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Einrichtungs- und sektoreniibergreifende Qualitatssicherung:

Die , Qesii-RL” des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)

Ziel und Methodik der ein-
richtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung

Das Konzept der systematischen Mes-
sung, Bewertung und Verbesserung
der Qualitat in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung von Patien-
ten hat — international, aber auch in
Deutschland — eine jahrzehntelange
Tradition. Die Methodik der so genann-
ten , extern vergleichenden”’, auf sta-
tistischen Verfahren beruhenden Qua-
litatssicherung wurde in Deutschland
erstmals Mitte der 1970er Jahre im
Rahmen der Miinchner Perinatalstudie
und spater in den bundesweit etablier-
ten Perinatalerhebungen eingesetzt
(Selbmann, 1989). Die hier gewonne-
nen Erfahrungen wurden nach und
nach auf QualitatssicherungsmaBnah-
men in vielen weiteren Bereichen der
stationdren Versorgung ibertragen,
unter anderem in der Allgemeinchi-
rurgie, der operativen Gynakologie, der
Herzchirurgie, der Dekubitusprophylaxe
und der Transplantationsmedizin. Die
Ziele und Methodik der extern ver-
gleichenden Qualittssicherung liegen
bis heute den aktuell geltenden (im
Gestaltungsbereich des Gemeinsamen

1 Die Begriffe ,extern vergleichende” und
Leinrichtungsiibergreifende” QS-MaB-
nahme bedeuten das gleiche und werden
im Folgenden synonym verwendet.

Bundesauschusses (G-BA) liegenden)
einrichtungsiibergreifenden Qualitats-
sicherungsmafBnahmen in der Gesund-
heitsversorgung zugrunde, wenn auch
die Verfahren in der Zwischenzeit wei-
ter erganzt und verfeinert wurden.

Die Ziele von einrichtungsiibergreifen-
den QualitatssicherungsmaBnahmen
sind (vgl. hierzu auch die QSKH-Richt-
linie des G-BA?):

e Erkennen von Qualitatsdefiziten, zu
deren Behebung Qualitatsverbesse-
rungen erforderlich sind,

e Unterstiitzen der Qualitatsverbes-
serungen im Rahmen des internen
Qualitatsmanagements,

e Herstellen der Vergleichbarkeit von
Behandlungsergebnissen (mittels
Qualitatsindikatoren),

e Fokussieren inshesondere auf Aspek-
te der Ergebnisqualitat, aber auch
auf Prozessqualitat (u.a. Indikations-
stellung, Art und Angemessenheit
der Leistungserbringung) und Struk-
turqualitat (z.B. Erfiillung strukturel-
ler und sachlicher Voraussetzungen).

Die konkrete Umsetzung von einrich-
tungstibergreifenden Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen erfolgt nach fol-

2 http:/lwww.g-ba.de/downloads/62-492-
493/QSKH-RL_2010-10-21.pdf

genden methodischen Prinzipien (vgl.
Abb. 1):

e Systematisches und standardisiertes
Erheben und Erfassen qualitatsrele-
vanter Informationen mittels Doku-
mentationshogen bzw. IT-gestiitzt
tiber entsprechende Erfassungsmas-
ken durch die leistungserbringenden
Einrichtungen (z.B. Arzte in der Pra-
xis oder im Krankenhaus) pro Patient
mit definierter Erkrankung,
Ubermittlung dieser Informationen
an eine zentrale externe Stelle,
Berechnung der statistischen Quali-
tatsindikatoren fiir die Prozess- und
Ergebnisqualitdt und Darstellung
von Vergleichen zwischen den Ein-
richtungen,

Riickmeldung der Qualitatsindikato-
ren und der Vergleichsergebnisse an
die einzelnen Einrichtungen.

