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Hintergrund

Seit der Miinchner Perinatalstudie Mitte der
70iger Jahre und der daraus hervorgegange-
nen Perinatalerhebung existieren in Deutsch-
land einrichtungsiibergreifende, extern ver-
gleichende Qualitdtsbewertungen. Die zu-
néchst freiwilligen, professionsintern als Mit-
tel zur Selbsthilfe eingefiihrten MaBnahmen
wurden im Zuge der Vergltungsumstellung
im Krankenhaus von tagesgleichen Pflege-
sdtzen in Richtung Fallpauschalen und Son-
derentgelte abgeldst durch eine gesetzlich
verpflichtende externe Qualitatssicherung.
Diese wird heute fir die akutstationdre Ver-
sorgung vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) bzw. der von dort beauftrag-
ten Bundesgeschaftsstelle Qualitatssiche-
rung (BQS) gestaltet und umgesetzt.
Inzwischen wird im stationdren Sektor eine
Vielzahl der Krankenhausfalle und Prozedu-
ren vergleichend bewertet (http://www.bgs-
online.de). Genauso existieren im ambulan-
ten vertragsarztlichen Sektor vielfdltige, iber
die Ublichen berufsrechtlichen Anforderun-
gen hinausgehende Qualitatsanforderun-
gen. Zunehmend erfordern diese auch Doku-
mentationen, die — wie beispielsweise im
Rahmen von Disease Management Program-
men (DMP) — einer vergleichenden, 1angs-
schnittlichen Qualitatsbewertung zugrunde
gelegt werden kdnnen. Im System der sta-
tiondren Rehabilitation ist seit mehreren Jah-
ren ein umfassendes und flachendeckendes
externes Qualitdtssicherungsprogramm ein-
gefiihrt worden, von dem in Zukunft relevan-
te Entscheidungen zur Vergiitung und Bele-
gung abhangig gemacht werden sollen. Da-
riber hinaus wurde mit der Entwicklung ei-
ner externen vergleichenden Qualitdtsmes-
sung in der ambulanten Rehabilitation gera-
de begonnen und der Aufbau solcher Syste-
me flir andere Bereiche der Rehabilitation
(Kinder und Jugendliche, Miitter- und Mut-
ter-Kind-Rehabilitation) ist geplant.

Solange diese QualitatssicherungsmafBnah-
men den Charakter einer freiwilligen Selbst-
verpflichtung hatten, war einerseits die Sor-
ge um einen Missbrauch gering. Andererseits
wurden auch an die methodische Glite der
MaBnahmen zundchst nur geringe Anforde-
rungen gestellt, da sie in erster Linie als Hin-
weise auf eine weiter zu prifende Qualitat
interpretiert wurden.
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Mit der Einflihrung empfindlicher Vergu-
tungsabschlage flr den Fall, dass die ver-
pflichtenden Dokumentationen zur Qualitéts-
sicherung nicht ausgefiillt werden, der Ein-
fihrung verpflichtender Qualitatsberichte der
Krankenhauser, die ab 2005 vergleichend pu-
bliziert werden sollen, sowie der Verwendung
von Qualitatsparametern als Aufgreifkriterien
fir Stichprobenpriifungen erhéhen sich nun
aber die methodischen Anforderungen an die
Qualitatsbewertungen: Wenn aus den Qua-
litdtsvergleichen Schliisse gezogen werden,
die fiir die Versorgungslandschaft insgesamt
sowie flr den einzelnen Leistungserbringer
auch wirtschaftlich relevant sind, dann mus-
sen diese Bewertungen methodisch auf még-
lichst hohem Stand stehen.

Aktuelle gesetzliche
Anforderungen

Inzwischen verlangt der Gesetzgeber nicht
nur im akut- und rehabilitativ-stationdren
Sektor vergleichende Qualitdtsbewertungen.
Da nun alle Leistungserbringer zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat ver-
pflichtet sind (§ 135a SGB V) und dies ohne
die Kenntnis der aktuellen Versorgungsqua-
litdt unmdglich ist, ergibt sich allein daraus
die Notwendigkeit einer umfassenden Qua-
litatsbewertung in allen Versorgungssekto-
ren. Folgerichtig sind nun auch Leistungs-
erbringer in der ambulanten Versorgung,
Rehabilitation und Vorsorge verpflichtet,
Qualitdtsmanagement zu betreiben.

