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. Einfﬁhmng

Die Diskussion um eine Verdffentlichung von qualititsrelevanten Informatio-
nen der Krankenhiuser hat eine langjihrige Tradition. So hat z. B. bereits
1914 Frnest A. Codman aus Boston gefordert: »We must formulate some
method of hospital report showing as nearly as possible what are the results of
the treatment obtained at different institutions. This report must be made out
and published by each hospital in a uniform manner, so that comparisons will
be possible« (1). Der Gedanke, vergleichende Qualititsinformationen zu
Behandhuingsergebnissen zu verdffentlichen, ist also fast 100 Jahre alt, aber
auch heute noch von hoher Aktualitit. Forderungen nach Transparenz durch
Versffentlichung von Qualititsinformationen, insbesondere auch unter dem
Aspekt der Patientensicherheit, werden international seit Mitte der 80er-Jahre
wieder intensiv diskutiert (2) und sind auch Jahre nach Erscheinen von To Err
Is Human (3) immer noch aktuell.

In Deutschland wird seit einigen Jahren die Veroffentlichung von Qualititsin-
formationen der Krankenhduser ebenfalls zunehmend diskutiert. Zumal im
Rahmen der »externen vergleichenden Qualitétssicherung« (BQS-Verfahren)
eine Fiille von Qualititsinformationen aus vielen medizinischen, meist chirur-
gischen, Fachgebieten vorliegen. Diese Informationen werden jdhrlich it
Internet (4) und in Form von Qualititsreports (5) verdffentlicht und spiegeln
ein Gesamtbild iiber die Qualitit von ca. 25 Prozent aller stationédren Leistun-
gen in Deutschland — unter Wahrung der Anonymitit der Krankenhduser —
wider. Jedes einzelne Krankenhaus erhilt seine eigenen Informationen,
sodass es im Vergleich zu den Informationen aller Krankenh&user seine Posi-
tion beziliglich ausgewzhlter Qualititsindikatoren feststellen kann, Zentrale
Idee dieses Ansatzes ist es, Qualititsverbesserungen im Krankenhaus — dort,
wo erforderlich — anzustoBen. Diese Art der »professionsinternen« Verwen-
dung von anonymisierten Qualititsinformationen wird auch als private
disclosure bezeichnet, im Gegensatz zum public disclosure, also der Ver-.
dffentlichung von nichtanonymisierten Informationen (2).

Fiir die Veroffentlichung nichtanonymisierter Qualitdtsinformationen haben
sich insbesondere Patienten und Versicherte ausgesprochen, die durch trans-
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parente Informationen iiber Krankenhduser, deren Leistungen, Abliufe und
Ergebnisse in ihrer Wahl eines Krankenhauses unterstiitzt sein mochten,
Mit dem § 137 Abs. 1 8. 3 Nr. 6 SGB V (eingefiihrt mit dem Fallpauschalen-
gesetz 20021) legte der Gesetzgeber erstmals fest, dass alle gemiB § 108 SGB
V zugelassenen Krankenhéuser in Deutschland im Abstand von zwei Jahren
strukturierte Qualititsberichte erstellen sollen. Seit 2003 beschlieBt der
Gemeinsame Bundesausschuss tber Inhalt und Umfang dieser Berichte.
Unter Beriicksichtigung der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherungs-
maBinahmen sowie des einrichtungsinternen Qualititsmanagements (vgl
§ 135a SGB V) soll der Stand der Qualitétssicherung dargestellt werden. Dar-
tiber hinaus sollen die Qualititsberichte Auskunft geben {iber Art und Anzahl
der Leistungen sowie die Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung. -

Die ersten Qualitfitsberichte von rund 2.000 Krankenhiusern wurden im

Herbst 2005 iiber das Jahr 2004 (im Folgenden »Qualititsbericht 2004«

genannt) verdffentlicht, im November 2007 folgte die zweite Generation der

Qualitétsberichte iiber das Jahr 2006 (im Folgenden »Qualititsbericht 2006«

genannt). |

Die Ziele des Qualititsberichtes umfassen:

* Information und Entscheidungshilfe fiir Versicherte und Patienten im Vor-
feld einer Krankenhausbehandlung,

* eine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Pati-
enten insbesondere fiir Vertragsirzte und Krankenkassen, .