Die einzelnen Einrichtungen werden
durch die zurlickiibermittelten Verglei-
che in die Lage versetzt, ihre eigene Po-
sition im Vergleich zu den anonymisier-
ten Ergebnissen der anderen Einrich-
tungen oder im Vergleich zu definierten
Referenzbereichen zu bewerten, d.h.,
einerseits gegebenenfalls vorhandene
Qualitatsdefizite zu erkennen oder an-
dererseits eine Bestatigung von quali-
tativ guter Versorgung zu erhalten. In
Abbildung 2 (Seite 8) ist exemplarisch

eine vergleichende statistische Auswer-
tung zum Qualitatsindikator , Wundin-
fektion/Abszesshildung” nach Huft-
Totalendoprothese bei Coxarthrose mit
Erlauterungen dargestellt.

Im Rahmen der einrichtungsiibergrei-
fenden QualitatssicherungsmaBnah-
men bei 30 stationaren Leistungsbe-
reichen (im Jahr 2012) schlieBt sich bei
rechnerisch auffalligen Ergebnissen der
s0 genannte strukturierte Dialog an, bei
dem diese Ergebnisse erdrtert werden
und gegebenenfalls Verbesserungs-
maBnahmen vereinbart werden.

Aus den beschriebenen Ablaufen und
Darstellungen erkldren sich auch die
Begriffe ,extern vergleichende” bzw.
einrichtungstibergreifende Qualitatssi-
cherung.

Gesetzliche Grundlagen und
Aufgaben des G-BA

In der Bundesrepublik Deutschland
sind seit 1989 Krankenh&user gesetz-
lich dazu verpflichtet, sich an qualitats-
sichernden Mal3nahmen zu beteiligen,
wobei diese MaBnahmen — wie auch
heute noch — auf die vergleichende
Darstellung von Prozess- und Ergebnis-
qualitat ausgerichtet waren. Seit 2003
sind alle Leistungserbringer in der sta-
tiondren und ambulanten Versorgung
zur einrichtungstibergreifenden Quali-
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tatssicherung sowie zu einrichtungsin-
ternem Qualitaitsmanagement gemaB
§ 135a SGBV verpflichtet:

.(1) Die Leistungserbringer sind
zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen verpflichtet.
Die Leistungen miissen dem jewei-
ligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in
der fachlich gebotenen Qualitat
erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, [...] zugelassene
Krankenhauser [...] sind [...] ver-
pflichtet,

1. sich an einrichtungsiibergrei-
fenden MaBnahmen der Quali-
tatssicherung zu beteiligen, die
insbesondere zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitét zu verbessern und
2. einrichtungsintern ein Qualitats-
management einzufiihren und wei-
terzuentwickeln.”

Das GKV-Modernisierungsgesetz von
2004 hat dem G-BA zum 1.1.2004
weitreichende Kompetenzen im Be-
reich der Qualitatssicherung und des
Qualitatsmanagements Ubertragen
und die Verantwortung fiir Qualitatssi-
cherung in weiten Teilen der ambulan-
ten (vertrags- und vertragszahnarztli-
cher Bereich) und stationaren Versor-

Abbildung 1

gung gebiindelt, wobei die jeweiligen
Aktivitdten zunachst weitgehend sek-
toral getrennt blieben.

Zur Uberwindung dieser sektoralen
Grenzen und zur effizienten Nutzung
von Synergieeffekten hat der Gesetz-
geber im Rahmen des GKV-Wettbe-
werbsstérkungsgesetzes (GKV-WSG)
im Jahr 2007 dem G-BA die Aufgabe
der weiteren Blindelung der Qualitats-
sicherungsthemen iibertragen. Hierbei
sollten insbesondere sektoreniiber-
greifende Ansatze in den Mittelpunkt
zukiinftiger Qualitatsentwicklungen
gestellt werden (vgl. insbesondere § 92
Abs. 7 S.2 und § 137 Abs. 2 SGB V).

greifend zu erlassen, basiert auf der
wesentlichen Erkenntnis, dass eine
ausschlieBlich sektorenspezifische
Betrachtung der Behandlungs- und
Ergebnisqualitat haufig den realen
Erkrankungs- und Behandlungsverlau-
fen der Patienten nicht gerecht wird.
Wichtige Griinde, die fir eine sekto-
reniibergreifende Qualitétshetrachtung
sprechen, sind z.B., dass
e die Behandlung und Versorgung von
Patienten haufig nicht ausschlieBlich
in einem Sektor stattfindet, sondern
— zum Beispiel bei chronischen Er-
krankungen — ,horizontal” oder
Langsschnittlich”, d.h. ber Sekto-
ren und Zeit hinweg erfolgt,

Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung
ist die Zukunft.