Dabei kénnen die einzelnen Leistungserbrin-
ger und Sektoren ihr Qualitdtsmanagement
nicht mehr allein auf eigenstandig entwickel-
ten Modellen aufbauen. Statt dessen hat der
Gesetzgeber mit dem GMG seit 2004 den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) als
rechtsfahiges Beschlussgremium eingesetzt,
dem die Festlegung von Richtlinien fiir die
Qualitatsbewertung bzw. Qualitatsbeurtei-
lung in der Akutmedizin obliegt.

Der G-BA soll u.a.

o Kriterien fir die Qualitdt medizinischer
Leistungen, Kriterien zur Qualitatsbeurtei-
lung und einrichtungstibergreifende Qua-
litdtssicherungsmaBnahmen beschlieBen;

e Inhalt und Umfang eines im Abstand von
zwei Jahren zu veroffentlichenden struktu-
rierten Qualitdtsberichts der zugelassenen
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Krankenhauser beschlieBen, wobei die
Kassendrztlichen Vereinigungen ihre Ver-
tragsarzte und die Krankenkassen ihre Ver-
sicherten vergleichend tiber die Qualitats-
merkmale der Krankenh&user informieren
und Empfehlungen aussprechen konnen;

e im Rahmen der Tragerschaft des , Instituts
fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen” soll der G-BA dafiir sor-
gen, dass fiir alle Biirgerinnen und Biirger
verstandliche allgemeine Informationen
zur Qualitat und Effizienz in der Gesund-
heitsversorgung bereit gestellt werden;

e zudem empfiehlt der G-BA dem verord-
nungsgebenden BMGS Anforderungen an
die durchzufiihrenden Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen und an die Evaluation
der Disease-Management-Programme.

Qualitatsindikatoren

Basis aller genannten MaBnahmen der Qua-
litdtsbewertung, -beurteilung und -sicherung
als Teil des Qualitdtsmanagements sind
MessgroBen, die in der Medizin Giblicherwei-
se als Qualitatsindikatoren bezeichnet wer-
den.Anhand der Qualitatsindikatoren wird
die aktuelle Versorgungsqualitét (, Ist-Wer-
te") quantifiziert und darauf aufbauend de-
ren Ubereinstimmung mit vorab festgelegten
Sollwerten Giberpr(ft. Qualitdtsindikatoren
missen eindeutig definierte, quantifizierbare
MessgroBen sein, die typischerweise mit ei-
nem Zahler und Nenner versehen sind und
jeweils Teilaspekte der medizinischen Versor-
gungsqualitdt messen. Zur Verdeutlichung
sei beispielhaft ein allgemeiner, fiir alle ope-
rativen Facher giiltiger Qualitatsindikator
genannt: , Anteil Falle mit postoperativen
Komplikationen unter allen operierten Fal-
len” —wobei als postoperative Komplikatio-
nen nur solche definiert werden, die eine un-
geplante Intervention notwendig werden
lieBen und/oder zu einer Verweildauerverlan-
gerung fiihrten.

Dem von Avedis Donabedian eingefiihrten
Schema zur Qualitatsbeurteilung in der Me-
dizin folgend, werden mit Qualitatsindikato-
ren typischerweise Strukturen der Versor-
gung, Versorgungsprozesse und Versorgungs-
ergebnisse beurteilt. Von zunehmender
Wichtigkeit ist dabei auch die Beurteilung
der Indikationsqualitdt. Anhand der Auspra-
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gung von Qualitatsindikatoren und einem
Vergleich mit Referenzbereichen fiir gute
Qualitat kann beurteilt werden, ob die Ver-
sorgungsqualitat die Glte besitzt, die von ihr
erwartet wird. Insbesondere wird bewertet,
a) wie sich die an den Patienten ablesbaren
Versorgungsergebnisse gestalten (Evalua-
tionsfunktion) und b), ob die Versorgung so
stattfindet, wie es auf der Basis des allge-
meinen Standes der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse erwartet wird (Monitoringfunk-
tion). Nachdem der allgemeine Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse heute oft-
mals in Leitlinien niedergelegt wird, kdnnen
Leitlinien oder die anderweitig fixierte beste
verflgbare Evidenz als Ausgangspunkt fiir
die Formulierung von Qualitétsindikatoren
und von Referenzbereichen dienen.