* die Mdglichkeit fiir die Krankenhiuser, ihre Leistungen nach Art, Anzahl
und Qualitdt nach auflen transparent und sichtbar darzustellen (6). '

Im folgenden Beitrag werden das Verfahren und die Brgebnisse einer syste-
matischen Analyse der Qualitiitsberichte 2004 dargestellt. Dariiber hinaus
werden wesentliche Aspekte der Weiterentwicklung der strukturierten Quali~
titsberichte 2006 vorgestellt und Perspektiven fiir die Zukunft aufgezeigt.

2. Fragestellung

Im Herbst 2005 wurde die damalige Stabsstelle Methodik, Information und
Qualitdt (heute: Abteilung Fachberatung Medizin) der Geschiftsstelle des
Gemeinsamen Bundesausschusses gebeten, eine Amnalyse der Qualitfitsbe-
richte durchzufiihren. Ziel war es, die gewonnenen Erkenntnisse in die Wei-
terentwicklung der Qualitdtsberichte einflieBen zu lassen. Da bis dahin keine
inhaltlichen Informationen zu einzelnen Qualititsberichten, geschweige denn

1 BGBLLS. 1412
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zu »statistischen« Informationen aus vielen Qualititsberichten, vorlagen,

standen zunédchst folgende Fragestellungen im Sinne einer Bestandsaufnahme

im Vordergrund:

»  Welche Informationen stehen in welcher Form in den Berichten? Sind die
Informationen verstandlich?

+  Wie ldsst sich die Qualititsrelevanz der Informationen einschétzen?

* Welche Perspektiven bieten sich fiir qualitdtsrelevante, vergleichende
Auswertungen?

* Wie unterscheiden sich die Informationen aus dem hoch vorstrukturierten
Basisteil von jenen aus dem wenig vorstrukturierten Systemteil?

»  Wie lasst sich der Status quo des Einflihrungsgrades des internen Qual1~

- titsmanagements in den Krankenhfusern einschitzen?

Weitere evaluative Fragestellungen, z. B. ob die Qualitdtsberichte die in der
Vereinbarung genannten Ziele und Zielgruppen erreicht haben, sollen Zu
einem spéteren Zeitpunkt aufgegriffen werden.

3. Methodisches Vorgehen

Das Konzept zur Informationsgewinnung und -auswertung wmfasste folgende
Aspekte: Stichprobenplanung und -durchfiihrung, Datenerhebung some Aus-
wertungsstrategie.

3.1 Stichprobenplanung und -durchfiihrung

Im Herbst 2005 standen fast 2.000 Qualitatsberichte 1m Internet unter der
Adresse www.g-gb.de zur Verfigung. Da nicht alle Qualititsberichte einer
Analyse zugeflihrt werden konnten, bot sich die Auswertung auf der Basis
einer reprasentativen Stichprobe an.

Als Stichtag fiir die Stichprobenziehung wurde der 06.09.2005 festgelegt. Zu
diesem Zeitpunkt lagen 1.847 Qualititsberichte vor, das heif3t, 86 Prozent
aller Krankenhduser hatten thren Bericht verdffentlicht. Dieser Anteil erhShte
sich damals tiglich, wobei auch Ende 2005 noch keine 100-prozentige Voll-
stindigkeit erreicht war. Aus den 1.847 Berichten wurde eine zufallige 5-Pro-
zent-Stichprobe gezogen, sodass als Ergebnis der Stichprobenziehung 92
Qualitatsberichte fiir die geplante Analyse ausgewihlt wurden, von denen
Zzwel aus technischen Griinden nicht verwendbar waren.