Seitdem ist der G-BA die zentrale In-
stitution der Selbstverwaltung aus
Krankenkassen, Leistungserbringern
und Patientenvertretern in Deutsch-
land, in dessen Verantwortung weit-
reichende Regelungen hinsichtlich der
Qualitat der Gesundheitsversorgung
mit hoher Verbindlichkeit getroffen
werden (Pietsch et al., 2010).

Einrichtungs- und sektoren-
tibergreifende Qualitats-
sicherung

Der Auftrag des Gesetzgebers an den
G-BA (vgl. § 137 SGB V), Richtlinien
zur Qualitatssicherung sektorentiber-

e bei immer kiirzer werdender sta-
tionarer Verweildauer die Qualitat
der Behandlungsergebnisse erst zu
einem spateren Zeitpunkt — in der
Regel dann im ambulanten Bereich
oder bei erneuter stationarer Auf-
nahme — bewertet werden kdnnen
(Fachbegriff: , follow up”),
Leistungen sowohl in der stationdren
wie in der ambulanten Versorgung in
gleicher Weise erbracht werden, al-
so auch die Qualitét der Leistungen
in gleicher Weise bewertet werden
kann und soll (sektorengleiche Ver-
sorgung und Qualitat).

Vereinfachte Darstellung des Ablaufs , extern vergleichender” bzw.
einrichtungsiibergreifender Qualitatssicherung

Klinik/Praxis 1

Standardisierte Dokumentation

TN rppAr AR 123

A

(é

Klinik/Praxis 2

A

Klinik/Praxis n

A 4

A

12%

10%

6%

Wundinfektion/Abszessbildung

4%
2%

v

Zentrale

Krankenhéuser

(,EXTERNE") StebA

Institution nach
§137aSGB V

Vergleichende statistische Auswertungen

(Feedback, Benchmark-Berichte)

Die Umsetzung der gesetzlichen
Vorgaben durch den G-BA — die Ent-
wicklung zunéchst eines generell
anwendbaren Verfahrens zur einrich-
tungs- und sektorentibergreifenden
Qualitétssicherung — war (und ist noch)
in vielerlei Beziehung eine grofe He-
rausforderung, da sowohl organisato-
risches, (datenschutz-)rechtliches und
technisches Neuland zu betreten war.
Das Ergebnis dieser Bemiihungen ist
die ,Richtlinie zur einrichtungs- und
sektoreniibergreifenden Qualitatssi-
cherung — Qesii-RL"3, deren ,Geburt
und Zukunft” im Detail von Beate
Schmucker (2011) beschrieben wird.
Diese Richtlinie soll dazu beitragen, die
Qualitat der medizinischen und auch
der psychotherapeutischen Versor-
gung in Deutschland sicherzustellen.
Bislang ist von der Qesli-RL der Teil 1,
die Rahmenbedingungen, beschlossen.
Diese Rahmenbedingungen, die quasi
den allgemeinen Teil ,vor der Klam-
mer” darstellen, werden in den kom-
menden Jahren erganzt werden um
so genannte ,themenspezifische Be-
stimmungen”. In diesen werden qua-
litdtsrelevante inhaltliche Vorgaben zu
einzelnen Themen festgelegt und ge-
gebenenfalls auch Abweichungen von
den allgemeinen Rahmenbedingungen
vorgenommen, wenn dies aufgrund
des spezifischen Themas erforderlich
sein sollte. Kernstiick der themenspe-
zifischen Bestimmungen sind jeweils
die Qualitatsindikatoren, mittels derer
die Qualitat gemessen und bewertet
wird. Zur Entwicklung dieser Indikato-
ren bindet der G-BA die nach § 137a
SGB V beauftragte wissenschaftliche
Institution ein. Diese Aufgabe wird
derzeit von dem AQUA-Institut firr an-
gewandte Qualitatsforderung und For-
schung im Gesundheitswesen GmbH
wahrgenommen. Diese bereitet u.a. die
Themen ,Kolorektales Karzinom” (Ei-
genschaft: komplexe sektoreniibergrei-
fende Behandlungsverlaufe), Perkutane
Koronarintervention (PCl) (Eigenschaft:
sektorengleiche Leistungen), Katarakt-
Operation (Eigenschaft: sektorentiber-
greifendes Follow up) und Konisation
der cervix uteri als eine der ersten ein-
richtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren vor. Die
Festlegung von sektoreniibergreifen-
den Qualitétssicherungsthemen erfolgt

