tenanalyse in den Peer-Review-Verfahren diente zunéchst dazu, diese Frage zu
untersuchen (in der weit iiberwiegenden Mehrzahl der durchgefiihrten Verfah-
ren wurden Moglichkeiten zur Qualititsverbesserung festgestellt). Die dabei
gesammelten Erfahrungen zeigten, dass die Peer-Review-Verfahren erheblich
dazu beitragen konnen, organisatorische und Qualititsprobleme zu erkennen
und Strategien zu ihrer Behebung auszuarbeiten. Die Peer-Review-Verfahren
wurden daher fest etabliert und in den Managementprozess eingebunden. Jihr-
lich werden auf diese Weise derzeit rund zwanzig Einrichtungen im Konzern
untersucht. Ausgangspunkt sind erkennbare Probleme bei einzelnen Qualitéts-
kennzahlen. Diese kénnen dazu fiihren, dass in Absprache mit dem Medizini-
schen Beirat des Konzerns fiir ein Krankenhaus ein Peer-Review-Verfahren fiir
ein oder mehrere, meist verwandte Krankheitsbilder angesetzt wird. Die Kon-
zernzentrale (nicht die Klinik selbst) bestimmt pro untersuchter Einheit rund
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zwanzig Einzelfille (beispielsweise Todesfille bei Pneumonie), die im Hause
deanonymisiert und nachuntersucht werden. Zwei externe Gutachter (Chefirzte
anderer Kliniken des Konzerns) besuchen die Einrichtung und sehen zusammen
mit dem betroffenen Chefarzt die Akten durch. Ziel ist es, im kollegialen Ge-
sprach Verbesserungsmoglichkeiten im Behandlungsablauf zu identifizieren
und gemeinsam mit der betroffenen Abteilung Prozesse zu deren Umsetzung zu
besprechen. Bei der endgiiltigen Zielfestsetzung wird die Verwaltung der jewei-
ligen Klinik einbezogen. Chefirzte und Verwaltungsleiter vor Ort sind gemein-
sam fiir die Umsetzung der Verbesserungen verantwortlich. Die HELIOS Klini-
ken haben damit einen Qualititsmanagementprozess etabliert, der im Prinzip
dem Vorgehen in der Industrie dhnelt:

Problembereich definieren

Ergebnisse messen

Prozesse analysieren und Schwachstellen identifizieren
Prozessverdnderungen umsetzen

Ergebnisse erneut messen.

Ahnliche Vorgehensweisen sind beispielsweise aus den Six-Sigma-Verfahren
bekannt (DMAIC, hier mit den dhnlichen Schritten: Define, Measure, Analyse,
Improve, Control). Anfingliche Vorbehalte bei den Chefarzten sind inzwischen
einem sehr offenen Umgang mit dem Verfahren gewichen. Die grundsétzlich in
allen Bereichen praktizierte Transparenz hat eine offene Diskussionskultur her-
vorgebracht, in der Fehler in den Abldufen auch in den Fachgruppen des Kon-
zerns offen diskutiert werden. Dies ist die wesentliche Grundlage fiir einen
Diskussions- und Lernprozess, der nicht nur zur Beseitigung von Prozess- und
Strukturproblemen in der untersuchten Einrichtung, sondern zu einem kon-
struktiven Lernprozess auf Konzernebene fiihrt (vergleiche Kapitel 6.2).

Eine derartig in das Management integrierte Vorgehensweise kann naturgemaf
nur krankenhaus- bzw-. tragerintern realisiert werden. Ein im Ansatz dhnli-
ches externes Vorgehen (Review oder Audit) muss sich auf die Schritte Prob-
lemanalyse und Diskussion méglicher Verdnderungen beschrianken. Internatio-
nal gibt es Erfahrungen mit solchen Verfahren (siehe z. B. Scottish Audit of
Surgical Mortality 2005). Auch die BQS hat begonnen, im Rahmen des soge-
nannten ,Strukturierten Dialogs“ vergleichbare Verfahren durchzufiihren, deren
Konzeption in den einschligigen Publikationen der BQS niher beschrieben ist.
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Diese komplementdren Prozesse, die die Verdffentlichung von Qualititskenn-
zahlen auf jeden Fall begleiten sollten, sind allerdings nicht Gegenstand des
vorliegenden Berichts. Sie werden daher hier nicht im Einzelnen untersucht.

2.4.2 Transparenz der Versorgungsqualitat

Ein strategischer Wettbewerbsparameter zwischen Vertragspartnern wird Quali-
tat erst, wenn ausreichende Transparenz vorliegt (vergleiche Dudley et al.
1998). Der Wettbewerb kann sich u. a. in der Honorierung von Qualitét nieder-
schlagen. Die Honorierung kann im Preis, in der vertraglich zugestandenen
Menge oder der Reduktion weiterer unternehmerischer Risiken bestehen (z. B.
Vertragslaufzeit). Die Mengensteuerung wiirde allerdings entsprechende Ein-
flussmoglichkeiten der Krankenkassen voraussetzen. Bisher sind Qualititsindi-
katoren in diesem Sinne in Deutschland nicht leistungssteuernd wettbewerbs-
wirksam geworden.

Wettbewerb kann aber nicht nur zwischen institutionellen Partnern in einem in
Deutschland hoch regulierten gesetzlichen Umfeld stattfinden. Marktwirtschaft-
licher Wettbewerb muss vielmehr, wenn er den Namen verdienen soll, vor al-
lem auch beim Endverbraucher, hier dem Patienten, etabliert werden und in
diesem Fall auch seinen beratenden Arzt (Hausarzt oder einweisenden Facharzt)
in die Lage versetzen, auf gut informierter Basis Entscheidungen zu treffen.
Angesichts bestehender Uberkapazititen im stationiren Bereich und eines sich
daraus zwangsldufig ergebenden Verdrangungswettbewerbs ist dieser Mecha-
nismus moglicherweise sogar wirksamer als eine direkte Steuerung durch die
Krankenkassen. Auch in Deutschland zeichnet sich ab, dass Dritte auf der Basis
vorhandener Daten Krankenhausbeurteilungen erarbeiten und dem Patienten
als Information und Entscheidungshilfe zugdnglich machen. Zu nennen ist hier
beispielsweise das Projekt ,Klinikfiihrer” des Berliner Tagesspiegels und der
Initiative ,gesundheitsstadt berlin®, das im Juni 2006 zur Veroffentlichung von
Kliniklisten mit Qualitdtskennzahlen fiir Berlin fiihrte. In den USA sind solche
Analysen von unabhingigen Dritten lange {blich (siehe beispielsweise
HealthGrades oder ,,America’s best Hospitals“ von US News and World Report).
Diese Art der unabhingigen Verbraucherberatung ist Teil unseres Wirtschafts-
systems und kann durch das Verfligharmachen von Daten erheblich gefordert
werden (die US-Anbieter stiitzen ihre Auswertungen in der Regel auf Routine-
daten von Medicare oder den HCUP-Datensatz der AHRQ).

Im Ausland hat man Erfahrungen u. a. mit der Krankenhaussterblichkeit als
Qualititsindikator und mit entsprechenden Transparenzinformationen gesam-
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melt (z. B. Rosenthal 1997; Leyland/Boddy 1998). Im Rahmen der sog.
Leapfrog-Initiative (www.leapfroggroup.org) haben sich in den USA o6ffentliche
und private Einkdufer von Gesundheitsleistungen, darunter groBe Arbeitgeber,
zur Stimulierung von Qualitdtsverbesserungen zusammengeschlossen. Die von
Leapfrog empfohlenen Krankenhiuser miissen bestimmte Voraussetzungen
erfilllen, zu denen unter anderem Mindestfallzahlen bei fiinf Hochrisiko-
MaBnahmen’ gehéren, fiir die ein Zusammenhang zwischen Ergebnis und Fall-
zahl nachgewiesen ist (Birkmeyer et al. 2001). Krankenhiuser, die diese Stan-
dards nicht erfiillen, werden also in diesem Leistungssegment (und moglicher-
weise dartiber hinaus) aus dem Markt ausscheiden. Die genannten Studien ba-
sieren auf umfangreichen Routinedaten des amerikanischen Medicare-Systems.
Amerikanische Studien zeigen, dass bei kritischen Operationen die Erhéhung
des Anteils an Operationen, die in ,high-volume“ Einrichtungen durchgefiihrt
wurden, zu einer Senkung der Sterblichkeit gefiihrt hat. Parallel ist es aller-
dings unter einem entsprechenden Wettbewerbsdruck (und im Rahmen der Er-
gebnistransparenz) auch in ,low-volume®“-Einrichtungen zu einer deutlichen
Senkung der Sterblichkeit gekommen (Epstein 2002). Die Leapfrog-Daten wur-
den 2003 um weitere Indikatoren (risikoadjustierte Mortalitit und Prozesspa-
rameter) erweitert (Birkmeyer/Dimick 2004).

Qualitéatsberichte mit Angaben iiber einzelne Krankenh&user (,report cards“)
haben bisher keine sehr groBe Steuerungswirksamkeit fiir die Krankenhauswahl
der Patienten, der zuweisenden Arzte und der kontrahierenden Krankenkassen
gezeigt (Schauffler/Mordavsky 2001; Romano/Zhou 2004), obwohl sie die
Qualitét insgesamt heben konnen. Zu bedenken ist allerdings hinsichtlich sol-
cher Ergebnisse aus den USA, dass die Steuerungswirkung von Qualititsinfor-
mationen dort auch durch die unter Umstdnden erheblich steigenden Zuzah-
lungsbetridge gebremst wird, die die Patienten selbst in den meisten Versiche-
rungsplianen bei einer freien Wahl der behandelnden Einrichtung aufbringen
miissen. Patienten, die iiber eine HMO oder PPO versichert sind, benétigen fer-
ner die Zustimmung ihres Versicherungsplanes, bevor sie ein Krankenhaus au-
Berhalb ihres Bereichs aufsuchen konnen. Eine Entscheidung nach Qualitét
kommt daher in den USA nur fiir einen kleinen Teil der Patienten in Frage.
Abgelehnt wird eine drohende Stigmatisierung ganzer Einrichtungen bei Offen-
legung und mangelnder Interpretation von Qualitdtsindikatoren durch Dritte
(Lilford et al. 2004). Es kann aber erwartet werden, dass bei einem verbesserten
und gezielteren Fluss der Qualititsinformationen zu denen, die daraus Nutzen

7 Koronare Bypass-Operation, Koronarangioplastie, Endarterektomie der Karotis, Versorgung eines
abdominalen Aortenaneurysmas, Osophagektomie
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ziehen konnen - nicht nur die Patienten, sondern gerade auch die Leistungs-
erbringer — ein groBerer Nutzen aus administrativen Daten entstehen kann.
Abweichungen der Qualitdtsindikatoren von einer geeigneten Norm koénnen
von den unmittelbar Prozessbeteiligten dann zum Anlass fiir eine Analyse der
bedingenden Strukturen und Prozesse genommen werden (Holcomb 2000).
Prozessnahe klinische Informationen {iber Mortalititsergebnisse hinaus erho-
hen anscheinend die Akzeptanz systematischer Qualitdtsriickmeldungen in den
Krankenhéusern (Tu/Cameron 2003). Die Erfahrungen in den HELIOS Kliniken
sprechen dafiir, dass es fiir einen erfolgreichen Einsatz von Qualitédtsindikato-
ren wichtig ist, nicht nur aggregierte Kennzahlen, sondern insbesondere Ergeb-
nisse filir einzelne Krankheitsbilder detailliert, differenziert nach Untergruppen
und nachvollziehbar an die jeweiligen leitenden Arzte zuriickzumelden, sodass
sie vor Ort (z. B. im Rahmen von Peer- oder Selbstreview-Verfahren) nachgear-
beitet werden konnen (HELIOS Kliniken 2000 bis 2005; Mansky et al. 2006).

Ein notwendig liickenhaftes, doch systematisch und auf Fortschreibungsfihig-
keit angelegtes Bild der Versorgungsqualitit in den USA zeichnet der (dritte)
»,2005 National Health Care Quality Report® der Agency for Healthcare Re-
search and Quality (AHRQ 2005; www.ahrq.gov/qual/nhqr05/nhqr05.pdf) des
nationalen Gesundheits- und Sozialministeriums (DHHS). Die Qualititsindika-
toren sind vier Dimensionen zugeordnet: Wirksamkeit (effectiveness), Sicher-
heit (safety), Rechtzeitigkeit und Kontinuitit (timeliness) und Patientenorientie-
rung (patient centeredness), wozu auch (Chancen-)Gleichheit in Versorgungs-
fragen (equity) gehort. 44 Indikatoren konnten bereits iiber drei Jahre fortge-
schrieben werden. Insgesamt zeigt sich eine groBe Streubreite - interpretiert als
Verbesserungspotenzial - der Versorgungsqualitit zusammen mit stetigen Fort-
schritten bei den meisten Indikatoren, fiir die Vorwerte vorliegen. Das Be-
richtswesen der AHRQ umfasst auBerdem weitere Berichte und Surveys
(www.ahrq.gov).

