Kapitel 32

Bewertung der Auswertungsergebnisse

Im vorliegenden BQS-Qualitatsreport werden die
Auswertungsergebnisse von Qualitatsindikatoren
bewertet, um Aussagen zur Versorgungsqualitat in
deutschen Krankenhdusern zu machen. Die
Bewertungen erfolgen auf der Basis international
liblicher Methoden. Im Folgenden werden die
Grundlagen und die Vorgehensweisen fiir diese
Bewertungen dargestellt. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) unterscheidet in ihren Definitionen
zur Qualitdt der Krankenhausversorgung zwischen
den Dimensionen Versorgungsleistung (performance)
und Versorgungsqualitat (quality) (WHO 2003).

Qualitdtsindikatoren: Beobachtung
Die Beobachtung der Versorgungsleistung ist ohne
den Einsatz von Qualitdtsindikatoren nicht moglich
(Mainz 2003a). Die Ergebnisse der BQS-Bundes-
auswertungen (www.bgs-outcome.de) stellen aus-
gewdhlte Aspekte der Versorgungsleistung fiir alle
deutschen Krankenhduser dar.

Referenzbereiche: Bewertung

Fur die Bewertung der Versorgungsqualitat erfolgt
ein Vergleich mit Vorgaben oder Erwartungswerten.
Diese normativen oder empirischen Vorgaben sind
von den Fachgruppen bei der BQS fiir die meisten
Qualitatsindikatoren als Referenzbereiche festge-
legt worden. Ergebnisse innerhalb der Referenz-
bereiche sind als unauffallige Versorgungsqualitat
zu werten, wahrend Ergebnisse aufierhalb der
Referenzbereiche Auffilligkeiten kennzeichnen.

Auffalligkeit: Analyse

Die Analyse dieser Auffalligkeiten erfolgt gemeinsam
mit den betreffenden Krankenhdusern. Im Rahmen
der externen Qualitdtsdarstellung wird dieser
Kommunikationsprozess als ,,Strukturierter Dialog*
bezeichnet (ndhere Informationen unter: ,,Was
geschieht mit auffilligen Ergebnissen?“). Die im
BQS-Qualitatsreport dargestellten Bewertungen
sind insofern vorldaufig, da die Kenntnis der Ergeb-
nisse aus dem Strukturierten Dialog mit den auf-
fdlligen Krankenhdusern erst eine definitive Bewer-
tung ermdglicht. Diese Vorgehensweise folgt inter-
nationalen Empfehlungen, wie beispielsweise der
US-amerikanischen Joint Commission fiir die Entwick-
lung und Anwendung von Evaluationsinstrumenten
der medizinisch-pflegerischen Versorgung (JCAHO
1990), die auch in Europa angewendet werden
(Mainz 2003a, GMDS 2003).

Wer legt die Referenzbereiche fest
und bewertet die Auswertungs-
ergebnisse?

Die Bewertung der Auswertungsergebnisse der
externen Qualitdtsdarstellung wird von den
Fachgruppen bei der BQS vorgenommen. Die
Fachgruppen sind mit ausgewiesenen Experten fiir
die jeweiligen Leistungsbereiche besetzt, die von
den Partnern der Selbstverwaltung (Bundesérzte-
kammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Deutscher Pflegerat, Spitzenverbande der Kranken-
kassen, Verband der privaten Krankenversicherung,
wissenschaftliche Fachgesellschaften) benannt
worden sind. Diese Besetzungspraxis gewdhrleistet
ausgewogene Einschatzungen, da die unterschied-
lichen Ziele und Perspektiven der Beteiligten eine
einseitig interessengeleitete Bewertung verhindern.
In einigen Leistungsbereichen werden die Leistungen
von Angehorigen verschiedener medizinischer Fach-
gebiete erbracht. In diesen Fallen werden auch die
Fachgruppen interdisziplinar besetzt.

Wie wurden die Referenzbereiche

festgelegt?

Fiir die Festlegung der Referenzbereiche verwenden

die Fachgruppen bei der BQS folgende Informations-

quellen:

1.Leitlinien

2.Wissenschaftliche Fachliteratur

3.Referenzerhebungen (Daten aus klinischen oder
epidemiologischen Registern, deutsche oder
internationale Referenzdaten zur Infektions-
epidemiologie, Auswertungen aus Qualitats-
sicherungsprojekten)

Die Fachgruppen und die BQS priifen, ob eine

Vergleichbarkeit der Daten aus diesen Quellen mit

den Ergebnissen der externen Qualitdtssicherung

gegeben ist. Die Vergleichbarkeit kann hauptsach-

lich aus folgenden Griinden eingeschrénkt sein:

e unterschiedliche Beobachtungszeitraume,

e unterschiedliche Patientenkollektive,

e unterschiedliche Definitionen.

Zur Verdeutlichung ein Beispiel: In wissenschaft-

lichen Untersuchungen werden Sterblichkeitsraten

haufig tiber einen Zeitraum von 30 Tagen erfasst.