Um Qualititsberichte aus allen Bundesldndern zu erhalten, wurde die Stich-
probe geschichtet nach 16 Bundeslindern gezogen. Ein zweites, paralleles
Schichtkriterium, ndmlich die Gréfe der Krankenhduser (gemessen an der
Bettenanzahl), konnte bei der Stichprobenziehung nicht beriicksichtigt wer-
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den. In Bezug auf die KrankenhausgroBe zeigte ein Post-hoc-Vergleich der
Verteilung der in der Stichprobe gezogenen Krankenhiuser mit der Vertei-
lung aller Krankenhiuser aus dem Krankenhaus-Report 2004 (7) jedoch eine
gute Ubereinstimmung. Insofern konnte auch dieser Aspekt (Krankenhaus-
grofie) der Stichproben-Représentativitit als gew#hrleistet angesehen werden.

3.2 Datenerhebung und -erfassung

Die Qualititsberichte 2004 lagen im Herbst 2005 in Form von PDF-Dateien
im Internet vor. Fiir die geplante Analyse war es daher erforderlich, die Daten
strukturiert in Excel-Tabellen zu erfassen. Die Informationen des Basisteils
waren durch die iiberwiegend quantitativ vorliegenden Daten relativ hoch
vorstrukturiert, sodass die Ubertragung weitgehend unproblematisch vorge-
nommen werden konnte. Sehr viel schwieriger war dies bei den wenig vor-
strukturierten Textinformationen aus dem Systemteil, die — auf der Basis
vorab definierter Kriterien — inhaltlich erschlossen und systematisiert werden
mussten. Wegen dieses sehr hohen Aufwands wurden nicht alle 90, sondern
nur 50 Qualitatsberichte in die Analyse des Systemteils einbezogen.

3.3  Auswertungsstrategie

Die Auswertungsstrategie umfasste sowohl fachabteilungsiibergreifende als
auch fachabteilungsspezifische Aspekte am Beispiel gynikologisch-geburts-
hilflicher Abteilungen. Als statistische Auswertungsmethoden zur Analyse
der Daten wurden vorwiegend absolute und relative Hiufigkeiten verwendet. -
Beispiethafte Einzelfall-Darstellungen dienen zur Erlsuterung und Abrun-
dung der Auswertungen. '

4. Ergebnisse der Analyse des Basisteils

Im Folgenden werden ausgewshite Ergebnisse von 72 somatischen (ein-
schlieBlich Spezialkliniken, z. B. Venen- oder Schmerzklinik) und 18 psych-
iatrischen Krankenhiusern dargestellt, kommentiert sowie Perspektiven fiir
die Weiterentwicklung aufgezeigt.

Der Basisteil gliederte sich in folgende Kapltel und Themen:

* A: Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten (z. B. Bettenanzalﬂ
Anzahl der behandelten Patienten, Fachabteilungen, DRG, Versor-
gungsschwerpunkte, Leistungsangebote, apparative Ausstattung, the-
rapeutische Moghchkelten)
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* BIl: Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten (z. B. Versor-
gungsschwerpunkte, Leistungsangebote, DRG, Diagnosen, Operatio-
nen)

» - B2: Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungsdaten (z. B.
ambulante Operationen, Personalqualifikation im 4rztlichen Dienst
und Pflegedienst)

* C: Qualititssicherung (z. B. Teilnahme an der externen Qualititssiche-
rung, an Disease-Management-Programmen, Umsetzung der Min-
destmengenvereinbarung)

4.1 Angaben der hdufigsten DRG in Rangfolge [analog: Hauptdiagnosen
(ICD), Operationen/Prozeduren (OPS-301), ambulante Operationen
(EBM)]

Im Kapitel »TOP-30-DRG« haben Krankenhduser ihre 30 hiufigsten DRGs
in absteigender Reihenfolge angegeben. Abbildung 1 zeigt ein Originalbei-
spiel, in dem die DRG F43 (»Eindringende Untersuchung (z. B. Herzkatheter)
be1 Krankheiten, die nicht die HerzkranzgefiBe betreffen«) mit 3.187 Fillen
die hiufigste Leistung in diesem Krankenhaus darstellt. Rang 7 nimmt die
DRG P67 (»Versorgung eines Neugeborenen ab 2.500 Gramm Geburtsge-
wicht, ohne gréfere Operation oder Langzeitbeatmung«) mit einer Fallzahl
von 390 ein.