In vielen Lindern Europas gibt es Beispiele fiir eine Qualitdtsberichterstattung
der Krankenhiuser (Guisset/Veillard 2005). Das Regionalbiiro Europa der Welt-
gesundheitsorganisation hat einen ,Werkzeugkasten® mit Modellen, Kriterien,
Indikatoren, Instrumenten und Strategien fiir die Beurteilung und Verbesserung
der Qualitdt im Krankenhaus vorgeschlagen (Performance Assessment Tool for
Quality Improvement in Hospitals (PATH); WHO 2004, www.euro.who.int/
hosmgt/20060714_1 und www.pathqualityproject.org).

Uberlegungen zur Entwicklung eines Programms evidenzbasierter Qualititsin-
dikatoren beim Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) konnen
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nach eigener Einschitzung von den amerikanischen Erfahrungen profitieren
(www.aezq.de/qualitaetsindikatoren).

Das im weiteren Verlauf beschriebene Verfahren zur Qualititssicherung mit
Routinedaten und die daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen und Perspektiven
sollten die Entwicklung des BQS-Verfahrens nicht unberiicksichtigt lassen.
Zwar beruht dessen Ansatz der externen Qualititssicherung auf einer umfang-
reichen Spezialdokumentation und daher auf einer ginzlich anderen Daten-
quelle wie in der QSR-Studie. Die Probleme mit diesem Vorgehen wurden be-
reits angerissen. Doch weist andererseits der Tracer-Ansatz der BQS im Jahr
2006 mit 20 Fachgruppen, 31 Leistungsbereichen, 198 Qualitétsindikatoren und
289 Qualitdtskennzahlen dem Verfahren der standardisierten Berichterstattung
oder der zunehmenden Risikoadjustierung der Indikatoren auch vielfach Ahn-
lichkeiten mit dem QSR-Ansatz auf (BQS 2006; www.bgs-online). Im abschlie-
Benden Kapitel 6 wird diskutiert, wie zukiinftig eine Zusammenfiihrung oder
ggf. Ergidnzung beider Ansétze aussehen konnte.

2.5 Entwicklung eines Routinedatenverfahrens in
Deutschland

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es nach internationalen Erfahrungen
aussichtsreich ist, die externe Unterstiitzung der krankenhausinternen Quali-
tatssicherungsprozesse auf krankenhausiibergreifenden Prozess- und Resultat-
vergleichen (Benchmarks) mit Routinedaten aufzubauen. Die vorhandenen ad-
ministrativen Routinedaten er6ffnen bzgl. der Darstellung und Bewertung der
Versorgungsqualitit mehr und weiter reichende Moglichkeiten als klinische
Daten, die zwar ggf. mehr Informationen enthalten, deren Zeithorizont aber
(ohne aufwindige Zusatzerhebungen) auf den Tag der Entlassung begrenzt ist.

Krankenhduser werden aus einem validen Vergleich der Leistungen und Ergeb-
nisse, der {iber ein einfaches Ranking roher Indikatorenwerte hinausgeht, Kon-
sequenzen ziehen. Voraussetzungen hierfiir sind, dass der zu erwartende Quali-
titsgewinn und die damit verbundenen Auswirkungen (z. B. Stirkung der
Marktmacht) in einem angemessenen Verhiltnis zum finanziellen und perso-
nellen Aufwand stehen und dass bei einem unausgewogenen Leistungs-Preis-
Verhiltnis Konsequenzen seitens der Kostentriger zu erwarten sind. Je mehr
diese Leistungsvergleiche auf eine routinemiBige und valide Basis gestellt und
regelmiBig zeitnah veroffentlicht werden, desto mehr erhéht sich der Anreiz
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fir die Leistungserbringer, in Qualitidt zu investieren (Pouvourville 2003). Dies
gilt in besonderem MaBe, wenn sich diese Vergleiche leicht verfiigbarer und
aktueller administrativer Daten bedienen.

Der Ansatz, auf Routinedaten und insbesondere Verlaufsdaten der Krankenkas-
sen zuriickzugreifen, ist dabei hochgradig innovativ. Die bisherigen Qualititssi-
cherungsverfahren auf der Basis von Routinedaten insbesondere aus den USA
sind auf den einzelnen Krankenhausaufenthalt bezogen, allenfalls erginzt
durch das Hinzuziehen von kurzfristigen Sterblichkeitsinformationen (30 Tage,
90 Tage, 6 Monate).

Ubergreifende Analysen der Krankheits- bzw. Behandlungsverldufe wurden in
den USA von Medicare im Rahmen der Weiterentwicklung der Vergiitungssys-
teme eingesetzt - namlich bei der Entwicklung risikoadjustierter Verfahren fiir
pauschalierte Vergilitungssysteme im Rahmen der Capitation (Hughes et al.
2004). Die hier vorgestellte Methodik geht aber weit dariiber hinaus. Sie ist
darauf angelegt, komplette Krankheitsverlidufe im Hinblick auf die Ergebnis-
qualitdt zu analysieren und hierzu in weiteren Ausbaustufen Langzeiteffekte
(wie beispielsweise die Reoperationsquoten bei Gelenkersatz) zu messen. Inso-
fern handelt es sich hier um ein methodisch neuartiges, auch im internationa-
len Vergleich neues Verfahren zur Qualititsmessung.

Wichtig ist es dabei, die Kompatibilitit zu bisherigen Ansédtzen zu erhalten.
Dazu gehort, dass die Krankenh&duser zumindest einen Teil der Kennzahlen
auch selbst aus ihren eigenen Daten bestimmen konnen. Da die in diesem Be-
richt vorgestellten Parameter nicht nur Langzeitdaten umfassen, sondern immer
auch Kennzahlen, die den Akutaufenthalt betreffen, mit definiert und darge-
stellt werden, konnen die Krankenh&user in der Regel den Teil der Parameter,
der den hausinternen Aufenthalt betrifft, eigenstdndig verfolgen und somit im
internen Management berticksichtigen. Die Kompatibilitdt zu bisherigen, rein
fallbezogenen Ansitzen ist damit gegeben. Das neue QSR-Verfahren erginzt
diese Ansitze in medizinisch sinnvoller und innovativer Weise, ohne sie abzu-
schaffen oder in Frage zu stellen. Es wird damit im Rahmen der Etablierung des
QSR-Verfahrens zu einem Wechselspiel kommen: Einerseits erweitert die Mes-
sung von Langzeitergebnissen die Moglichkeiten des Verfahrens erheblich und
beseitigt vor allem auch methodische Zweifel am Wert der krankenhausinter-
nen Kennzahlen. Andererseits wird sich in vielen Féllen auch zeigen, dass die
krankenhausinternen, auf den direkten Aufenthalt bezogenen Kennzahlen
- wie bereits an anderer Stelle erdrtert - mit den Langzeitergebnissen korrelie-
ren. Mogliche Probleme werden sich oft in beiden Bereichen darstellen. Die
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beiden Verfahren - klinikinterne Messung und externe Messung iiber GKV-
Daten - sind somit nicht widerspriichlich, sondern von vornherein auch durch
die Auswahl und Darstellung der Kennzahlen komplementar angelegt. Dies ist
wichtig fiir die Akzeptanz im Krankenhausbereich.

Entsprechend den dargestellten Grundlagen und Anforderungen soll das Pro-
jekt QSR tiberpriifen, inwieweit GKV-Routinedaten erstens fiir einen flachende-
ckenden, regelmédBigen und dennoch kostengiinstigen Leistungsvergleich zur
Verfiigung stehen und zweitens gleichzeitig die angesprochenen methodischen
Anforderungen erfiillen. Dabei arbeiten Kliniker, Versorgungsforscher und Kos-
tentrager zusammen, damit die administrativen Daten systematisch und kli-
nisch sinnvoll fiir Qualititsbeurteilung und -verbesserung genutzt werden
konnen (wie von lezzoni 1997 gefordert).
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3 Material und Methode

3.1 Beschreibung der Datengrundlagen

Grundlage der QSR-Qualititsmessung sind anonymisierte Routinedaten der
AOK. Dazu gehoren Diagnosen und Prozeduren, die gemaB § 301 SGB V von
den Kliniken zur Abrechnung eines Krankenhausfalls {ibermitteln werden. An-
gaben zum Uberleben werden den Versichertenstammdaten entnommen. Fiir
den Abschlussbericht werden Behandlungen des Jahres 2003 ausgewertet und
ein Jahr lang nachbeobachtet. Insgesamt stehen Angaben von 25,4 Mio. Versi-
cherten mit 6,4 Mio. Krankenhausfillen im Jahr 2003 zur Verfligung.

Einzelne Tracer nehmen Bezug auf Behandlungsereignisse, die vor dem definie-
renden Eingriff erfolgt sind. So werden z. B. nur Ersteingriffe bei Patienten mit
kolorektalem Karzinom betrachtet und Patienten mit einem weiteren Eingriff
im Vorjahreszeitraum ausgeschlossen. Der individuelle Behandlungsverlauf
wird somit durch Vorjahresausschluss und einjihrigen Nachbeobachtungszeit-
raum iiber insgesamt zwei Jahre verfolgt.

3.1.1 AOK-Abrechnungsdaten

Leistungsfall- und versichertenbezogene Informationen hilt die AOK nach
einer externen oder kasseninternen EDV-Erfassung in der Regel in relationalen
Datenbanken vor. Die Verarbeitung dieser Daten liegt in der Zustdndigkeit der
einzelnen AOKs, die z. T. eigenstdndige Datenstrukturen und Softwarelosungen
fiir die Datenverwaltung und -nutzung realisiert haben.

Das WIdO hat eine bundesweite Datenbank mit den Abrechnungsdaten der 16
AOKs aus dem Datenaustauschverfahren nach § 301 SGB V aufgebaut (AOK-
Abrechnungs-Datenbank). Der Datensatz stellt einen Auszug aus dem in den
technischen Anlagen zur § 301-Vereinbarung beschriebenen Austauschdaten-
satz dar. Er umfasst Angaben zum Zeitraum, Diagnosen, Prozeduren und den
abgerechneten Krankenhausentgelten der stationdren Behandlung. Der Daten-
satz wurde gegeniiber dem § 301-Verfahren um das Alter des Patienten am Tag
der Krankenhausaufnahme sowie Angaben zum Versichertenverhiltnis und
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Vitalstatus nach der Krankenhausbehandlung erweitert. SchlieBlich wird zu
jedem Fall mittels eines zertifizierten Programms zur DRG-Klassifizierung die
DRG des G-DRG-Systems hinzugespielt. Namen und Geburtsdatum werden aus
dem § 301-Datensatz entfernt. Die Rentenversicherungsnummer des Patienten
wird von den AOKs nicht an das WIdO ibermittelt, sondern vor der Daten-
ibermittlung pseudonymisiert und durch Verschliisselungskode ersetzt. Ver-
schiedene Behandlungsergebnisse ein und derselben Person lassen sich somit
iiber den Verschliisselungskode zuordnen, ohne dass die Identitit der Person
bekannt oder ermittelbar ist. Das Datenschutzkonzept des QSR-Projekts wurde
vom Datenschutzbeauftragten des AOK-Bundesverbandes gepriift und bestétigt.
Die Abrechnungsdaten liegen fiir Behandlungsféille mit Entlassungsdatum ab
dem 01.01.1998 im WIdO vor.

Seit 1998 sind die technischen Anlagen zum § 301 mehrmals wesentlich iiber-
arbeitet worden. Bei den Anderungen sind die Umstellungen der Diagnose- und
Prozedurenverschliisselung hervorzuheben: Wechsel von der ICD-9 SGB V zur
ICD-10 SGB V Version 1.3 zum 01.07.2000, Wechsel zur Version 2.0 zum
01.01.2001, Wechsel vom OPS-301 SGB V Version 1.1 zur Version 2.0 zum
01.01.2001 und Version 2.1 zum 01.01.2002. Beide Klassifikationen werden ab
2004 jahrlich neu herausgegeben. Seit 2001 liegen mit den allgemeinen und
speziellen Kodierrichtlinien Regelungen fiir die &rztliche Dokumentation von
Erkrankungen und Behandlungsprozeduren vor. Die Kodierrichtlinien vollzie-
hen dabei einen Bruch in der Definition der Hauptdiagnose: Bis zum Jahr 2000
war die Hauptdiagnose die Entlassungs- bzw. Verlegungsdiagnose derjenigen
Erkrankung, deren Behandlung wéhrend des Aufenthalts den hdchsten Res-
sourcenaufwand verursachte; ab 2001 ist die Hauptdiagnose diejenige Erkran-
kung, die die Hospitalisierung verursachte.