3 http://www.g-ba.de/downloads/62-492-
471/Qes%C3%BC-RL_2010-05-20.pdf
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in der Regel vorab in den Gremien des
G-BA auf der Basis eines strukturierten
und transparenten Themenfindungs-
und Priorisierungsverfahrens. Teilweise
werden dem G-BA jedoch auch direkt
durch den Gesetzgeber Themen vor-
gegeben. Dies ist etwa der Fall bei
dem Thema ,Nosokomiale Infektio-
nen” und wird auch diskutiert fir die
psychiatrische und psychosomatische
Versorgung als BegleitmaBnahme zur
Einfiihrung eines leistungsorientierten
und pauschalierten Vergiitungssystems.

Die Umsetzung der Qesii-RL erfolgt im
Prinzip analog zu dem in Abbildung 1
(Seite 7) dargestellten Ablauf, wobei
jedoch insbesondere viele spezifische
(datenschutz-)rechtliche, organisatori-
sche und technische Aspekte zu regeln
sind. Speziell die neue Herausforde-

Abbildung 2

rung, dass alle qualittsrelevanten In-
formationen jedes Patienten mit einer
definierten Erkrankung iber die Zeit,
Sektoren und Leistungserbringer hin-
weg zusammengefiihrt werden miis-
sen, erfordert die eindeutige Identifizie-
rung der Patienten, was mit Hilfe von
Pseudonymisierungsverfahren recht-
lich méglich und technisch umsetzbar

Qesii-Richtlinie

Der Teil 1 der Qesii-RL regelt als Rah-
menrichtlinie die allgemeinen Aspekte
der einrichtungs- und sektoreniiber-
greifenden Qualitatssicherung. Er stellt
— bildlich gesprochen — die Autobahn
zur Verfiigung, auf der zukiinftig die
jeweils einzelnen themenspezifischen
Verfahren ,fahren” kénnen. Hier

Teil 1 der Qesii-RL ist der Rahmen
fiir themenspezifische
QualitatssicherungsmaBnahmen.

ist. Um die Rechte der Patienten an
ihren Daten zu wahren, wird fiir jedes
themenspezifische Verfahren (z.B. Kolo-
rektales Karzinom, Katarakt-Operation)
ein eigenes Pseudonymisierungsver-
fahren angewendet.

werden vor allem strukturelle und
organisatorische Aspekte wie z.B.
die Zustandigkeiten auf Landes- und
Bundesebene sowie die Einrichtung
von Datenannahme-, Vertrauens- und
Auswertungsstellen geregelt (Kapitel

Beispiel einer vergleichenden statistischen Auswertung zum Qualitats-Indikator
Waundinfektion/Abszessbildung nach Hiift-Totalendoprothese bei Coxarthrose. Die Klinik n liegt mit ihre

Wundinfektionsrate von 4% Uber dem Referenzbereich von 2% und — im Vergleich zu allen Kliniken — deutlich im
Bereich der auffélligen Qualitat. Die Infektionsrate von 4% muss intern in der Klinik hinsichtlich deren Ursachen
erortert und ggf. geeignete Verbesserungs-MaBnahmen eingeleitet werden.

