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Das BQS-Verfahren hat seine Entwicklungsphase inzwischen hinter sich gebracht.
Waren es in den letzten Jahren hauptsachlich Verfahrensfragen, die im Mittelpunkt

standen, so richtet sich der Focus immer mehr auf die inhaltlichen Aspekte.

Der Ergebnisbericht fir 2005 veranschaulicht sehr gut die Inhalte des Verfahrens
und seine Resultate. Damit wird dem o&ffentlichen Anspruch auf Information tber die
Qualitat der Krankenhausversorgung immer mehr Rechnung getragen. Natarlich
wilnschen wir uns als Kostentrager noch mehr Information; wir sind dafar, dass auch

die individuellen hausbezogenen QS-Ergebnisse transparent werden.

Dies kann aber nur in Schritten erfolgen. Heute bereits veréffentlichen tber 30 % der
Krankenhauser ihre individuellen Ergebnisse in ihren Qualitatsberichten. Regional
gibt es Vergleiche, so z. B. Ruhrgebiet oder in Berlin. Auch hierbei werden individu-
elle Ergebnisse prasentiert. Es gilt nun, diese Darstellungen zu standardisieren; In-
halte und Form mussen festgelegt werden, damit nicht einseitig die guten Werte von
den Hausern offengelegt und die schlechteren verschwiegen werden. Die BQS-Ge-
schéftsstelle ist beauftragt, hierzu ein Konzept vorzulegen. Wir gehen davon aus,
dass kurzfristig immer mehr Krankenh&auser ihre Werte darlegen und somit ein enor-
mer Druck auf die Hauser entsteht, die in dieser Frage zurlickhaltend agieren; denn

ihnen wird zwangslaufig unterstellt, dass sie Grunde hierfur haben.

Zu den Schwerpunkten der Diskussion im Unterausschuss ,Externe Qualitatssiche-
rung“ des Gemeinsamen Bundesausschusses gehéren die inhaltlichen Ergebnisse
der Auswertungen aus 2005. Bei vielen positiven Ergebnissen und Entwicklungen
zeigen sich aber auch in einigen Bereichen Defizite, die sich nicht nur auf einzelne
Krankenhéuser konzentrieren. Wir sind uns als Trager des Verfahrens einig, dass
hier allein der strukturierte Dialog auf Landesebene mit den betroffenen
Krankenhéusern nicht ausreicht. Natirlich hat dieser ,Strukturierte Dialog“ nach wie
vor Prioritat, daneben miissen aber zuséatzliche Maf3nahmen Ubergreifend stattfinden.
Bei einigen Themen sind die Ergebnisse nicht akzeptabel. Wenn die weiteren Unter-
suchungen zeigen, dass es sich hierbei um Versorgungsprobleme handelt, muss ge-
handelt werden. Es wird daher z. Zt. diskutiert, welche zuséatzlichen und Gbergreifen-
den MaBnahmen flankierend zu den Gesprachen mit den am starksten betroffenen
Krankenhé&usern ergriffen werden muissen. Vorgesehen sind Kontakte zu den medi-



zinisch-wissenschatftlichen Fachgesellschaften zwecks Uberpriifung bzw. Schaffung
von Behandlungsleitlinien usw.; aber auch eine umfassende Information der Medizi-
ner, z. B. GUber Fachpublikationen, Seminare und Tagungen usw., wird als notwendig
erachtet und soll initiiert werden. Fir die kritischen Themen soll eine breite Sensibili-
tat entwickelt werden.

Transparenz wird auch in die Situation in den einzeinen Bundeslandern kommen. Wir
hatten in der Vergangenheit die Situation, dass in den einzelnen Bundeslandern mit
den Ergebnissen und den Akitivitaten bei Auffalligkeiten sehr unterschiedlich umge-
gangen wurde. Hier hat es inzwischen eine Verstandigung zwischen den einzelnen
Bundeslandern gegeben, einheitlicher und strukturierter vorzugehen.

Eine weitere Frage ist die Validitat der Daten. Auch hierzu sind bereits im letzten Jahr
MaBnahmen konkret eingeleitet worden, um die Belastbarkeit der Daten zu erhéhen.
Doch besteht auf Kostentragerseite nach wie vor das dringende Bedurfniss, hier
noch mehr zu tun. Es wird daher unsererseits gefordert, die sogenannten Routine-
daten starker in das Verfahren einzubeziehen. Dies hatte zum einen den Vorteil,
dass viele in den Krankenhausern, z. B. zu Abrechnungszwecken erhobene Daten,
nicht fir die QS nochmals erfasst werden. Daneben kdnnten aber auch viele im
Rahmen der QS-Dokumentation erhobenen Werte mit Zahlen, die zu Abrechnungs-
zwecken geliefert wurden, verprobt werden. Hierzu gehéren z. B. samtliche Mortali-
tatsstatistiken; aber auch Werte, wie z.B. der praoperative Aufenthalt bei Hiftge-
lenksbriichen, lieBen sich vergleichen. Leider sind die Verhandlungen iiber die Ver-
wendung und Nutzung von Routinedaten noch nicht so verlaufen, wie wir uns das als
Kostentrager wilinschen.