Seit dem 01.01.2001 fordert das § 301-Verfahren dariiber hinaus die Ubermitt-
lung der zusédtzlichen Angaben iiber das Aufnahmegewicht bei Neugeborenen
und evtl. vorliegender Nebendiagnosen.

In der Datenhaltung der AOKs sind Vorkehrungen getroffen worden, die An-
zahl der erfassbaren und verarbeiteten Diagnoseangaben zu erh6hen. War unter
den Bedingungen der Bundespflegesatzverordnung die Dokumentation von
Diagnosen und Prozeduren praktisch nur im Bereich der Behandlungsfille mit
Abrechnung von Fallpauschalen oder Sonderentgelten abrechnungsrelevant,
dnderte sich das Kodierungs- und Ubermittlungsverhalten der Arzte bzw. der
Krankenhduser in der Vorbereitungszeit auf die DRG-basierte Krankenhausfi-
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nanzierung drastisch. So hat sich z. B. die Anzahl der Diagnoseangaben je
AOK-Krankenhausfall seit 1999 mehr als verdreifacht (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Anzahl der Diagnosen je AOK-Krankenhausfall
(ohne Doppelnennungen), Januar 1998 bis Januar 2006

Anzahl Nebendiagnosen (ohne Doppelnennungen)

0
I I I I | I I I
1998/01 1999/01 2000/01 2001/01 2002/01 2003/01 2004/01 2005/01 2006/01

WIdO/HELIOS 2007

Datenqualitat

Hinsichtlich der Qualitiit der Daten kann von folgender Uberlegung ausgegan-
gen werden: Die hier genutzten Daten werden zur Abrechnung genutzt. Da
Verweildauern unmittelbar abrechnungsrelevant sind, werden Priifungen fiir
diese Angaben durchgefiihrt.

Dariiber hinaus sind im Rahmen des Fallmanagements weitere Priifungen der
Daten implementiert. So werden Plausibilitdtspriifungen beziiglich

diagnosebezogener Altersgrenzen nach den Vorgaben des DIMDI,
nicht moglicher Diagnosen bei gegebenem Geschlecht,
Mindestverweildauern fiir verschiedene Diagnosen,
inkompatibler Diagnosen bei Unfillen,

Hochstverweildauern fiir verschiedene Diagnosen

durchgefiihrt.
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Seit 2002 werden nur noch zulissige, endstellig verschliisselte ICD- wie auch
OPS-Kodes angenommen.

DRG-Gruppierungen und Angaben zu Krankheitsschweregraden als Patient
Clinical Complexity Level (PCCL) werden ab dem Jahr 2000 ermittelt. Dabei
zeigte es sich, dass auch die fiir die PCCL-Einstufung relevanten Nebendiagno-
sen von 2000 bis Mitte 2004 kontinuierlich zunehmen. Auch ist in &dlteren Da-
ten eine deutliche regionale Variation im Umfang der Diagnosedokumentation
und damit der PCCL festzustellen; diese Unterschiede verschwinden in jiingeren
Daten.

Die Entwicklung des Umfangs der Diagnosedokumentation ldsst erkennen, dass
die untersuchten Daten bis 2001 noch deutliche Schwéchen hinsichtlich der
Vollstindigkeit der Nebendiagnoseerfassung aufweisen. Mit der DRG-Einfiih-
rung erhielt die Kodierung von Nebendiagnosen eine wesentliche Bedeutung
fiir die Abrechnung der Krankenhausleistung. Die Dokumentation von Komor-
bididten hat sich drastisch vervollstindigt; dies zeigt sich bereits in Vorberei-
tung auf das DRG-System im Jahr 2002 und weiter verstdrkt in der budget-
neutralen DRG-Einstiegsphase in den Jahren 2003 und 2004. Gleichzeitig ver-
bessert sich die Korrektheit der Daten auch aufgrund der verstirkten Abrech-
nungspriifungen.

Die Diagnose- und Prozedurenkodierung der Krankenhausabrechnungsdaten
der Jahre 2000 bis 2003 wird von einer Reihe von Faktoren beeinflusst und
muss deshalb sorgfiltig analysiert werden. Dazu gehoren die Einfiihrung bzw.
wesentliche Erweiterung und Differenzierung der Klassifikationssysteme ICD-10
und OPS-301, die Einfiihrung der deutschen Kodierrichtlinien, Lerneffekte und
Nachholbedarfe beim kodierenden Personal im Hinblick auf die DRG-
Einfithrung und die Orientierung der Kodierung an abrechnungsrelevanten
Sachverhalten. Wihrend inzwischen eine gewisse Séttigung des Kodierungsum-
fangs festzustellen ist, bleibt die Ausrichtung der Art der Kodierung an der
DRG-Ermittlung weiterhin Gegenstand einer Problemanalyse fiir die Nutzung
der Daten fiir QSR, also beispielsweise fiir ihre Verwendung zu einer tragféhi-
gen Risikoadjustierung (siehe Kapitel 2.2 Risikoadjustierung und Kapitel 4.1
Validierung der Datengrundlagen).

Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass bei den Nebendiagnosen
nicht zwischen den bei Aufnahme vorhandenen Begleiterkrankungen und den
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wihrend des Aufenthalts entstandenen Komplikationen differenziert werden
kann.®

3.1.2 Validierung der Routinedaten

Um sicherzustellen, dass die verwendeten AOK-Abrechnungsdaten auch das
tatsdchliche Geschehen in der Klinik abbilden, ist eine Validierung der AOK-
Abrechnungsdaten mit den klinikinternen Angaben der verschiedenen HELIOS-
Krankenhausinformationssysteme notwendig. Bei solchen Datenabgleichen
muss beriicksichtigt werden, dass es in geringem Ausmaf Félle geben kann, in
denen die im Abrechnungsdatensatz dokumentierten Angaben durch die Ab-
rechnungspriifung verdndert und Rechnungsbetrige gedndert werden, jedoch
keine Rechnungsstornierung und erneute Rechnungsiibermittlung mit korri-
gierten Diagnoseangaben erfolgt. In diesen Fillen weichen klinik- und kassen-
interne Diagnose- und Prozedurenkodierung der Abrechnungsdatensitze von-
einander ab.

Im Rahmen des QSR-Projektes erfolgte ein Datenabgleich fiir die Tracer elektive
Hiift-TEP, Herzinsuffizienz und Operation bei kolorektalem Karzinom zwischen
den AOK-Abrechnungsdaten und den HELIOS-Hausdaten fiir jede HELIOS Kli-
nik anhand von ausgewihlten Kennzahlen (vergleiche Kapitel 4.1).

Dartiber hinaus wurde die Fragestellung untersucht, ob sich aus den Angaben
zu AOK-Patienten die Behandlungsqualitit fiir alle behandelten Patienten des
untersuchten Hauses vorhersagen lassen. Mit Hilfe von gewichteten linearen
Regressionen wurde untersucht, inwieweit mit den Informationen tiber AOK-
Patienten aus den HELIOS Kliniken auch Aussagen iiber Nicht-AOK-Patienten
ableitbar sind.

3.2 QSR-Tracer

Gegenstand der Entwicklung der Qualititsanalysen auf Grundlage von Routi-
nedaten sind zehn einzelne Leistungsbereiche oder Tracer; darunter sowohl
operative Eingriffe als auch konservative Behandlungen ausgewéihlter Erkran-
kungen. Qualitédtsindikatoren und Stratifizierung nach durch Begleiterkrankun-

8 Zur Definition von Begleiterkrankungen und Komplikationen siehe auch Glossar.
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gen definierten Subgruppen sind spezifisch an diesen Tracern ausgerichtet und
getestet worden.

3.2.1 Kriterien der Tracerauswahl

Die Auswahl der Tracer fiir eine Entwicklung und Implementierung von Be-
richtsverfahren im QSR-Projekt erfolgte anhand folgender Kriterien (vergleiche
auch Kapitel 2.3):°

Epidemiologische und medizinische Relevanz: Bei der Auswahl kommen
einerseits im jeweiligen Fachgebiet und moglichst auch insgesamt héufige,
aber auch hinreichend schwerwiegende Diagnosen bzw. Prozeduren in Be-
tracht, flir die eine Variabilitit in der Qualitdt bekannt oder aufgrund der
Komplexitidt zu erwarten ist. Andererseits konnen auch seltenere Erkrankun-
gen oder Prozeduren einbezogen werden, wenn fiir diese aufgrund der be-
sonderen Schwere des Eingriffs und der medizinischen Bedeutung ein Quali-
tdtsmonitoring wichtig erscheint.

Okonomische Relevanz: Die ausgewihlten Tracer-Diagnosen sollen einen
bedeutsamen Kostenblock darstellen, der QS-MaBnahmen auch unter Effi-
zienzgesichtspunkten rechtfertigt.

Beriicksichtigung verschiedener medizinischer Disziplinen: Die Tracer sol-
len aus verschiedenen Fachgebieten gewihlt werden, um eine moglichst brei-
te Abbildung des Leistungsspektrums zu gewahrleisten.

Minimierung von Stéreffekten: Es soll sich um gut definierte bzw. anhand
der verschliisselbaren Diagnosen und/oder Prozeduren eindeutig definierbare
Erkrankungen bzw. Verfahren mit definiertem Startereignis handeln.

Unabhingigkeit vom Vergiitungssystem: Im Abrechnungssystem werden
Gruppen primir nach dem Kriterium der Kostenhomogenitit gebildet. Fiir
Zwecke der Qualitédtssicherung sind diese Gruppen oft medizinisch nicht ho-
mogen genug. Vorzugsweise sollten die Tracer daher nicht auf der Basis der
Fallpauschalen (bzw. frither auch Sonderentgelte), sondern iiber eigene
Merkmale bzw. Merkmalskombinationen definiert werden (also insbesondere
ICD und OPS, ggf. auch Alter und andere verfiighare Parameter).

Eine etwas abstraktere und detailliertere, letztendlich aber doch verbliiffend dhnliche Ableitung
von ,clinical performance measures” fiir Deutschland wurde von Geraedts et al. (2003) vorgelegt.
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3.2.2 Ausgewahlte Tracer

Unter Beriicksichtigung dieser Kriterien wurden zunichst folgende Tracer aus-
gewahlt:

Herzinsuffizienz

Herzinfarkt

Schlaganfall (Hirninfarkt oder intrazerebrale Blutung)
Kolon-Operation bei kolorektalem Karzinom

Rektum-Operation bei kolorektalem Karzinom

Offene oder n.n. bez. Appendektomie

Laparoskopische Appendektomie

Implantation einer Hiiftgelenks-Totalendoprothese bei Coxarthrose
(elektive Hiift-TEP)

Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese bei Hiiftfraktur

Implantation einer Kniegelenks-Totalendoprothese (Knie-TEP).

Daneben sind weitere Tracer aus dem Gebiet der interventionellen Kardiologie
und Kardiochirurgie in Vorbereitung (Linksherzkatheter, perkutan translumina-
le Koronarangioplastie und aortokoronare Bypassoperationen).

3.2.3 Begleiterkrankungen und Komplikationen

Bei allen Tracern miissen wesentliche Begleiterkrankungen beriicksichtigt wer-
den. Die Begleiterkrankungen haben dabei einen oft ambivalenten Charakter.
Bereits im DRG-System deutet sich an, dass Begleiterkrankungen und Kompli-
kationen nicht immer sicher voneinander unterschieden werden kdénnen (ver-
gleiche Kapitel 2.2.1). Das DRG-System verzichtet letztlich auf eine Unter-
scheidung und behandelt beide Manifestationsformen gleich.

In der Qualititssicherung wird beispielsweise die Herzinsuffizienz - wenn sie
nicht selbst Tracer ist - ein wesentlicher Risikofaktor z. B. bei operativen Be-
handlungen sein. Andererseits kann die Verschlechterung einer Herzinsuffi-
zienz auch eine Folge der Behandlung, d. h. eine Komplikation im engeren Sin-
ne sein (z. B. bei zu starker Fliissigkeitszufuhr perioperativ). Bei beatmeten Pa-
tienten kann z. B. die Pneumonie Anlass, aber auch Folge einer Beatmung sein.
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Vielfach ist demnach die Hiufigkeit des Auftretens einer bestimmten Neben-
diagnose selbst als Qualititsparameter von Interesse, wobei nicht immer sicher
zwischen Begleiterkrankung und Komplikation unterschieden werden kann.
Andererseits konnen Nebendiagnosen fiir eine Risikoadjustierung z. B. der
Sterblichkeit herangezogen werden.