Der Beobachtungszeitraum fiir die externe

Qualitatsdarstellung ist dagegen auf den stationdren

Aufenthalt begrenzt. Damit ist der Zeitraum der

Beobachtung erstens variabel und zweitens in der

Regel kiirzer. Man kann also die Ergebnisse der

wissenschaftlichen Untersuchungen nicht mit denen

der externen Qualitdtsdarstellung gleichsetzen.



Stehen verwertbare Datenquellen nicht zur Verfiigung
oder ist die erforderliche Vergleichbarkeit nicht
gegeben, legen die Fachgruppen bei der BQS die
Referenzbereiche durch einen Expertenkonsens auf
der Basis klinischer Erfahrung fest. In diesen
Fallen sind in der Regel keine festen Werte, son-
dern Perzentilen als Referenzbereiche definiert
worden. Bei der Festlegung von Perzentilen wird
beriicksichtigt, dass die Anzahl der auffalligen
Héuser unter dem Aspekt der praktischen
Umsetzbarkeit des Strukturierten Dialogs moglichst
nicht zu hoch sein sollte.

Fur einige Indikatoren werden obere und untere
Perzentilen als Grenzen fiir den Referenzbereich
festgelegt. Beispiel: Die Indikationsstellung zur
brusterhaltenden Operation beim Mammakarzinom
muss unter Beriicksichtigung vielfaltiger Bedingun-
gen erfolgen. Bei Krankenhdusern mit extrem
hohen oder extrem niedrigen Raten brusterhaltender
Operationen muss daher gleichermafien hinterfragt
werden, ob bei der Indikationsstellung diese
Bedingungen ausreichend differenziert beriicksich-
tigt worden sind. Diese Vorgehensweise folgt inter-
nationalen Standards (JCAHO 1990, Mainz 2003a,
GMDS 2003).

Wie wurde die Versorgungsqualitat

bewertet?

Der BQS-Qualitatsreport bewertet die Versorgungs-

qualitat in deutschen Krankenhdusern fiir zwei

Perspektiven:

1. Die Bewertung der Gesamtrate erfasst das Ergeb-
nis fiir alle Patienten des jeweiligen Qualitats-
indikators und macht daher eine Aussage zur
Qualitat der Gesamtversorgung im stationdren
Bereich. Fur Qualitatsindikatoren mit festen
Grenzen der Referenzbereiche wird der Grad der
Zielerreichung bewertet: Liegt die Gesamtrate
innerhalb des Referenzbereichs? Fiir Qualitats-
indikatoren mit Perzentilen als Grenze des
Referenzbereichs erfolgt die Bewertung auf der
Basis klinischer Erwartungswerte durch einen
Expertenkonsens.

2. Der Blick auf die Spannweite der Krankenhaus-
ergebnisse und die Zahl der auffalligen Kranken-
hduser zeigt, in welchem Mafle die Qualitat der
Gesamtversorgung flachendeckend erreicht wird.

Es kann die Situation entstehen, dass insgesamt
eine gute Versorgungsqualitat festgestellt wird,
weil die auf alle Patienten bezogene Gesamtrate
im Referenzbereich (,,griinen Bereich®) liegt.
Dennoch ist es moglich, dass eine relevante
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Anzahl von Krankenhdusern gemessen am
Referenzbereich auffallige Ergebnisse zeigt. Diese
Situation kann dann eintreten, wenn die auffalligen
Krankenhduser mit ihren Ergebnissen nur knapp
auBerhalb der Referenzbereichsgrenzen liegen
oder ihre Ergebnisse auf relativ kleinen Fallzahlen
basieren.

Welche Anforderungen werden an
die Qualitatsindikatoren gestellt?
Die verwendeten Qualititsindikatoren miissen hohe
methodische Anforderungen fiir die Entwicklung
und den Einsatz erfiillen, um eine Qualitdtsbewer-
tung zu ermdoglichen (Booth & Collopy 1997,
Council on Medical Service 1988, Eddy 1998,
Geraedts et al. 2003, GMDS 2003, JCAHO 1990,
Mainz 2003b, Rubin et al. 2001).

Entscheidend ist die Validitat des Indikators. Das
heif}t, dass ein klares Qualitdtsziel formuliert sein
soll und dass belegbar sein soll, warum das
Erreichen dieses Ziels als Ausdruck guter Qualitdt
angesehen werden kann (JCAHO 1990). Dariiber
hinaus werden an den Indikator Anforderungen
gestellt, die gewdhrleisten, dass die Messung mit
erforderlicher Zuverlassigkeit und Genauigkeit
erfolgt. Hierfiir ist auch die Form der Datenerhebung
von besonderer Bedeutung. Die Datenerhebung
fur die Indikatoren der externen Qualitatssicherung
in Deutschland erfolgt als zeitnahe Dokumentation
klinischer Daten. Dies wird als bestmogliche Form
der Datenerfassung angesehen (Rubin et al. 2001).