Klinik n: 4% Wundinfektionsrate

Krankenhauser

Hiift-TEP bei Coxarthose
Qualitats-Indikator:
Wundinfektion/Abszessbildung
Darstellung als Rate (%)
Referenzbereich < = 2%

Angaben von 793 Krankenhausern

Spannweite des Indikators:
0% bis 17,4%

\~ Referenzbereich =

Unauffélligkeitsbereich

+Aufbauorganisation”). Dariiber hin-
aus werden im Kapitel , Verfahrensab-
lauf” die Details der Datenerhebung,
-verschliisselung, -Ubermittlung und
-auswertung beschrieben. Dem Ka-
pitel ,Berichte” ist zu entnehmen,
wie die Riickmeldeberichte an die
Leistungserbringer, die die Daten ihrer
Patienten dokumentiert haben, sowie
die Berichtspflichten an die Institution
nach § 137a SGB V und den G-BA zu
gestalten sind.

Geltungsbereich

Die Qesii-RL nimmt Bezug auf den

§ 135a SGBV (siehe oben) und gilt ins-

besondere fiir

* nach § 108 SGB V zugelassene Kran-
kenhauser,

e zur vertragsarztlichen oder vertrags-
zahnarztlichen Versorgung zugelas-
sene Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, zugelassene me-
dizinische Versorgungszentren sowie
erméchtigte Arztinnen, Arzte, Zahn-
arztinnen und Zahnarzte, Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten
und erméachtigte arztlich oder zahn-
arztlich geleitete Einrichtungen.

Hinsichtlich des einzubeziehenden
Patientenkreises umfasst die Qesii-RL
derzeit alle gesetzlich Versicherten. Ir-
relevant ist dabei, in welcher Form die
Leistungserbringung diesen gegeniiber
erfolgt (im Rahmen der Regelversor-
gung oder auf Grundlage eines selek-
tivvertraglichen Verhaltnisses).

Aufbauorganisation

Die sektoreniibergreifende Qualitatssi-
cherung ist strukturell und organisato-
risch — analog zu den bisher etablierten
stationdren Qualitétssicherungsverfah-
ren — auf Landerebene angesiedelt.
Fiir sie werden existierende Strukturen
und Erfahrungen genutzt und um neue,
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dennoch fiir die vertragsarztliche Ver-
sorgung vertraute Strukturen erganzt.

So sind auf Landesebene verschiedene

Institutionen eingebunden, insheson-

dere

e die Kassenéarztlichen Vereinigungen
(KV), die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen (KZV), die Landeskran-
kenhausgesellschaften (LKG) und die
Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen

e die Landesgeschaftsstellen fiir Qua-
litdtssicherung (LQS), die bereits seit
vielen Jahren zur Organisation der
einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung im stationaren Bereich
etabliert sind.

Zur infrastrukturellen Umsetzung des
neuen sektorentibergreifenden Ansat-
zes wurde eine bloBe Inbezugnahme
dieser sektoral ausgerichteten Institu-
tionen allerdings nicht als hinreichend
angesehen. Der G-BA sah es vielmehr
als notwendig an, ein neues, sektoren-
tibergreifend besetztes und auch aus-
gerichtetes Gremium zu schaffen, die

e Landesarbeitsgemeinschaften fiir
sektorentibergreifende Qualitatssi-
cherung (LAG).