Die Darstellung der Ergebnisparameter sollte daher auf jeden Fall nicht nur fiir
den Tracer insgesamt, sondern auch fiir die durch Kombination des Tracers mit
bestimmten Nebendiagnosen/Begleitprozeduren gebildeten Untergruppen erfol-
gen.

Im operativen Bereich bekommen diese Untergruppen eine zusétzliche Bedeu-
tung: Ein Faktor, der die Gesamtsterblichkeit bei operativen Verfahren beein-
flusst, ist die addquate Indikationsstellung. Bei elektiven Eingriffen, bei denen
keine absolute OP-Indikation besteht, muss die Entscheidung zur Operation
u. a. auf das individuelle Risiko des Patienten abgestellt werden. Letzteres
héngt sehr stark von den Begleiterkrankungen ab. Die Patienten miissen iiber
die unterschiedlichen Risiken informiert sein, um eine ,informierte“ OP-
Entscheidung treffen zu konnen. Die angemessene Indikationsstellung als sol-
che kann bereits als Qualitédtskriterium betrachtet werden. Ein besonderer Wert
des QSR-Verfahrens besteht darin, dass Unterschiede in der Sterblichkeit in
Abhingigkeit von Begleiterkrankungen anhand groBer Fallzahlen relativ zuver-
lassig ermittelt werden konnen. Damit wird die Entscheidungsfindung im ope-
rativen Bereich unterstiitzt.

Bei bestimmten begleitend durchgefiihrten Prozeduren kann sich die Frage stel-
len, ob die Prozeduren als solche geeignet sind, das Behandlungsergebnis kurz-
bzw. langfristig zu verbessern. Auch diese Fragestellung ldsst sich bei Betrach-
tung von Untergruppen verfolgen. Dies konnte z. B. fiir den Einsatz von koro-
narer Angioplastie bzw. Stents beim Herzinfarkt gelten.

Die Uberlegungen zeigen, dass die alleinige Darstellung eines risikoadjustierten
Parameters nur fiir den Tracer selbst nicht immer sinnvoll ist. Eine Klinik, die
beispielsweise bei elektiven Eingriffen ohne zwingende Indikation einen {iber-
proportional hohen Anteil multimorbider, risikobehafteter Patienten behandelt,
konnte nach Risikoadjustierung eine normale Sterblichkeit aufweisen, obwohl
die Auswahl der Patienten im Sinne des Grundsatzes ,nihil, nisi bene“ diskus-
sionswiirdig wire. Es sei angemerkt, dass dieser Aspekt natiirlich nicht bei
zwingender OP-Indikation (also z. B. in der Regel bei Tumorerkrankungen) zum
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Tragen kommt. Hier tritt bei der Betrachtung der Begleiterkrankungen der al-
leinige Aspekt der Risikoadjustierung in den Vordergrund.

Fiir die Risikoadjustierung und fiir die Bildung von Untergruppen miissen fiir
den jeweiligen Tracer spezifisch definierte Nebendiagnosen bzw. Alters- und
Geschlechtssplits herangezogen werden.'® Die Darstellung der Outcome-Para-
meter, wie z. B. Sterblichkeit und Wiederaufnahmeraten, muss auch getrennt
fiir die Untergruppen eines Tracers erfolgen, d. h. fiir die Kombination von Tra-
cerdiagnose/-prozedur und Nebendiagnose bzw. Begleiteingriff.

Es ergibt sich damit eine zweidimensionale Ergebnismatrix: Eine Dimension ist
die Unterteilung in Untergruppen nach Begleiterkrankungen, Komplikationen
und/oder Zusatzprozeduren, die andere Dimension ist die Darstellung der Er-
gebnisparameter bzw. Kennziffern, wie z. B. die Sterblichkeit.

Die Dimension der Untergruppen und Ergebnisparameter lédsst sich in friithe und
spate Ereignisse unterteilen. Frithe Ereignisse sind diejenigen, die bereits im
Startaufenthalt auftreten bzw. vorhanden sind. Hierzu gehoren alle vor-
bestehenden Erkrankungen wie z. B. ein bereits vorbestehender Diabetes oder
die Linksherzkatheteruntersuchung noch wihrend des Erstaufenthaltes z. B.
eines Infarktpatienten. Spétereignisse wéren z. B. Revisionsoperationen bei TEP
auBerhalb des Erstaufenthaltes, d. h. bei einem spateren Aufenthalt im gleichen
oder anderen Krankenhaus oder Linksherzkatheter nach dem Erstaufenthalt.

Die Friihereignisse kann auch das behandelnde Krankenhaus selbst messen,
vorausgesetzt, es liegt keine friihzeitige Verlegung vor. Die Spétereignisse kann
das Haus nur mit erheblichem Aufwand verfolgen, wihrend sie aus den Routi-
nedaten der Kassen direkt ableitbar sind.

10 Parallel kénnte auch eine Differenzierung nach den PCCL-Werten des G-DRG-Systems untersucht
werden, da diese Begleiterkrankungen bereits in standardisierter Form bewerten. Diese Werte wa-
ren aber fiir den der Untersuchung zugrunde liegenden Datenzeitraum wegen der Kodierungsum-
stellungen im Rahmen der DRG-Einfiithrung noch nicht stabil. Es ist zu erwarten, dass eine Risiko-
adjustierung nach PCCL stark mit einer nach wichtigen Nebendiagnosen korreliert sein muss, da
die PCCL-Werte sich aus den Nebendiagnosen ableiten. Der gleichzeitige Einsatz beider Verfahren
ist also tiberfliissig. Ferner ist die Nutzung der PCCL-Werte wenig transparent, da im Einzelnen
nicht erkennbar wird, welche Diagnosen in die Risikoadjustierung eingehen. SchlieBlich ist zu be-
achten, dass auch Komplikationen in den PCCL und damit mittelbar in eine Risikoadjustierung
einflieBen wiirden. Aus diesen Griinden werden die PCCL-Werte nicht zur Risikoadjustierung ver-
wendet.
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3.2.4 Kennziffern

Als Ergebnisparameter bzw. deskriptive Kennziffern wurden unter Berticksich-
tigung nationaler und internationaler Erfahrungen (vergleiche Kapitel 2.1) fol-
gende Ereignisse ausgewihlt:

Krankenhaussterblichkeit (die Sterblichkeit wiahrend des ersten Krankenhaus-
aufenthaltes)

Die Erfassung der fest zeitgebundenen Sterblichkeit (z. B. innerhalb von 30
Tagen nach Entlassung, sechs Monate nach Entlassung, ein Jahr nach Ent-
lassung, bis fiinf Jahre nach Entlassung). Mehrjahrige, fest zeitgebundene
Sterblichkeiten sind prinzipiell méglich.

Wiederaufnahmeraten: Die allgemeine Wiederaufnahmerate bezieht sich auf
die erste Wiederaufnahme innerhalb des betrachteten Zeitraumes unabhingig
vom Grund der Wiederaufnahme; dadurch werden Mehrfachzdhlungen bei
wiederholten Wiederaufnahmen vermieden.

Grinde der Wiederaufnahmen: Diese kénnen differenziert nach Aufnahme-
und/oder Entlassungsdiagnosen analysiert werden. Spezifische Wiederauf-
nahmeraten (z. B. wegen Herzinsuffizienz) blenden alle anderen Wiederauf-
nahmen mit abweichenden Diagnosen aus. Die rohen Standardberichtstabel-
len enthalten Aufstellungen iiber die hdufigsten Diagnosen bei Wiederauf-
nahmen. Es kann allerdings keine Differenzierung zwischen geplanten und
ungeplanten Wiederaufnahmen vorgenommen werden.

Verweildauer

Verlegungen

Verschiedene dieser Indikatoren erfordern den Riickgriff auf behandlungsiiber-
greifende Datenbestinde, wie sie mit den Abrechnungsdaten gegeben sind.
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Tabelle 1: Nutzbarkeit von Klinik- und Kostentragerdaten zur
Indikatorbildung

Indikator Klinik Kostentrager
Krankenhaussterblichkeit ja ja
30-Tage-Sterblichkeit nein ja

1- und Mehrjahres-Sterblichkeit nein ja
Revisionen nein’ ja2
Wiederaufhahmen nein’ ja
Verweildauer ja ja
Verlegungen ja ja

1 nurim eigenen Haus

2 mit Einschrénkung bei langen Revisionszeiten
WIdO/HELIOS 2007

3.2.5 Operationale Definition der Tracer

Im Folgenden wird am Beispiel des Tracers Herzinsuffizienz demonstriert, wie
der Tracer sowie relevante Subgruppen definiert wurden.

Mit der Entlassungsdiagnose Herzinsuffizienz waren 1998 in Deutschland
251.272 stationdre Behandlungsfille zu verzeichnen, das entsprach 1,6 % aller
stationdren Behandlungen. Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 15,6
Tagen. 2,3 % aller Krankenhauspflegetage entfielen auf die Versorgung von
Herzinsuffizienz-Patienten. 86 % aller Patienten waren iiber 64 Jahre alt.
38.689 Patienten (15,4 % der Fille) verstarben im Krankenhaus (Statistisches
Bundesamt 2000). Bezieht man sich auf die Definition der Herzinsuffizienz auf
der Basis der ICD-Hauptdiagnose (hier nur 150), dann entfallen auch nach der
Diagnosestatistik 2004 des Statistischen Bundesamtes 1,5 % aller Fille auf die-
se Diagnose. 7,7 % aller im Krankenhaus auftretenden Todesfélle sind auf diese
Erkrankung zuriickzufiihren.

Im G-DRG-System wird der GroBteil der stationidren Behandlungen aufgrund
einer Herzinsuffizienz der Basis-DRG F62 zugeordnet. Zwar ist im G-DRG-
System die Herzinsuffizienz etwas anders definiert, denn einerseits umfassen
diese DRGs einige weitere Diagnosen und andererseits sind Patienten mit zu-
sitzlichen Prozeduren (Beatmung, Schrittmacher) nicht in der DRG enthalten.
Dennoch erlauben die DRGs eine Einschidtzung des ungefidhren Kostenanteils
dieser Erkrankung. Auf die genannten DRGs entfallen laut Hochrechnung im
Medizinischen Jahresbericht 2005 der HELIOS Kliniken (Hochrechnung auf der
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Basis der bundesweiten 3M Stichprobe fiir 2004) in Deutschland 246.592 Fille
mit 261.475 Bewertungsrelationen. Dies sind 1,5 % der Félle mit 1,6 % der Be-
wertungsrelationen. In den HELIOS Kliniken liegt der Fallzahlanteil bei 1,2 %.
Die A-DRG F62 befindet sich unter den zehn umsatzstirksten A-DRGs. Inner-
halb der nichtoperativen kardiologischen Fallgruppen (F40 bis F97) betrigt der
Fallzahlanteil der DRG F62 in Deutschland 12,9 %, d. h. fiir die Kardiologie
handelt es sich um eine wichtige Tracerdiagnose, die auch jetzt schon Gegens-
tand von vielen Qualititssicherungsverfahren ist (Gladowski et al. 2003, AHRQ
2006).

Die Herzinsuffizienz erfiillt damit alle zuvor genannten Tracer-Kriterien: Sie ist
epidemiologisch wichtig, es ist eine wichtige und schwerwiegende Erkrankung
im zugehorigen Fachgebiet, Unterschiede in der Behandlungsqualitédt sind aus
der Literatur bekannt, die Sterblichkeit ist hoch und durch die Behandlungs-
qualitit beeinflussbar und auch aus wirtschaftlicher Sicht handelt es sich um
eine bedeutsame Erkrankung.

Der Tracer Herzinsuffizienz wird iiber die Entlassungsdiagnose Herzinsuffizienz
laut ICD definiert. Einschlusskriterium ist das Vorliegen einer der in Tabelle 2
aufgefiihrten ICD-Angaben als Hauptdiagnose. Dabei werden die Definitionen
den Anderungen der ICD- bzw. OPS-Definitionen laufend angepasst. In der
dargestellten Tabelle sind allerdings aus Platzgriinden nicht alle OPS- und ICD-
Versionen dargestellt. Fille, die im Vorjahreszeitraum mit der gleichen Diagno-
se in stationdrer Behandlung waren, wurden von der Analyse ausgeschlossen.
Damit kann bei den untersuchten Féllen von Erstbehandlungen oder Folgebe-
handlungen nach lingerem Intervall ohne stationdre Behandlung ausgegangen
werden. Im Sinne des hier vorgestellten Verfahrens sind daher kurzfristige
Wiederaufnahmen wegen Herzinsuffizienz Folgeereignisse der Erstbehandlung,
die ggf. qualitativ zu bewerten sind (bei diesem Beispiel wire es medizinisch
sinnvoll, eine moglichst stabile Einstellung der Erkrankung und damit eine
niedrige Wiederaufnahmerate anzustreben). Das unterscheidet den hier vorge-
stellten Ansatz grundséitzlich von den rein fallorientierten Verfahren, bei denen
jede Aufnahme wegen Herzinsuffizienz ein eigenstindiges Tracer-Ereignis wi-
re. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist dies zu beriicksichtigen. In dieser
Hinsicht stellt das QSR-Verfahren auch eine wesentliche Weiterentwicklung der
bisherigen Ansitze in der Qualitidtssicherung dar. Die herkommliche Sicht (je-
der Fall ein Einzelereignis) konnte auf der Basis der AOK-Daten zu Kompatibi-
litaitszwecken jederzeit auch ausgewertet werden. Umgekehrt kann aber kaum
ein anderes QS-Verfahren derzeit nach dem QSR-Ansatz vorgehen, da hierzu in
der Regel die Verkettung der Ereignisse fehlt.