Abb. 11 Darstellung der TOP-30-DRG (Auszug aus einem Qualititsbe-
richt). Erste Spalte: Rangzahl (hier: Rang 1 bis 7); zweite Spalte:
DRG: Codierungen der einzelnen DRG mit der jeweiligen Be-
schreibung in der dritten Spalte; vierte Spalte: Fallzahl pro DRG in
absteigender Reihenfolge.
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Die Krankenhduser waren dazu angehalten, die medizinischen Fachbegriffe in
»umgangssprachliches« Deutsch, d. h. in eine allgemeinverstindliche Spra-
che zu tibertragen. Im hier dargesteliten Beispiel wurde die DRG »F43«, die
in der Fachsprache als »Invasive kardiologische Diagnostik, auler bei koro-
narer Herzerkrankung« bezeichnet wird, mehr oder weniger zutreffend in
»Eindringende Untersuchung (z. B. Herzkatheter) bei Krankheiten, die nicht
die Herzkranzgefilie betreffen« {ibersetzt. Somit haben sich die Krankenhiu-
ser durchaus um eine verstindliche Ausdrucksweise bemiiht, allerdings sind -
auf diese Weise sehr viele unterschiedliche Ubersetzungen fiir den glelchen
medizinischen Sachverhalt entstanden. :

Die statistische Auswertung zur Verteilung der Rangvergaben zeigt, dass die
meisten Krankenhduser (74 Prozent) exakt 30 DRG-Ringe — entsprechend der
Vorgabe — aufgelistet haben, 8 Prozent der Krankenhiuser haben weniger als
30, jedoch 18 Prozent auch mehr als 30 Rangplitze dargestelit. Umversnats-
kliniken haben zum Teil {iber 400 Rangplitze abgebildet.

Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich bei allen anderen in Ringen anzuge-
benden Informationen (Hauptdiagnosen, Operationen).

Fiir die Interpretation der Auswertung bedeutet dies, dass manche Kranken-
hiuser, z. B. Spezialkliniken, ein Leistungs-, Diagnosen- bzw. Operations-
spektrum unterhalb der vorgegebenen 30, 10 oder 5 Ringen haben. Manche
Krankenhéuser haben ein sehr viel breiteres Leistungsspektrum, das sie zum
Teil auch oder gerade wegen seltener Diagnosen oder Operationen mit klei-
nen Fallzahlen im Qualitdtsbericht darlegen wollten.

Kommentar: Diese Darstellung zeigt dem Leser das Spektrum der 30 am hiu-
figsten abgerechneten DRGs eines Krankenhauses. Uber die Bedeutung die-
ser Informationen, z. B. ob die aufgefiihirten Anzahlen der Leistungen »viel«
oder »wenig« bedeuten, dartiber, ob die Leistungen »gut« oder »weniger gut«
erbracht worden sind oder wie diese Anzahlen im Vergleich zu anderen Kran-

kenhdusern aussehen, erfdbrt der Leser des einzelnen Qualititsberichtes
nichts. Nur durch vergleichendes Lesen z. B. anderer Qualitétsberichte sind

gef. erste Einschitzungen und Interpretationen dieser Angaben méglich.

Ein weiteres Problem liegt in den nichtstandardisierten Ubersetzungen der
medizinischen Fachbegriffe, die eine Vergleichbarkeit erschweren oder sogar
unmoglich machen.

Die am Beispiel der DRG-Darstellung erlduterten Probleme bestehen in glei-
cher Weise fiir die Darstellung der ambulanten Operationen sowie der DRGs,
der Hauptdiagnosen und der Operationen der Fachabteilungen und werden |
daher im Folgenden nicht erneut aufgegriffen.