Mit Qualitatsindikatoren im Versorgungsge-
schehen werden die Transparenz und die
Prozesssteuerung der Versorgungsabldufe
unterstitzt. Die Strukturierung und Steue-
rung der eigenen Kernleistungsprozesse im
Versorgungsgeschehen macht die Auseinan-
dersetzung mit dem Leistungsgeschehen fiir
Betreiber und Mitarbeiter in Klinik und Praxis
verstandlich. Als numerische StellgroBen der
erreichten und erreichbaren Qualitat filhren
Qualitatsindikatoren zur Erkennung von
Qualitatsdefiziten und Qualitatsstarken. Eine
uber die eigene Positionsbestimmung hin-
ausgehende vergleichende Qualitdtsdarstel-
lung dient dariiber hinaus der Unterstiitzung
des internen Qualitdtsmanagements durch
Orientierung am , Besten” bzw. den von den
Besten genutzten Vorgehensweisen (, best
practice”, ,benchmarking”). Damit lassen
sich leichter Lern- und Veranderungsprozes-
se im Leistungsgeschehen erzeugen und
letztlich die Ergebnisqualitat verbessern.

Steuerungsfunktion
von Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren in der medizinischen
Versorgung besitzen eine herausragende Be-
deutung als Steuerungsinstrumente. Sie
steuern, indem sie a) eine besondere Auf-
merksamkeit auf diejenigen Versorgungs-
strukturen, -prozesse und -ergebnisse lenken,
die bewertet werden (,,what gets measured
gets done”, Eddy 1998) und b) eine spezielle
Auswahl von Leistungserbringern aufgrund
von Qualitdtsvergleichen begriinden kon-
nen. Deshalb ist es von groBer Wichtigkeit,
dass die Qualitatsindikatoren selber eine
hohe Qualitat besitzen. Werden methodisch
unzureichende Qualitatsindikatoren verwen-
det, die etwa haufig falsch positive oder
falsch negative Qualitatsbeurteilungen her-
vorrufen, droht letztlich eine Verschlechte-
rung der Versorgungsqualitdt. Denn fir die
Aufrechterhaltung einer durchschnittlich ho-
hen Versorgungsqualitdt stehen dann even-
tuell a) die notwendige Aufmerksamkeit flr
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besonders bedeutende, aber nicht gemesse-
ne Versorgungsaspekte und damit einherge-
hend die notwendigen Ressourcen oder b)
die notwendigen Leistungserbringer nicht
mehr zur Verfiigung.

Dariiber hinaus ist eine begleitende Evalua-
tion der eventuell negativen Auswirkungen
des immer harter werdenden wirtschaft-
lichen Drucks im Gesundheitswesen auf die
Qualitat der Leistungserbringung mit metho-
disch schlechten Qualitatsindikatoren kaum
mdglich. Wenn zudem Qualitat als Wettbe-
werbsfaktor im Gesundheitssystem eine Rol-
le spielen soll, und Qualitatsindikator-Aus-
pragungen — wie aktuell diskutiert — als Al-
lokationsinstrument fir Honorarzuteilungen
dienen sollen, sind Qualitatsindikatoren auf
hohem methodischen Niveau gefragt.

Problemlage

In Anbetracht dieser Gefahren sollte der ak-
tuellen Lage im Bereich der Qualitatsbewer-
tung auf der Basis von Qualitatsindikatoren
in Deutschland mehr Aufmerksamkeit ge-
widmet werden. Diese ist durch zwei heraus-
ragende Probleme gekennzeichnet:

Erstens werden Qualitatsindikatoren zu glei-
chen Krankheitsentitaten von verschiedenen
Gruppen entwickelt (u.a. Fachgesellschaften,
Gemeinsamer Bundesausschuss, BQS) und
filhren damit zu einer kaum Uberschaubaren
und kaum zu bewaltigenden Dokumenta-
tionsflut. Zudem fihren die von den unter-
schiedlichen Adressaten verlangten unter-
schiedlichen Datenformate regelhaft zu In-
effizienzen. Denn bislang existieren Klinik-
oder Praxisinformationssysteme nicht, die
nach einmaliger Dateneingabe umfassend
alle notwendigen Daten beinhalten und
dann die unterschiedlichen geforderten For-
mate bereitstellen kdnnen.

Zweitens ist weitgehend unklar, ob und in
welchem MaBe die eingesetzten Qualitats-
indikatoren die allgemein diskutierten me-
thodischen Gutekriterien an solche Mess-
gr6Ben erfiillen. Vor allem fehlt die in der Re-
gel als Basis geforderte Priifung der Evidenz-
basierung. Die Vorstellung, anhand weniger
Zahlen komplexe Versorgungszusammen-
hénge hinsichtlich ihres Qualitdtsniveaus
beurteilen zu kénnen, ist haufig fehlgeleitet.
Denn oftmals scheitert ein Vergleich von
Leistungserbringern allein an der Unmdg-
lichkeit, die unterschiedlich zusammenge-
setzte Patientenklientel und unterschiedliche
Ausrichtung medizinischer Einrichtungen mit
Hilfe statistischer Adjustierungsverfahren zu
berticksichtigen. Letztlich ist aufgrund des
Mangels an empirischen Testungen der Indi-
katoren bisher nicht abzuschatzen, inwie-
weit die Qualitat der Versorgung einzelner
Leistungserbringer oder gar ganzer DMP
korrekt oder aber fehlerhaft bewertet wird.