Tabelle 2: Tracerdefinition Herzinsuffizienz

Hauptdiagnose

ICD-9 428
ICD-10 |111.0

Herzinsuffizienz
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Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

113.0 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

113.2 | Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

und Niereninsuffizienz

150 Herzinsuffizienz

WIdO/HELIOS 2007

Folgende Nebendiagnosen und Prozeduren werden bei der Herzinsuffizienz fiir

die Bildung von Untergruppen und die Risikoadjustierung herangezogen (siehe

Tabelle 3 und Tabelle 4).

Tabelle 3: Untergruppen fiir den Tracer Herzinsuffizienz

Bezeichnung
Potenzielle Grunderkrankung

Vorhofflimmern/-flattern

Alter Myokardinfarkt

Hypertonie

Chronisch ischamische Herzkrankheit
Dilatative Kardiomyopathie

Aorten- und Mitralklappenvitien

ICD-9

472.3

412

401 bis 405
414

425.4, 425.5, 425.8,
4259

n. def.

Kardiovaskuldre Begleiterkrankungen [Komplikationen

Herzinfarkt

Kardiogener Schock und n.n.bez. Schock
Atrioventrikuldrer Block 2. Grades
Atrioventrikuldrer Block 3. Grades
Ventrikulare Tachykardie
Kammerflattern und Kammerflimmern
Akuter Apoplex

Z.n. Apoplex bzw. Hirnblutung

Intrazerebrale Blutung
Atherosklerose der Extremitdtenarterien
Angina pectoris

410
785.5
426.1
426.0
427.1
427.4
434, 436
438

431, 4329
440, 443.9
411,413

ICD-10

148

125.2

110 bis 115
125

142.0, 142.6, 142.7, 142.8,
142.9

105, 106, 108, 134, 135

121,122

R57.0, R57.8, R 57.9
144.1

144.2

147.2

149.0

163, 164

169.1, 169.2, 169.3, 169.4,
169.8

161,162.9
170, 173.9
120
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Tabelle 3: Fortsetzung

Bezeichnung ICD-9

Andere Begleiterkrankungen

Pneumonie 480 bis 486, 487.0
Asthma 493

Chronische Krankheiten 491, 492, 494, 496

der unteren Atemwege (COPD)
Schwere Nierenerkrankung 580 bis 583, 587, 588

Akutes Nierenversagen 584
Chronische Niereninsuffizienz | 585, 586,
Diabetes mellitus 250

ICD-10

J10.0, J11.0, J12 bis J18
J45, J46
J41 bis J44, J47

NOO bis N16auBer NO2, NO6,
N13

N17
N18, N19
E10 bis E14

WIdO/HELIOS 2007

Tabelle 4: Prozeduren fiir den Tracer Herzinsuffizienz

Bezeichnung OPS 2.1

Dauer der maschinellen Beatmung iiber 24 8-718.1,8-718.2,8-718.3

Stunden

Therapeutischer Herzkatheter ohne Stent 8-837.0, 8-837.1, 8-837.2, 8-837.5
Therapeutischer Herzkatheter mit Stent 8-837.3

Diagnostische Koronarangiographie 1-272 und 1-275
Schrittmacherimplantation 5-377.0, 5-377.1, 5-377.2, 5-377.3, 5-377.4
Implantation eines Defibrillators 5-377.5, 5-377.6, 5-377.7

Aortokoronarer Bypass, alle Techniken 5-361, 5-362, 5-363

WIdO/HELIOS 2007

3.3 Risikoadjustierungsverfahren in QSR

3.3.1 Begriindung der Notwendigkeit einer Risikoadjustierung in

QSR

Zunichst stellt sich die Frage, warum eine Risikoadjustierung durchgefiihrt
werden soll bzw. warum eine Risikoadjustierung nétig ist."' Das Hauptziel von

' Eine ausfiihrliche Darstellung und Diskussion dieser Thematik findet sich bei Heller 2006.
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QSR ist es, einen fairen Klinikvergleich zu erméoglichen.'? Dieser Vergleich be-
zieht sich auf Indikatoren der Ergebnisqualitét fiir definierte Tracer. Diese Indi-
katoren stellen gleichzeitig oftmals Komplikationen von medizinischen Leis-
tungen dar. Dabei ist allgemein akzeptiert, dass Kliniken mit &dlteren und krin-
keren Patienten mehr Komplikationen bei einem definierten Eingriff zu erwar-
ten haben. Die angewandten Risikoadjustierungsverfahren dienen dazu, die
analysierten Kliniken trotz einer moglichen Ungleichheit in Bezug auf die Zu-
sammensetzung des Patientenkollektivs vergleichbar zu machen.

3.3.2 Welche Informationen werden fiir die Risikoadjustierung
verwendet?

In QSR stehen neben Alter und Geschlecht weitere Variablengruppen zur Ver-
fligung, welche fiir eine Risikoadjustierung verwendet werden kdénnen. Dies
sind weitere (Neben-) Diagnosen bzw. Begleiterkrankungen, Klassifikationen
der Erkrankungsschwere (PCCL) und in einzelnen Féllen auch durchgefiihrte
Prozeduren,” In einem ersten Schritt wurden von klinischen und Kodier-
Experten des QSR-Teams relevante Nebendiagnosen (Begleiterkrankungen) fiir
die Risikoadjustierung ausgewéihlt. Kriterien der Auswahl waren inhaltliche
Uberlegungen, welche Begleiterkrankungen bei dem jeweils analysierten
Krankheitsbild das untersuchte Ergebnis beeinflussen. Zuséitzlich wurde Wert
darauf gelegt, dass nur solche Diagnosen zur Risikoadjustierung verwendet
wurden, die bereits zu Beginn der Krankenhausaufnahme bestanden und nicht
selbst eine intervenierende Variable oder eine potenzielle Komplikation darstel-
len. Da anhand der Kodierung selbst oft nicht unterschieden werden kann, ob
die Krankheit bereits bestand oder erst im Krankenhaus aufgetreten ist, wurde
diesbeziiglich eine Abschitzung durch die Experten vorgenommen. Diagnosen,
die mit hinreichender Wahrscheinlichkeit nur oder auch als Komplikation vor-
kommen konnen, werden nicht zur Risikoadjustierung verwendet. Diabetes
mellitus ist demnach eine Variable, nach welcher adjustiert wird, weil ange-
nommen werden kann, dass diese Erkrankung in aller Regel bereits vor dem

12 Dieses Ziel gilt fiir alle oben (siehe Kapitel 1.1) beschriebenen Nutzerperspektiven. Sei es im Sinne
eines Transparenzberichts aus Patientensicht, im Sinne eines Klinikberichts aus Krankenhaussicht
oder im Sinn von kostentrdgerinternen Nutzungen.

Fiir die hier vorgelegten Analysen wurden nur Informationen des aktuellen Krankenhausaufent-
haltes zur Risikoadjustierung verwendet. Dabei wird aktuell gepriift, inwieweit zukiinftig auch In-
formationen von fritheren Krankenhausaufenthalten und in weiterer Zukunft auch Informationen
aus anderen Sektoren des Gesundheitswesens (ambulante Diagnosen oder Arzneimittelverord-
nungsdaten) zur Risikoadjustierung herangezogen werden kdnnen.
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Krankenhausaufenthalt bestand und nicht die Folge des Krankenhausaufenthal-
tes ist. Eine Pneumonie als Nebendiagnose bei einer elektiven Operation ldsst
dagegen vermuten, dass diese entweder perioperativ entstanden ist oder - falls
sie vor der Operation bestand - die Pneumonie vor der Operation iibersehen
wurde und somit die Indikation der Operation falsch gestellt wurde. Wire die
Diagnose bei Aufnahme bekannt gewesen, hétte der Eingriff verschoben wer-
den miissen. Bei dringlichen und Notfalleingriffen muss in solchen Féllen eine
sehr differenzierte Abwégung der Risiken erfolgen. Aus diesem Grund ist die
Diagnose Pneumonie in der Regel nicht als Risikoadjustierungsvariable geeig-
net. Sie stellt vielmehr einen potenziellen eigenen Endpunkt qualititsbezogener
Analysen dar.

Dabei ist der QSR-Gruppe bewusst, dass durch die Kodierung einzelner Neben-
diagnosen im Zusammenhang mit der Abrechnung ggf. paradoxe Effekte auf-
treten konnen, beispielsweise zeigt sich fiir die Nebendiagnose Hypertonie in
verschiedenen Tracern ein scheinbar ,protektiver® Einfluss in Bezug auf die
Mortalitéitsendpunkte.14 Dies konnte einerseits dadurch erkliart werden, dass die
Kliniken, die diese Nebendiagnose vermehrt kodieren (und damit auch beach-
ten) gleichzeitig auch ein durchschnittliches besseres Outcome fiir diese Patien-
ten bieten. Andererseits konnte die Kodierung dieser Diagnosen auch oft darauf
hinweisen, dass keine schwerwiegendere Nebendiagnose vorliegt bzw. dass
gerade bei schweren Fillen mit etlichen schwerwiegenden Begleitdiagnosen die
in diesem Zusammenhang ,einfache* Hypertonie nicht mehr kodiert wird. Eine
dhnliche Erklarung wére, dass im Wesentlichen therapierte Begleiterkrankun-
gen als Nebendiagnosen kodiert wurden. Aktuell muss unklar bleiben, welche
der vorgenannten Effekte fiir die protektiven Wirkungen von Risikofaktoren im
Wesentlichen verantwortlich ist. Um keine Artefakte abzubilden, wurden die
Effekte der einzelnen Risikofaktoren'® (Risikoadjustierungsvariablen) empirisch
gepriift und nur solche Variablen verwendet, die keinen signifikant protektiven
Effekt des jeweiligen Risikofaktors bzw. keinen protektiven Effekt des jeweili-
gen Risikofaktors mit einem Odds-Ratio (OR) < 0.8 anzeigten.

Urspriinglich wurde in QSR auch nach PCCL-Einstufungen adjustiert. Da diese
Einstufungen sich mitunter auf Nebendiagnosen stiitzen, welche nicht als mut-

4 Siehe auch Elirhauser et al. 1998.

15 Mit Risikofaktor ist hier ein Faktor gemeint, von dem erwartet wird, dass er das Risiko fiir einen
untersuchten Endpunkt erhdht. Grundsétzlich sind natiirlich auch Faktoren, die erwartungsgeméas
protektiv sind, denkbar. In diesem Fall wire die Abwesenheit eines solchen Faktors als Risikofak-
tor anzusehen.
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maBlich vorbestehende Begleiterkrankungen aufzufassen sind, werden PCCL-
Werte aktuell nicht mehr zur Risikoadjustierung in QSR verwendet.

Fiir die Tracer Kolon-Operation bei kolorektalem Karzinom und Rektum-
Operation bei kolorektalem Karzinom wurden auch die verschiedenen operati-
ven Prozeduren zur Risikoadjustierung benutzt.'® Dabei wurde davon ausge-
gangen, dass in aller Regel der Grad der Ausbreitung des Tumors, der derzeit
nicht kodierbar ist, das chirurgische Vorgehen bestimmt.

3.3.3 Welche statistischen Verfahren werden angewandt?

In QSR werden aktuell risikoadjustierte Analysen mit logistischen Regressionen
durchgefiihrt. Logistische Regressionen stellen bei der Untersuchung binirer
Outcomes eine weit verbreitete Analysemethode dar, die eine flexible Modellie-
rung unterschiedlichster inhaltlicher Annahmen erlauben. Dariiber hinaus exis-
tieren verschiedene etablierte Verfahren, um die Giite der geschitzten Modelle
untersuchen zu konnen (Hosmer & Lemeshow 2000).