Diese sollen — den Strukturen des G-BA
entsprechend — sektorenreprasentie-
rend mit Vertretern der jeweiligen KV,
KZV, LKG sowie der Landesverbande
der Krankenkassen und Ersatzkassen
besetzt sein. Die LAGn treffen ihre Ent-

Kollegial vernetzt?
J Aber sicher. In der Cloud.

scheidungen durch ein paritétisch be-
setztes Lenkungsgremium, das dem G-
BA gegeniiber fiir die ordnungsgemaBe
Umsetzung der Richtlinie verantwort-
lich ist. Fiir die fachliche Bewertung
der ausgewerteten Qualitatsergebnisse
setzen die LAGn Fachkommissionen
ein (vorwiegend mit Leistungserbrin-
gern besetzt, Patientenvertretungen

lektivvertragliche Leistungserbringung)
die Vertrauensstelle. Bei den Datenan-
nahmestellen werden die Gbermittel-
ten Daten automatisierten Priifungen
auf Plausibilitét, Vollstandigkeit und
Vollzéhligkeit unterzogen. Die Anga-
ben der Leistungserbringer zur eigenen
Person (leistungserbringeridentifizie-
rende Daten) werden durch ein Pseu-

Existierende Strukturen
und Erfahrungen werden genutzt
und um neue erganzt.

haben Mitberatungsrecht) mit Exper-
tise jeweils aus dem ambulanten und
stationaren Bereich. Weitere Aufgaben
der LAG sind u.a. die Beratung der
Leistungserbringer bei auffélligen Er-
gebnissen hinsichtlich qualitatsverbes-
sernder MaBnahmen, die Forderung
des Austausches zwischen den Leis-
tungserbringern sowie die Information
der Offentlichkeit iiber die Ergebnisse
der QualitétssicherungsmaBnahmen.

Neben der Einrichtung der LAG als
zentrales Gremium der sektorentiber-
greifenden Qualitatssicherung auf
Landesebene war die Etablierung wei-
terer Stellen notwendig. So wurden
sogenannte Datenannahmestellen
bestimmt, an die die Leistungserbringer
die von ihnen dokumentierten, quali-
tatsrelevanten Daten ihrer Patienten
Ubermitteln. Datenannahmestelle sind
im Regelfall (fiir die Regelversorgung)
die KV/KZV, LKG, LQS oder aber (fiir se-

donym ersetzt. Damit ist grundsatzlich
allein fiir die KV/KZV oder die LKG/LQS
erkennbar, welche Leistungserbringer
Daten (ibermittelt haben. Anschlieend
werden die gesamten Daten an die
Bundesauswertungsstelle (Institution
gemaB § 137a SGB V) zur Auswertung
weitergeleitet.

Da bei der einrichtungs- und sektoren-
libergreifenden Qualitatssicherung pri-
mar medizinische Behandlungsdaten
der Patienten verarbeitet werden, ist
zum Schutz dieser Daten die Einbezie-
hung einer Vertrauensstelle gesetz-
lich vorgeschrieben. Diese (bundesweit
agierende) Vertrauensstelle ist durch
den G-BA ausgeschrieben worden.
Aufgabe der Vertrauensstelle ist es, die
Daten, die die Patienten identifizieren,
durch ein Pseudonym zu ersetzen und
danach die patientenidentifizierenden
Daten zu ldschen.

Zur Auswertung der (ibermittelten Da-
ten, die die Grundlage zur Berechnung
der statistischen Qualitatsindikatoren
bilden, wurde die Etablierung einer
zentralen Stelle als notwendig ange-
sehen. Wahrend die Auswertung der
Daten der extern vergleichenden Qua-
litdtssicherung im stationdren Bereich
(auf der Grundlage der QSKH-RL) bis-
her noch im Aufgabenbereich der Lén-
der liegt, soll im Anwendungsbereich
der Qesu-RL die statistische Auswer-
tung fiir alle Daten einheitlich durch
eine Stelle erfolgen. Dies wird Aufgabe
der Bundesauswertungsstelle sein,
welche regelmaBig das AQUA-Institut
sein wird.

Verfahrensablauf

Alle oben beschriebenen Akteure und
Stellen werden im Rahmen der ein-
richtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitétssicherung zusammenarbeiten.
Verbindendes Element sind die doku-
mentierten Daten, deren ,Fluss” im
Folgenden beschrieben wird. In diesem
Datenfluss zeigt sich das Zusammen-
spiel der genannten Akteure und Stel-
len in seiner gesamten Komplexitat.