Vorschlag

Damit die in Deutschland eingesetzten Qua-
litdtsindikatoren in Zukunft keine Fehlsteue-
rungen aufgrund methodischer Méangel her-
vorrufen, empfiehlt die , Expertengruppe
Qualitatsindikatoren” beim Arztlichen Zen-
trum fur Qualitt in der Medizin (AZQ) hier-
mit die Einrichtung eines Programms zur
Entwicklung und Implementierung evidenz-
basierter Qualitatsindikatoren. Mit Hilfe des
Programms sollen folgende Ziele verfolgt
werden:

— Forderung von Transparenz durch syste-
matische Recherche und Bewertung na-
tional und international verwendeter
Qualitatsindikatoren

— Schaffung einer Informationsbasis fir die
zukiinftige Entwicklung von Qualitétsindi-
katoren (Manual zur Unterstlitzung der
Qualitatsindikatorentwicklung, Checkliste
zur Bewertung selbstentwickelter Indika-
toren,)

— Entwicklung evidenzbasierter Qualitats-
indikatoren in priorisierten Bereichen, in
denen vorhandene Indikatoren auf das
deutsche Gesundheitswesen nicht tiber-
tragbar sind

dadurch

— Mittelfristig Verbesserung der methodi-
schen Qualitat der eingesetzten Qualitéts-
indikatoren durch unabhangige Priifung

— Abbau der Ineffizienzen der aktuellen
Mehrfachentwicklung und -erhebung von
Qualitatsindikatoren im deutschen Ge-
sundheitswesen.

Auch fiir die Entscheidung, welche der im
stationaren Routinebetrieb bewahrten Qua-
litdtsindikatoren auf ambulant durchgefiihr-
te Eingriffe sinnvoll zu dibertragen sind,
konnte ein solches Programm eine wichtige
Hilfestellung bieten. Beispielsweise seien
hier die Bewertung der Auswahl qualitdtsre-
levanter Versorgungsaspekte und der Ver-
flgbarkeit der Daten genannt.

Als methodische Basis dieses Programms zur
Entwicklung und Implementierung evidenz-
basierter Qualitatsindikatoren kann die be-
reits vorgelegte , Checkliste zur Uberpriifung
der methodischen Qualitat von Qualitatsin-
dikatoren” (AZQ 2001, Geraedts et al. 2002)
dienen, deren Praktikabilitat und Aktualitat
nochmals dberpriift werden sollte. Darliber
hinaus sollte nun auch die Expertise des
Reha- (Reha-Trdger und -anbieter) und des
ambulanten Sektors (ambulante Leistungser-
bringer) ebenso wie die Perspektive der Pa-
tienten in die Weiterentwicklung der Check-
liste eingebracht werden. Die Checkliste soll-
te damit ihrer Funktion als Instrument zur
Selbstbewertung von Qualitatsindikatoren in
allen Leistungsbereichen starker gerecht wer-
den kénnen. Als transparentes Prifverfahren
dient die Checkliste edukativen Zwecken, in-
dem Anwender ihre Indikatoren gegen einen
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konsentierten Standard selbst vergleichen
und ggf. iberarbeiten konnen. Die an-
schlieBende Bewertung von Indikatoren
durch eine unabhéngige Institution verleiht
den selbst gepriiften Indikatoren zusatzliche
Glaubwiirdigkeit. Hierbei kénnte das geplan-
te Programm die empirische Testung der
Qualitdtsindikatoren entweder unterstiitzen
oder aber selber durchfiihren.

Bei der Aufgabendurchfiihrung kann das
deutsche Programm zur Entwicklung und
Implementierung evidenzbasierter Qualitats-
indikatoren von den Erfahrungen der U.S.-
amerikanischen Agency for Health Care
Quality and Research profitieren, die mit
gleicher Intention seit 2002 das , National
Quality Measures Clearinghouse” (NQMC,
www.qualitymeasures.ahrg.gov ) betreibt
und eine enge Zusammenarbeit zugesagt
hat.
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