In diese Regressionsmodelle flieBen zunichst Alter, Geschlecht und als Risiko-
adjustoren definierte Begleiterkrankungen ein. Die Giite der geschitzten Model-
le wird mittels des Hosmer-Lemeshow-Goodness-of-Fit-Tests und tiber die C-
Statistik der Receiver-Operator-Characteristic (ROC) beurteilt. Dabei wird in
einer ROC-Kurve tiiber alle Schwellenwerte hinweg die Sensitivitit gegen die
(Un-)Spezifitat abgetragen und die Flache unter der Kurve ausgewiesen. Wenn
das zugrunde liegende Modell keine Vorhersagekraft aufweist, so ist von einer
Flache von ca. 50 % auszugehen; dies entspricht einer zufélligen Vorhersage
des Ergebnisses. Im Idealfall weist die Flache 100 % auf. Allgemein wird bei
70-80 % von einer akzeptablen, ab 80 % von einer guten bis sehr guten Vor-
hersage durch das Modell ausgegangen (Metz 1978; van Erkel & Pattynama
1998; Hosmer & Lemeshow 2000; Schneeweiss et al. 2003).

' Fiir den Tracer Kolon-Operation bei kolorektalem Karzinom: Lokale Exzision und Destruktion von
erkranktem Gewebe des Dickdarmes (OPS 5-452), Partielle Resektion des Dickdarmes (OPS 5-455),
(Totale) Kolektomie und Proktokolektomie (OPS 5-456), Erweiterte Kolonresektion mit Resektion
von Diinndarmabschnitten und Entfernung weiterer Nachbarorgane (OPS 5-457, 5-458). Fiir den
Tracer Rektum-Operation bei kolorektalem Karzinom: Peranale lokale Exzision und Destruktion
von erkranktem Gewebe des Rektums (OPS 5-482), Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
(OPS 5-484), Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung (OPS 5-485).
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Eine Gruppe von Patienten aus demselben Krankenhaus ist sich untereinander
(in aller Regel) dhnlicher als eine Patientengruppe, die aus unterschiedlichen
Krankenhdusern stammt. Auch die Kodiergewohnheiten innerhalb eines Kran-
kenhauses werden dhnlicher sein als zwischen verschiedenen Krankenhiusern
(so genanntes ,clustering of patients®). Dieses Phdnomen entspricht einer man-
gelnden statistischen Unabhdngigkeit der analysierten Krankenhausfille. Um
diesem Sachverhalt Rechnung zu tragen, wurden robuste logistische Regressi-
onsmodelle verwendet (Froot 1989; Rogers 1993; Williams 2000).

SchlieBlich werden die Modelle auch auf mogliche Multi-Kollinearitdt der
Risikoadjustierungsvariablen gepriift, indem Varianz-Inflations-Faktoren (VIF)
berechnet wurden. Vor Beginn der Analysen wurde festgelegt, dass ein VIF
> 3,5 zu weiteren Analysen und ggf. Umkodierungen'’ Anlass geben sollte
(Tabachnik & Fidell 1996; Chatterjee et al. 2000).

Eine Analyse auf mogliche Interaktionseffekte (effect modification) wird aktuell
nicht durchgefiihrt.

Alle Analysen wurden mit dem Programmpaket STATA 8.2 durchgefiihrt
(STATA 2003).

Das Vorgehen soll im Folgenden am Beispiel der 1-Jahres-Sterblichkeit nach
Implantation einer elektiven Hiift-TEP illustriert werden:'® In einer robusten
logistischen Regression wurde die 1-Jahres-Sterblichkeit vorhergesagt durch:
Alter (in Quintilen), Geschlecht, Hypertonus, Zustand nach Herzinfarkt, Zustand
nach Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit (AVK), chronische Nierenin-
suffizienz, Nierenerkrankung, Koronare Herzerkrankung (KHK), Kardiomyo-
pathie, Asthma, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Diabetes
mellitus, Metastasen und Tumor. Zusitzlich wurde in diesem Fall auch noch
eine Adjustierung nach AOK-Region (Bundesland) und siedlungsstrukturellen

7 Mit Umkodieren ist hier gemeint, die zu stark korrelierenden Variablen ohne Informationsverlust
in neu zu bildenden Variablen abzubilden, um anschlieBend die neu gebildeten Variablen zu ver-
wenden.

'8 Es wurden nur Patienten aus Kliniken mit mehr als vier Tracerfillen im Jahr 2003 analysiert.
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Kreistypen in der Definition des Bundesamtes fiir Bau- und Raumordnung vor-
genommen.'’

Insgesamt wurden 43.001 AOK-Patienten mit einem Entlassungsdatum im Jahr
2003 in die Analyse aufgenommen, wovon innerhalb eines Jahres 892 Patien-
ten verstarben. Der Hosmer-Lemeshow-Test ergab eine nicht signifikante Ab-
weichung zwischen den beobachteten und den vorhergesagten Gruppen
(p=0,13). Die Receiver-Operator-Characteristic Analyse (siehe Abbildung 2)
zeigte eine gute diskriminative Fihigkeit des Modells (Flache unter der Kurve
bzw. C-Statistic=0,76).”° Dariiber hinaus ergab sich kein Hinweis auf Multi-
Kollinearitdt zwischen den unabhingigen Variablen.

Die so erhaltenen Regressionsmodelle wurden auch genutzt, um fallspezifisch
erwartete Ereigniswahrscheinlichkeiten zu berechnen.”' Die iiber alle Patienten
einer Klinik kumulierten Ereigniswahrscheinlichkeiten ergeben dabei die erwar-
teten Ereignisse der Klinik (E=expected), die fiir die im Folgenden erlduterte
Berechnung der SMR (standardized morbidity/mortality ratio)** benotigt wer-
den. SMRs werden berechnet, um risikoadjustierte Vergleiche von kranken-
hausspezifischen Qualititsindikatoren zu ermoglichen. Dabei wird fiir jede Kli-
nik die Rate der beobachteten Ereignisse (O = observed) durch die Rate an er-
warteten Ereignissen dividiert.

¥ Vergleiche http://www.bbr.bund.de (zitiert am 26.01.2006). Eine Risikoadjustierung geschieht hier
zunichst nur aus exemplarischen Griinden. Allerdings konnte die Beriicksichtigung eines Stadt-
Land-Unterschiedes bei der Risikoadjustierung fiir verschiedene Forschungsfragen sinnvoll sein.

% Die einzelnen Punkte der Kurve beschreiben alle durch die Regressionsgleichung méoglichen

Schwellenwerte mit zugehoriger Sensitivitdt und (Un-)Spezifitit.

I Dije erwartete Ereignisrate kann {iber unterschiedliche Verfahren berechnet werden. Das klassische

Vorgehen entspricht dem einer indirekten Standardisierung. In QSR haben wir uns allerdings fiir
die Verwendung von logistischen Regressionen zur Berechnung von erwarteten Ereignissen und
konsekutiv erwarteten Ereignisraten entschieden. Dies geschah, weil mit dem logistischen Regres-
sionsmodell eine erheblich flexiblere Modellierung moglich ist als mit der traditionellen indirekten
Standardisierung, weil hierfiir verschiedene gut eingefiihrte Methoden der Regressionsanalystik
zur Verfiigung stehen, die eine Evaluation der Modellgiite erlauben und weil iiber eine indirekte
Standardisierung nur nach vergleichsweise wenigen Variablen adjustiert werden kann, ohne zufil-

lige Verzerrungen in der Grundgesamtheit im Risikoadjustierungsmodell mit abzubilden.

2 Natiirlich wire hier auch die Bezeichnung ,standardisiertes Mortalititsverhiltnis* méoglich. In

Anndherung an die in der Fachwelt geldufige englischsprachige Abkiirzung SMR wurde hier aber
auf die Einfiihrung eines eingedeutschten Begriffs verzichtet.
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Abbildung 2: Receiver-Operator-Charakteristic (ROC)-Analyse:
1-Jahres-Sterblichkeit nach Implantation einer elektiven Hiift-

TEP 2003
Sensitivitat
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Spezifitit

Flache unter ROC Kurve = 0,7551
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SMR=0/E

(Hosmer & Lemeshow 2000) Sind O und E gleich groB, ergibt sich eine SMR
von 1. Dies wire gleichbedeutend mit der Aussage, dass die risikoadjustierte
Ereignisrate der durchschnittlichen Ereignisrate der Population entspricht. Eine
SMR von 1,5 bedeutet, dass die risikoadjustierte Ereignisrate um 50 % {iber
dem Durchschnitt liegt, wihrend eine SMR von 0,7 anzeigt, dass das Risiko, ein
Ereignis zu erfahren, in der betrachteten Klinik vermindert ist und risikoadjus-
tiert 70 % der durchschnittlichen Ereignisrate des Vergleichskollektivs betrigt
(siehe Abbildung 3).

Bei der Betrachtung der Kurve zeigt sich, dass nahezu die Héalfte der Kliniken
eine SMR von 0 und etwa 60 % der Kliniken eine SMR < 1 aufweisen. Umge-
kehrt finden sich auf der rechten Seite der Abbildung Kliniken mit deutlich
erhohten SMR, obgleich in diese Analyse nur Krankenhduser mit mindestens
fiinf AOK-Patienten im Jahr 2003 aufgenommen wurden. Dabei lédsst sich zei-
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gen, dass die Kliniken mit einem SMR > 5 im Mittel 11,7 Patienten behandel-
ten, wahrend in Kliniken mit einem SMR <= 5 im Durchschnitt 45,5 Patienten
versorgt wurden.”

Abbildung 3: 1-Jahres-Sterblichkeit nach Implantation einer elektiven Hiift-
TEP 2003
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3.4 Exkurs: Qualitatsbeurteilung bei kleinen Fallzahlen
und seltenen Ereignissen

Bei einem methodisch kritischen Blick auf die bisher vorgestellten Ergebnisse
fallt auf, dass zahlreiche der analysierten Performance-/Qualititsindikatoren
bei verschiedenen Tracern vergleichsweise selten auftreten. Gleichzeitig sind
bei einer Reihe von Tracern die Fallzahlen pro Klinik klein: Fiir den Tracer ,Ko-
lon-Operation bei kolorektalem Karzinom“ wiesen 50 % der Kliniken im Jahr
2003 weniger als zehn AOK-Félle auf, wobei in diesen Kliniken knapp 20 %
aller AOK-Félle operiert wurden. Fiir die Qualititsbeurteilung einzelner Klini-
ken anhand seltener Indikatoren bei gleichzeitig geringen Fallzahlen ergeben

3 Zum Problem der Qualititsbeurteilung bei seltenen Ereignissen und kleinen Fallzahlen siehe Kapi-
tel 3.4.
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sich verschiedene Konsequenzen von sehr grundlegender Bedeutung. Im Fol-
genden sollen diese Probleme fiir den Indikator 90-Tage-Sterblichkeit des Tra-
cers Kolonoperation bei kolorektalem Karzinom erldutert werden. Im anschlie-
Benden Abschnitt werden Losungsmoglichkeiten dargestellt und diskutiert.”*

Sicherheit der statistischen Aussage fiir Kliniken mit erh6hter Sterblichkeit

In Bezug auf die Sicherheit der statistischen Aussage fiir Kliniken mit erhohter
Sterblichkeit ldsst sich zeigen, dass Kliniken, die anhand der 90-Tage-
Sterblichkeit auffillig sind, ggf. alleine durch eine geringe Fallzahl vor einer
ysignifikanten“ Auffélligkeit geschiitzt sind. In Abbildung 4 sind 90-Tage-
Sterblichkeiten fiir den Tracer Kolonkarzinom mit zugehorigen 95 % Konfi-
denzintervallen aufgelistet.”> Dabei zeigt sich eine linksschiefe Verteilung mit
einer durchschnittlichen 90-Tage-Sterblichkeit von 9,7 % und einem Median
von 6,6 %.”® Wiirde beispielsweise ein Schwellenwert von 15 % als Auffillig-
keitsgrenze bestimmt, so befinden sich 28,6 % der Kliniken oberhalb dieses
Schwellenwertes. Signifikant wiirden allerdings nur 0,5 % der Kliniken diesen
Schwellenwert iiberschreiten, wie Abbildung 4 und Abbildung 5 illustrieren.

Sicherheit der statistischen Aussage auch fiir Kliniken mit nicht erhdhter
Sterblichkeit

Die Unsicherheit der Beurteilung aufgrund einer geringen Fallzahl und eines
seltenen Zielereignisses gilt aber nicht nur fiir Kliniken mit erhéhter Sterblich-
keit (um beim genannten Beispiel zu bleiben), sondern auch fiir Kliniken, bei
denen die beobachtete Sterblichkeit nicht erhéht ist.””