Ausgangspunkt fiir die Umsetzung ei-
nes themenspezifischen einrichtungs-
und sektorentibergreifendes Quali-
tatssicherungsverfahrens sind die vom
G-BA — auf der Basis von wissenschaft-
lichen Vorarbeiten durch die Institution
nach § 137a SGB V — beschlossenen
themenspezifischen Bestimmungen
(z.B. fiir kolorektales Karzinom). Hier

www.psycho-vision.de
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werden die von den Leistungserbrin-
gern zu dokumentierenden qualitéts-
relevanten medizinischen (als Basis fiir
die zu berechnenden Qualitatsindika-
toren), administrativen und personen-
bezogenen (Patienten, Leistungserbrin-
ger) Daten festgelegt. Diese Daten sind
von den Leistungserbringern elektro-
nisch mittels spezifizierter Software zu
erfassen und Uber Datenannahmestelle
und Vertrauensstelle an die Bundesaus-
wertungsstelle weiterzuleiten. Welche
Daten an welchen Stellen erhoben,
weitergeleitet, pseudonymisiert und
ausgewertet werden, ist dem grund-
satzlichen Datenflussmodell, das in Ab-
bildung 3 dargestellt ist, zu entnehmen.

Alle Daten, die von den Leistungser-
bringern bis zur Auswertungsstelle
.flieBen”, sind dabei jeweils so ver-
schliisselt, dass jede Stelle nur den Teil
der Daten 6ffnen kann, den es fiir seine
konkreten Tatigkeiten bendtigt. Alle an-
deren Daten sind jeweils nicht einseh-
bar. Dies wird iiber ein System &ffentli-
cher und privater Schlissel geregelt, die

Abbildung 3

in den zu verwendenden Softwarepro-
dukten vorgehalten werden.

Die statistische Auswertung der Daten
erfolgt bei der Bundesauswertungs-
stelle, die die Gesamtergebnisse sowie
die Ergebnisse der einzelnen Leistungs-
erbringer zur Bewertung an die LAG
libermittelt. Neben der Bewertung der

bis hin zu Vergiitungsabschlédgen oder
Entziehung der Abrechnungsméglich-
keit erfolgen.

Riickmeldeberichte

Alle Leistungserbringer erhalten Gber
die LAGn Riickmeldeberichte, die nach
einem einheitlichen Verfahren so auf-
bereitet sind, dass hinsichtlich aller

Umfassende Qualitatsverbesserung
ist das Ziel.

Gesamtergebnisse (z.B. des Bundes,
des Bundeslandes) bittet die LAG bei
auffalligen Ergebnissen die Leistungs-
erbringer um Stellungnahmen bzw.
initiiert und vereinbart MaBnahmen
hinsichtlich geeigneter Verbesserungs-
maBnahmen, die vor Ort ergriffen wer-
den sollen. Bestehen schwerwiegende
einzelne Missstande, werden Vereinba-
rungen zur Qualitétsverbesserung ver-
weigert oder werden Qualitatsverbes-
serungen in einer definierten Zeit nicht
erreicht, kdnnen weitere MaBnahmen

Serielles Datenflussmodell der Qesii-RL
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Qualititsdaten bel
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rre1t

Krankenhaus

qualitatsrelevanter Informationen und
Qualitatsindikatoren die Feststellung
der eigenen Position im Vergleich zu
anderen Leistungserbringern méglich
ist.

Was ist der Nutzen

des Ganzen?