Ein idealer Indikator erfiillt alle methodischen Anfor-
derungen. Er misst exakt und zuverldssig (reliabel),
ist fiir jedermann verstandlich, zeigt jede
Auffilligkeit an (Sensitivitdt des Indikators), zeigt
ausschlieBlich Auffalligkeiten an (Spezifitat des
Indikators) und bedarf keiner Interpretation, da
jede Auffalligkeit als Qualitdtsmangel angesehen
werden kann. Nicht nur der ,,gesunde Menschen-
verstand“ sagt, dass solche Indikatoren nicht zur
Verfiigung stehen kdnnen (Eddy 1998, Mainz 2003b,
Kazandjian et al. 1995, Clancy 1997). Beim Einsatz
der tatsdchlich verfiigbaren Indikatoren miissen
daher den Anwendern die Stdrken und Schwachen
der einzelnen Indikatoren im jeweiligen Einsatz-
bereich bewusst sein. Die von den Indikatoren
angezeigten Auffalligkeiten bedurfen daher immer
einer weitergehenden Analyse und kénnen fiir das
einzelne Krankenhaus nicht automatisch als
Ausdruck schlechter Qualitat interpretiert werden.
(Rosenthal et al. 1998, Kazandjian et al. 1995).
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Was geschieht mit auffalligen
Ergebnissen?

Ein auffalliges Ergebnis kann durch unzureichende
Versorgungsqualitdt, durch Dokumentationsfehler
oder durch methodische Limitationen des Indikators
zustande kommen (Booth & Collopy 1997,
Kazandjian et al. 1995). Die erforderliche Analyse
auffalliger Ergebnisse der externen Qualitdts-
sicherung erfolgt im Rahmen des Strukturierten
Dialogs. Hierbei werden von den Expertengremien
auf der Landesebene diejenigen Krankenhduser
identifiziert, in denen MaBnahmen erforderlich
sind, um eine Verbesserung der Versorgungsqualitat
zu erreichen. Die Informationen aus den Analysen
des Strukturierten Dialogs werden von den Fach-
gruppen auf der Bundesebene genutzt, damit auf
dieser Grundlage die methodische Weiterentwicklung
der eingesetzten Qualitatsindikatoren erfolgen kann
und somit Nutzen und Wirtschaftlichkeit des Ver-
fahrens kontinuierlich verbessert werden kdnnen.

Welchen Nutzen haben die

Qualitatsdarstellung und die

Qualitatsbewertung?

1. Kontinuierliche Qualitatsverbesserung der medi-
zinischen Versorgungsqualitat:
Im Mittelpunkt steht, dass der Prozess der kon-
tinuierlichen Qualitdtsverbesserung dem einzel-
nen Krankenhaus und dem einzelnen Patienten
zugute kommt. Die Ergebnisse medizinischer
Kennzahlen erméglichen dem einzelnen
Krankenhaus eine wertvolle Standortbestim-
mung, die zu belegbaren Verbesserungen der
Versorgung fiihren kann (Portelli et al. 1997,
Collopy 1994).
Benchmarkkreise, in denen die Ergebnisse ent-
weder offen oder anonymisiert diskutiert werden,
sind ein wirkungsvolles Instrument der Qualitats-
verbesserung, das auch erganzend zu den vie-
lerorts praktizierten Fallkonferenzen eingesetzt
werden kann. In vielen Krankenhdusern wird
zunehmend erkannt, dass die Diskussion tiber
die Gestaltung medizinischer Prozesse auf der
Basis von Ergebnissen medizinischer Kennzahlen
sehr konkret und zielgerichtet erfolgen kann.
Dabei ist nicht nur die Aufdeckung von
,Schwachen* ein Antrieb zur Qualitdtsverbesse-
rung. Die Orientierung an den ,Besten® im
Sinne eines Benchmarking kann ebenfalls wich-
tige Impulse geben fiir eine verbesserte
Versorgungsqualitdt. Dabei ist Benchmarking
»der standige Prozess des Strebens eines
Unternehmens nach Verbesserung seiner
Leistungen und nach Wettbewerbsvorteilen durch

Orientierung an den jeweiligen Bestleistungen
in der Branche oder an anderen Referenz-
leistungen*

. Informationen fiir epidemiologische und klinische

Forschung:

Aufféllige Gesamtraten eines Qualitatsindikators
und die Kenntnis der weitergehenden Analysen
im Strukturierten Dialog identifizieren Versor-
gungsprobleme im jeweiligen Leistungsbereich.
Studien zur Versorgungsforschung und klinische
Forschungsprojekte kdnnen in Kenntnis der
Ergebnisse zielgenauer geplant und durchgefiihrt
werden.

. Unterstiitzung der Entwicklung und Implemen-

tierung von Leitlinien:

Berufsverbdande und wissenschaftliche Fachge-
sellschaften werden in die Lage versetzt, durch
Entwicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien
die klinische Praxis in problematischen Bereichen
gezielt zu beeinflussen. Fiir die Implementierung
von Leitlinien in die klinische Versorgung sind
Indikatoren unverzichtbar (AWMF und AZQ 2001).

. Informationen fiir Politik und Selbstverwaltung:

Politik und Selbstverwaltung erhalten Informa-
tionen, die eine qualitatsorientierte Ressourcen-
allokation unterstiitzen (McGlynn 1998).
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