% Tm Rahmen einer bibliographischen Vorarbeit zu diesem Thema wurde am 05.10.2005 eine Medli-

ne-Recherche (Pubmed) mit den Stichworten “small sample size quality” durchgefiihrt. Die Recher-
che ergab primér 374 Treffer, wovon nach Durchsicht fiinf Arbeiten eine direkte Beziehung zum
hier bearbeiteten Thema aufwiesen.

> Es wurden nur Kliniken mit mindestens vier AOK-Patienten im Jahr 2003 einbezogen.

6 Damit ist dieser Indikator noch als vergleichsweise privalent einzustufen. Bei sehr seltenen Ereig-

nissen ist es dariiber hinaus ggf. ratsam, angepasste schlieBende statistische Methoden zu verwen-
den (siehe Tobi et al. 2005).
Die beobachtete Sterblichkeit kann bei geringer Fallzahl nicht nur zufillig erhoht, sondern auch

zufillig erniedrigt sein. Dies spiegelt sich auch in den breiten Konfidenzintervallen in Abbildung 4
wider (Heller et al. 2004; Leber 2005).
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Abbildung 4: 90-Tage-Sterblichkeit (95 % Konfidenzintervall) bei Kolon-
Operation bei kolorektalem Karzinom 2003
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Abbildung 5: Untere Grenze 95 % Konfidenzintervall 90-Tage-Sterblichkeit
bei Kolon-Operation bei kolorektalem Karzinom 2003
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Um dies zu illustrieren, wurden mindestens bendtigte Fallzahlen berechnet,
unter denen tatséchlich existierende Unterschiede zwischen betrachteter Klinik
und der Grundgesamtheit in der Analyse abgebildet werden. Dabei sollte eine
Verdoppelung der Sterberate (von 9,7 % auf 19,4 %) mit einer Wahrscheinlich-
keit (Power) von 80 % bei einem Alpha-Signifikanzniveau von 95 % erkannt
werden. Bei einem (Alpha-) Signifikanzniveau von 95 % und einer Sterberate
von 9,7 % (vgl. 90-Tage-Sterblichkeit Kolonoperation bei kolorektalem Karzi-
nom) ist demnach ein Fallvolumen von mindestens 72 Fillen nétig, um eine
Erh6hung des Qualitétsindikators auf 19,4 % oder hoher signifikant nachwei-
sen zu konnen. Fiir das Jahr 2003 findet sich im vorliegenden Datensatz eine
von 1.209 Kliniken, die diese erforderliche Zahl an AOK-Patienten aufweist.

Dabei kann die Verwendung eines 95 %igen (Alpha-)Signifikanzniveaus in der
Qualititssicherung kritisch diskutiert werden. Vereinfachend® wiirde ein sol-
ches Niveau bedeuten, dass die Abweichung der Klinik von der Grundgesamt-
heit so extrem sein soll, dass mit mindestens 95 %iger Sicherheit von einer
tatsdchlichen, nicht zufilligen Abweichung ausgegangen werden kann. Aus der
Perspektive eines Patienten scheint eine derartig anspruchsvolle Festlegung des
Alpha-Niveaus nicht akzeptabel. Dementsprechend wurden Berechnungen fiir
Alpha-Signifikanzniveaus von 80 % durchgefiihrt, womit sich fiir das Beispiel
der 90-Tage-Sterblichkeit bei Kolonkarzinom eine mindestens bendtigte Fall-
zahl von 36 ergibt. Von den 1.209 Kliniken, die im Jahr 2003 AOK-Kolon-
karzinom-Félle abrechneten, wiesen 46 (3,8 % aller Kliniken) eine Fallzahl von
36 oder mehr auf.

Allerdings konnte (ebenfalls aus der Perspektive der Patientensicherheit) ein-
gewendet werden, dass eine Verdoppelung des betrachteten Qualititsindikators
bereits ein vergleichsweise grofBer Abstand fiir einen relevanten Qualitdtsunter-
schied ist und dass es wiinschenswert wére, wenn bereits geringere Unterschie-
de erkennbar wéren. In diesem Fall werden aber wiederum wesentlich hohere
Fallzahlen benoétigt als zuvor berechnet (Moster et al. 2000; Dimick et al.
2004). Bezogen auf das Beispiel der 90-Tage-Sterblichkeit bei Kolonkarzinom
ergeben sich bei 80 %igem Alpha-Signifikanzniveau und 80 %iger Power eine
Mindestanzahl von 127 pro Krankenhaus fiir eine Erhohung der 90-Tage-

8 und mathematisch statistisch nicht ganz richtig
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Sterblichkeit um den Faktor 1,5 bzw. von 276 Fillen pro Krankenhaus fiir eine
Erhéhung der 90-Tage-Sterblichkeit um den Faktor 1,3.%

Dieser Sachverhalt bedeutet nicht nur, dass zahlreiche anhand des Qualitatsin-
dikators auffillige Kliniken nicht signifikant auffillig sind, sondern auch, dass
sich zahlreiche - anhand des Qualitédtsindikators - nicht aufféllige Kliniken auf
der sicheren Seite wihnen, weil aufgrund zu geringer Fallzahlen bzw. zu selte-
ner qualititsrelevanter Ereignisse kein bedeutsames Qualitdtsproblem angezeigt
wird, obwohl es in der Realitit existiert.”

Die bisher vorgestellten Ergebnisse und Hochrechnungen beziehen sich auf
bivariate Zusammenhénge. Fiir eine Qualitdtsbeurteilung sind allerdings auch
risikoadjustierte Analysen notig (Bridgewater et al. 2003). Das Problem kleiner
Fallzahlen wird noch dadurch verschirft, dass die benotigten Fallzahlen in risi-
koadjustierten Analysen in aller Regel aufgrund geringerer Zellenbesetzungen
tendenziell hoher sein miissen. Um diesen Sacherhalt zu illustrieren, sind in
Abbildung 6 standardisierte Mortalititsverhiltnisse (SMRs)’' und zugehérige
80-%-Konfidenzintervalle fiir die 90-Tage-Sterblichkeit des Tracers Kolonkar-
zinom sortiert nach dem oberen Konfidenzintervall aufgelistet. Fiir 861 von
1.026 der Kliniken (84 %) liegt die obere Grenze des 80-%-Konfidenzintervalls
oberhalb des SMR von 2. Dies ist gleichbedeutend mit der Aussage, dass fiir
84 % der Kliniken nach Risikoadjustierung bei einem (Alpha-) Signifikanz-

» Umgekehrt gilt diese GesetzmiBigkeit nicht fiir alle Tracer: Fiir das Beispiel Aortokoronarer Bypass
ohne Infarkt (ACBOI) ergibt sich im Jahr 2003 eine 30-Tage-Sterblichkeit von 4,6 %. Bei sonst i-
dentischen Randbedingungen resultiert hier eine mindestens bendtigte Fallzahl von 84 Fillen. In
unserem Datensatz weisen mehr als 3 der Krankenhiuser diese Fallzahl auf.

%0 Diese Problematik wurde in #hnlicher Weise in einer Arbeit von Dimick et al. (2004) beleuchtet.
Am Beispiel von sieben operativen Tracern, fiir welche die Sterblichkeit von der AHRQ (Agency
for Healthcare research and Quality) als ein relevanter ,Inpatient Quality Indicator”
(http://www.qualityindicators.ahrq.gov/iqi_overview.htm) angesehen wurde, fiihrte er eine Power-
Analyse durch und kam zu dem Schluss, dass alleine fiir den Tracer CABG (Koronarterien Bypass-
Operation) diese Operation in den Kliniken der USA ausreichend hiufig durchgefiihrt wurde, um
eine Qualitdtsbeurteilung mit ausreichender Power zu erlauben. Zuvor finden sich vergleichbare
Analysen von Moster et al. (2000) fiir den Bereich der Entdeckung von erhéhten Mortalitidtsraten
in der Perinatologie.

3! In QSR werden SMR iiber logistische Regressionsgleichungen ermittelt. Zur Berechnung von Kon-

fidenzintervallen von derartigen SMRs siehe Hosmer & Lemeshow (1995) sowie Zhou & Romano
(1997).

79



3 Material und Methode

80

niveau von 80 % keine ausreichend sichere®? Aussage dariiber moglich ist, ob
eine bedeutsame Erhohung® der 90-Tage-Sterblichkeit vorliegt.

Abbildung 6: SMR (80 % Konfidenzintervall) 90-Tage-Sterblichkeit bei Ko-
lon-Operation bei Kolorektalem Karzinom 2003
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Zusammenfassend kann festgehalten werden: Bei der Konstellation geringes
Fallvolumen und niedrige Inzidenz des Qualitidtsindikators ist die Wahrschein-
lichkeit, tatsdchlich existierende Qualitdtsprobleme in einer Klinik zu entde-
cken, derart gering, dass man dies bei einer geplanten Studie nicht akzeptieren
wiirde (Rothman/Greenland 1998).2* Neben Problemen der Datenvaliditiit ist
diese statistische GesetzmiBigkeit ein wesentlicher - und in der Diskussion
solcher Qualitdtsparameter bislang mitunter ungeniigend thematisierter -
Grund fiir bisherige Kritik an der Verdffentlichung von tracerbezogenen Sterb-
lichkeiten pro Klinik (siehe z. B. McKee/Hunter 1995; Lilford et al. 2004).

32 Was ausreichende Sicherheit ist, wurde dabei zuvor iiber die Wahl des Alpha- und Beta-Niveaus
festgelegt.

* Eine bedeutsame Erhohung wire hier definitionsgemiB eine Erhohung der risikoadjustierten Ster-
berate auf das Doppelte.

3* Allerdings zeigen verschiedene Analysen von in hochrangigen Zeitschriften verdffentlichten ran-

domisierten kontrollierten klinischen Studien einen relevanten Prozentsatz von Arbeiten mit nicht
ausreichender Power (Moher et al. 1994; Dimick et al. 2001; Maggard et al. 2003).
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Losungsmdglichkeiten

Folgende Losungsmoéglichkeiten sind fiir diese grundsitzlichen Probleme denk-
bar bzw. sinnvoll:

Kleine Kliniken als Gruppe zusammenfassen: Grundsitzlich bietet sich die
Méglichkeit, anhand der GréBe der Klinik®>® verschiedene Gruppen zu bilden,
um anschlieBend Ergebnisindikatoren fiir die einzelnen Untergruppen zu be-
rechnen. Allerdings kénnen dann nur Riickschliisse auf die gesamte Gruppe
von Kliniken gezogen werden, nicht auf eine einzelne Klinik (Birkmeyer et
al. 2002; Dimick et al. 2005; Heller 2005). Risikoadjustierte Analysen sind
auch mit diesem Ansatz moglich. Sie werden {blicherweise mittels logisti-
scher Regressionen durchgefiihrt. Zur Illustration ist im Folgenden ein Er-
gebnis einer solchen Analyse dargestellt. Dazu wurden die Kliniken nach der
Anzahl der operierten Fille in fiinf gleich groBe Gruppen (Quintile) eingeteilt.
Gemeinsam mit den Informationen beziiglich der Nebendiagnose Ileus, des
Alters (in Quintilen) und des Geschlechts wurde die kategorisierte Klinikgro-
Be dazu genutzt, die 90-Tage-Sterblichkeit vorherzusagen.

Tabelle 5: Robuste logistische Regression. 90-Tage-Sterblichkeit nach Ko-
lon-Operation bei kolorektalem Karzinom nach kategorisierter Kli-
nikgroBe (Quintile), Bundesauswertung, 2000-2004

KlinikgroBe Odds Ration 95 %-Konfidenzintervall
1. Quintil 1,12 1,01 -1,25

2. Quintil 1,08 0,96 - 1,22

3. Quintil 1,00 089 -1,13

4. Quintil 1,02 0,90 - 1,15

5. Quintil 1% -

* Referenzkategorie
WIdO/HELIOS 2007

In dem risikoadjustierten Modell zeigt sich fiir die Patienten aus den Kliniken
der untersten Quintile im Vergleich zur Gruppe der Kliniken mit den hochs-
ten Fallzahlen (5. Quintil) ein gering, in diesem Modell jedoch signifikant er-
hohtes Sterberisiko. Dabei sei angemerkt, dass auch ein signifikantes Ergeb-
nis in einer solchen Analyse noch keinesfalls bedeutet, dass jede Klinik im
untersten Quintil hinsichtlich des Qualititsindikators schlechter zu beurteilen

% Beispielsweise operationalisiert iiber die Anzahl der behandelten Fille in einem gegebenen Zeitin-
tervall.
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ist als der Durchschnitt der Kliniken aus dem 5. Quintil.’® Insofern stellt auch
dieses Vorgehen keine Losung hinsichtlich einer besseren Qualitdtsbeurtei-
lung einzelner Kliniken dar.