Die Informationen der Riickmeldebe-
richte sind seit jeher das zentrale Kern-
stlick im Konzept der extern verglei-
chenden Qualitétssicherung, ob sekto-
renspezifisch oder -tbergreifend. Die

\kollektivvertraglich
| tétige Arztpraxis

\

Informationen dieser Berichte bilden
die grundlegende Rechtfertigung und
Legitimation der Qesti-RL und deren
aufwendiger Umsetzung, da sie direkt
mit der Zielsetzung der einrichtungs-
und sektoreniibergreifenden Qualitats-
sicherung verbunden sind:

o Reflexion der Qualitat der eigenen
Versorgung in Kenntnis der Eigen-
schaften der eigenen Praxis/des
Krankenhauses und der eigenen Pa-
tienten,

e Erkennen von mdglichen Schwach-
stellen und Verbesserungspotenti-
alen im Bereich der Prozess- und
Ergebnisqualitat und zwar

e auf der Basis systematisch erhobener
und vergleichend ausgewerteter In-
formationen.

Somit wird die Umsetzung konkreter
qualitatsverbessernder MaBnahmen
in der Praxis oder im Krankenhaus un-
mittelbar angeregt und deren Wirkung
durch die folgenden Riickmeldeberich-
te nachweisbar. Der allseits bekannte

s

selektivwertraglich
tatige Arztpraxis

BEen

Bl

Vertrauensstelle

l

Bundesauswertungsstelle

—

Quelle: Anlage zu Teil 1 der Qesi-RL http:/www.g-ba.de/downloads/83-691-210/Qes%C3%BC-RL_2010-05-20_Anlage.pdf
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Gesundheitspolitik

PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act) als
zentrales Element der Qualitatsver-
besserung wird durch die jahrlichen
Informationen der Riickmeldeberichte
explizit unterstiitzt.

Dartiber hinaus ist das besondere und
neue am Ansatz der sektoreniiber-
greifenden Qualittssicherung, dass
erstmals die Qualitat der Versorgung
umfassend Uber den gesamten zeit-
lichen und in der Regel die Sektoren
tiberschreitenden Behandlungsverlauf
der Patienten hinweg darstellbar wird.
Dieser Ansatz wird der tatsachlichen
Erkrankungs- und Versorgungssituati-
on der Patienten wesentlich besser ge-
recht werden und wird eine umfassen-
dere und ganzheitlichere Betrachtung
der Qualitat der Versorgung ermog-
lichen, als es bisher mit den sektoral
limitierten Ansétzen mdglich war.

Fiir die Leistungserbringer liegt ein wei-
terer groBer Nutzen dieser umfassen-
den Informationen darin, ihre in aller
Regel gute Versorgung auch zu zeigen
und offentlich transparent machen
zu koénnen. Dariiber hinaus zeigt der

konstruktive und positive Umgang mit
gegebenenfalls vorhandenen Verbes-
serungspotentialen und deren Besei-
tigung ausgepragtes und souverdnes
Qualitdtsbewusstsein.

Ausblick

Mit der Qesii-RL sind erste rahmen-
setzende Voraussetzungen fiir die ein-
richtungs- und sektorentibergreifende
Qualitétssicherung geschaffen worden.
Es folgen nun die themenspezifischen
Bestimmungen, die nach Vorarbeiten
des AQUA-Instituts durch den G-BA
beschlossen werden, wobei die ersten
Themen in der Bearbeitung bereits weit
fortgeschritten sind. Die Beauftragung
zu weiteren wichtigen Themen wie die
sektoreniibergreifende Qualitétssiche-
rung bei psychischen Erkrankungen
wird noch in 2011 in Angriff genom-
men werden.

Auf dem Weg zur konkreten Umset-
zung der Richtlinie sind noch einige He-
rausforderungen zu meistern, u.a. die
reale Schaffung der Strukturen (LAG),
die Entwicklung von Software und

Auswertungskonzepten, Erprobung der
organisatorischen Abldufe sowie die
Etablierung von Kommunikationswe-
gen auf Landes- und Bundesebene.

0Ob das Ziel der Qesii-RL und ihrer the-
menspezifischen ,Anhangsel”, einen
Beitrag zur Qualitatsverbesserung der
Patientenversorgung zu leisten, erreicht
wird, muss in ein paar Jahren durch ei-
ne systematische Evaluation bewertet
werden. |
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