Kombinierte Tracer: Natiirlich gibt es auch die Moglichkeit, Tracer zu ver-
wenden oder zu konstruieren, welche die erforderlichen Fallzahlen aufwei-
sen. Dies setzt eine suffiziente Risikoadjustierung auf Tracerebene voraus.

Langzeitbeobachtung: SchlieBlich bietet es sich im Falle von QSR an, die
interessierenden Qualititsindikatoren {iber ldngere Zeitriume zu betrachten.
So wiirde eine ,schlechte® kleine Klinik nach langerer Zeit relevante Fallzah-
len erreichen und auffillig werden. Umgekehrt konnten gute Kliniken mit
kleinen Fallzahlen als solche sicher erkannt werden. Unldngst wurden meh-
rere statistische Verfahren vorgeschlagen, um solche Analysen risikoadjus-
tiert, effizient und zielgenau durchfithren zu konnen (Lawrance et al. 2001;
Spiegelhalter et al. 2003; Tekkis et al. 2003; Spiegelhalter 2005). Allerdings
ist hierbei zu beriicksichtigen, dass nur ldngerfristig bestehende Qualitats-
mingel auffillig werden und - salopp formuliert - im Wesentlichen ,histori-
sche Qualititsforschung” betrieben wird. Eine zeitnahe, jahrliche Identifikati-
on von ggf. existenten Qualitdtsproblemen wird mit diesem Vorgehen nicht
erreicht.

Hinzuziehen weiterer Informationen und Bildung von zusammengesetzten
Indikatoren: Eine Moglichkeit wire, weitere Indikatoren hinzuzuziehen, z. B.
um einen kombinierten Index’” zu berechnen und so eine hohere Inzidenz zu
erhalten. Die Bewertung der einzelnen Elemente bei der Erstellung eines sol-
chen Index ist allerdings nicht trivial, insbesondere weil hier auch verschie-
dene Qualitdtsdimensionen einflieBen konnen. Die Indexkonstruktion wére
demnach - je nach Akteur - auch von unterschiedlichen Zielen des Quali-
tatssicherungsverfahrens abhingig. Um medizinisch sinnvoll zu bleiben, soll-
ten nur relativ verwandte Einzelindikatoren zusammengefasst werden, fiir
die ein gleichsinniger Qualititseffekt zumindest zu erwarten wére.

Dartiber hinaus bedarf die Beurteilung von Ergebnissen multivariater Regressionsverfahren im
Allgemeinen und logistischer Regressionen im Besonderen weiterer tiefergehender Analysen, bevor
endgiiltige Schliisse daraus abgeleitet werden konnen (Rothman/Greenland 1998; Hos-
mer/Lemeshow 2000). Insofern soll die hier vorgestellte Analyse keinen Beitrag zur aktuell gefiihr-
ten Mindestmengendiskussion bzw. Mindestmengenregelung nach § 137 SGB V darstellen.

Die gelegentlich erhobene Forderung von ,multivariaten Analysen® geht in die gleiche Richtung
(Lack/Schneider 2005). Allerdings sollte dabei beachtet werden, dass es sich dabei nicht nur um
die Vorhersage einer abhidngigen Variablen durch mehrere unabhingige Variablen handelt, son-
dern dass auch mehrere abhéngige Variablen durch mehrere unabhiingige Variablen vorhergesagt
werden miissen.
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Verwendung anderer Alpha- und Beta-Niveaus: Wie oben bereits diskutiert
und durchgefiihrt, kann die Frage aufgeworfen werden, warum eine ,,Sicher-
heit von 95 %" gefordert werden muss, bevor eine Klinik als auffillig gilt.
Bekanntlich ist es nur eine Konvention, wenn dieser Wert in der iibrigen
Wissenschaft zumeist gefordert wird. Im Sinne der Patienten kénnte ebenso
gefordert werden, bereits ab einer ,,80%-igen Sicherheit®, ggf. auch darunter
aktiv zu werden. Sowohl Anpassungen des Alpha- als auch des Beta-
Fehlerniveaus bergen Nachteile in sich: Ein weniger hohes Alpha-Niveau be-
deutet, dass mehr faktisch unaufféllige Kliniken als auffillig eingestuft wer-
den (falsch-positive Ergebnisse). Ein hoheres Beta-Niveau dazu fiihrt, dass
weniger tatsdchlich auffillige Kliniken auch so klassifiziert werden (falsch-
negative Ergebnisse). In beiden Fillen wird also die Zahl der nicht korrekten
Zuordnungen erhoht. Wire die Konsequenz einer solchen Auffélligkeit z. B.
ein Peer Review, miissten aufgrund der akzeptierten groBeren Unsicherheit
mehr Reviewverfahren durchgefiihrt werden, wobei in der Realitidt meist be-
grenzte Mittel zur Realisierung solcher Verfahren zur Verfiigung stehen. Dies
sollte bei der Anpassung von Alpha- bzw. Beta-Niveaus bedacht werden.

Nur Analysen aufgrund der deskriptiven Statistik: Eine weitere Losungs-
moglichkeit besteht darin, alle {iber einem festgelegten Schwellenwert lie-
gende Kliniken ohne Beriicksichtigung schlieBender Statistik als auffillig zu
beurteilen. Dieses Vorgehen, z. B. als Kriterium fiir den Beginn eines Peer-
Review-Verfahrens, stellt ein in Deutschland relativ weit verbreitetes Verfah-
ren dar (HELIOS 2003; HELIOS 2004a; HELIOS 2004b; HELIOS 2005; BQS
2004). Dabei spiegelt dieses Vorgehen auch die Grundprinzipien statistischer
Datenanalyse wider. Denn hier ist es lege artis, sich zunédchst mit den de-
skriptiven Ergebnissen selbst (hier Sterberaten) zu befassen, diese zu studie-
ren und zu bewerten. Keinesfalls wird empfohlen, sich nur mit signifikanten
Ergebnissen zu beschiftigen. Andererseits gilt es sich zu vergegenwirtigen,
dass auch bei diesem Vorgehen Schwellenwerte in aller Regel nicht evidenz-
basiert eingefiihrt werden kénnen, also willkiirlich gesetzt werden miissen.’®
Zudem werden derartige Schwellenwerte zumeist mit einem gewissen Sicher-
heitsabstand eingefiihrt, was an sich die Effektivitit einer solchen Priifung
einschriankt. Dadurch dass die Sicherheit der statistischen Aussage nicht be-
wertet wird, werden einerseits ,kleinere* Kliniken hédufiger als ,grofBere* als
auffillig klassifiziert und beispielsweise gepriift. Andererseits werden ,klei-
nere“ Kliniken haufiger als ,groBere* Kliniken als unauffillig klassifiziert,

Durch die Festlegung der Alpha- und Beta-Fehlerniveaus ist dies auch bei schlieBenden statisti-
schen Verfahren der Fall.
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weil sich tatsdchliche Qualitatsdefizite im Untersuchungsintervall nicht ab-
bilden. Insofern wire es wiinschenswert und objektiver bei der Ableitung
von Konsequenzen, bei einer Auffélligkeitspriifung auch die Sicherheit der
Aussage mit einflieBen zu lassen und schlieBende statistische Verfahren den
rein deskriptiven Verfahren bei der Auffilligkeitspriifung von Kliniken vor-
zuziehen.

Zusammenfiihrung von GKV-Daten: Eine Zusammenfiihrung der Daten
mehrerer grofer oder aller Krankenkassen wiirde das Problem nicht 16sen,
aber reduzieren. Die Fallzahlen pro Klinik und Tracer wiirden sich mehr als
verdoppeln, sodass das Problem zumindest abgeschwicht wird. Fiir diejeni-
gen Untersuchungen, fiir die die einrichtungsbezogenen Krankenhauskenn-
zahlen alleine ausreichen wiirden, stiinde ein {ibergreifender Datenbestand in
Form der Daten nach § 21 KHEntgG zur Verfiigung. Zudem steht perspekti-
visch nach Umsetzung des sogenannten Datentransparenzparagraphen
§ 303a-f SGB V ein kassen- und sektoriibergreifender Datenkérper mit GKV-
Routinedaten zur Verfiigung (siehe Kapitel 6.4; Dembski 2005).

Diskussion und Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde die Problematik der Qualititsbeurteilung bei seltenen
Qualititsindikatoren und geringen Fallzahlen erldutert. Streng genommen ist
derzeit keine befriedigende Losung des Problems verfiigbar.

Fiir einen Qualititsvergleich von Krankenhiusern in QSR werden aktuell de-
skriptive risikoadjustierte Qualititsindikatoren (SMRs) verwendet (siehe Kapi-
tel 3.3), wobei die Moglichkeiten der Langzeitbeobachtung und Langzeitnach-
verfolgung ausgeschopft werden. Die Verwendung deskriptiver Statistiken in
Benchmarkingprozessen ist insgesamt weit verbreitet.

AuBerhalb von QSR werden oftmals breitere Tracerdefinitionen eingesetzt. Ub-
licherweise wird ein Tracer regelméBig anhand von unterschiedlichen Indikato-
ren beurteilt, die Konstruktion eines Index aus unterschiedlichen Indikatoren
wie auch die Anpassung von Alpha- und Beta-Fehlerniveaus sind unseres Er-
achtens bisher vergleichsweise selten. Es erscheint lohnenswert, zukiinftig auch
diese Ansidtze naher zu untersuchen, um dem Ziel einer fairen und zuverlassi-
gen Qualitdtsbeurteilung ndher zu kommen.
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4.1 Validierung der Datengrundlagen

Grundvoraussetzung fiir die Qualititsbeurteilung medizinischer Leistungen
anhand von Routinedaten ist es, dass die tibermittelten Abrechnungsdaten das
Krankheitsgeschehen, inklusive des Case Mix und der durchgefiihrten medizini-
schen Leistungen, fiir diese Zwecke hinreichend abbilden. Die im Krankenhaus
erhobenen Daten miissen praktisch unverdndert (weitgehend vollstindig, feh-
ler- und verzerrungsfrei) als Abrechnungsdaten bei den Kostentridgern vorlie-
gen. Diese Grundannahme mag trivial erscheinen, dennoch zeigen verschiedene
Beispiele aus der externen Qualitidtssicherung, dass insbesondere Fehler bei der
Datenerhebung und -aufarbeitung vor Ort durch die Eingabe bzw. Erhebungs-
software zu mitunter erheblichen Problemen bei der Dateniibermittlung fiihr-
ten.

Um diesen Sachverhalt zu priifen, wurde bereits 2003 eine Studie zur Validie-
rung der Datengrundlagen durchgefiihrt, die im Folgenden kurz dargestellt
wird:

Bezogen auf AOK-Patienten mit Entlassungsdatum im Jahr 2001 wurden fiir
die Tracer elektive Hiift-TEP, Herzinsuffizienz und Operation bei kolorektalem
Karzinom sowohl iiber die AOK-Abrechnungsdaten als auch iiber HELIOS-
Hausdaten fiir jede HELIOS- Klinik Angaben zur Gesamtzahl der behandelten
Félle, Anzahl der Todesfille, Anzahl der Verlegungen, Verteilung der PCCL-
Stufen, Anzahl der Nebendiagnosen, Verweildauer etc. generiert. Dariiber hin-
aus wurden innerhalb der HELIOS Kliniken die Angaben fiir AOK-Patienten mit
Angaben beziiglich der Nicht-AOK-Patienten verglichen. Im Gegensatz zur
spiteren Vorgehensweise wurden hier auch mehrere Félle eines Tracer inner-
halb eines Jahres zugelassen, d. h. ggf. mehrfach gezihlt, da eine patientenbe-
zogene Zusammenfiihrung von Behandlungsereignissen z. Zt. nur in den AOK-
Abrechnungsdaten moglich ist.
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4.1.1 Vergleich AOK-Abrechnungsdaten mit HELIOS-Daten
(AOK-Patienten)

Fiir die Priifung der Fille des Tracers elektive Hiift-TEP standen von zehn
HELIOS Kliniken aus der HELIOS-Datenbank generierte aggregierte Angaben
zur Verfliigung, dartiber hinaus von zwei dieser Kliniken anonymisierte Fallda-
ten.

Die Prifung ergab nur marginale Abweichungen zwischen den HELIOS-Daten
und AOK-Abrechnungsdaten bzgl. der Fallabgrenzung bei AOK-Patienten. Die
Fallzahlen der beiden Datenquellen wichen je Klinik maximal um vier Fille
voneinander ab (siehe Abbildung 7).

Weiterhin zeigte sich eine sehr gute Ubereinstimmung bei Verweildauer resp.
Langliegern und Alter resp. Altersgruppen. Die Altersabweichung je Klinik lag
zwischen -0,56 und +0,79 Jahren und ist als Folge der in diesen