Perspektive: Die Moglichkeit einer vergleichenden Betrachtung der Informa-
tionen auf der Basis aller oder regional eingrenzbarer Krankenhiuser lige
z. B. darn, eine Hauptdiagnose oder eine Operation auszuwihlen und deren
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Fallzahlen fiir die Krankenhduser vergleichend darzustellen. Auf diese Weise
ware es z. B. moglich, Krankenhiuser mit einer groflen, mittleren und kleinen
Anzahl von Geburten auf einen Blick darzustellen (vgl. Abbildung 2).

Abb. 2:  Verteilung der absoluten Hiufigkeit der Geburtenanzahl pro Kran-
kenhaus (Ausschnitt). Das Haus auf der linken Seite hat ca. 2.400
Geburten, das Haus auf der rechten Seite hat 228 Geburten.

DRG Nr. 1 (P67 = Neugeborenes), sortiert nach Failzahl
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Eine andere Art der Darstellung konnte z. B. die Haufigkeitsverteilung der
Hauptdiagnosen oder der operativen Eingriffe insgesamt darstellen, sodass
der Leser/Nutzer der Daten einen Eindruck davon bekommt, was hdufige und
was weniger hdufige Diagnosen sind. In der hier ausgewerteten Stichprobe
zeigte sich z. B., dass die Neugeborenen (DRG P67) mit 12 Prozent sowie die
vaginale Entbindung (DRG O60) mit 10 Prozent an vorderster Position unter
den ersten fiinf Rangplitzen vertreten waren, gefolgt von Herzinsuffizienz/
Schock (5 Prozent) und Apoplexie (4 Prozent). o

4.2 Apparative Ausstattung, therapeutische Moglichkeiten
In diesen beiden Kapiteln konnten die Krankenhduser Angaben zu ihrer appa-
rativen Ausstattung und ihren therapeutischen Méglichkeiten machen. In der

Umsetzung der Vorgaben fiir die apparative Ausstattung haben die Kranken-
héuser folgende Wege gewihlt:
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* Es wurde die exemplarische Auflistung von Apparaten (z. B. Computer-
tomograf, Magnettomograf, Herzkatheterlabor, EEG) aus den Ausfiillhin-
weisen als vorgegeben verstanden und 1:1 durch Ankreuzen des (Nicht-).
Vorhandenseins sowie der 24-Stunden-Verfiigbarkeit umgesetzt.

* Die Liste wurde um weitere Apparate ergénzt.

* Es wurden zum Teil sehr umfangreiche eigene Listen mit den vorhande-
nen Geréten erstellt, '

Die Spannweite der Angaben lag zwischen 0 und 69 Apparaten.

Im Kapitel »therapeutische Méglichkeiten« wurde mit den vorgegebenen

exemplarischen Listen vergleichbar umgegangen und #hnliche Ergebnisse

erzielt. '

Kommentar: Folgende Probleme sind mit den Angaben unter »apparative

Ausstattung« und »therapeutische Méglichkeiten« verbunden: .

* Umfang, Form und Inhalt der Angaben lagen in nicht standardisierter
Form vor und waren daher so gut wie nicht zwischen den Qualitatsberich-
ten vergleichbar.

»  Uber die Bedeutung der Informationen, z. B. ob und in welcher Form die
aufgefilhrten Apparate oder therapeutischen Moglichkeiten eine qualitits-
relevante Betrachtung ermdglichen, ob viele Angaben in diesem Kapitel
mit »guter« Qualitit in Verbindung gebracht werden kénnen, ob die Appa-
rate in technisch hochwertigem Zustand sind oder ob die Psychoedukation
oder die Physiotherapie in guter Qualitit erbracht wird, erfihrt der Leser
der Qualitétsberichte nicht.

Perspektive: Standardisierte einbeitliche Auswahllisten sowohl im Bereich

der apparativen Ausstattung als anch bei den therapeutischen Moglichkeiten

wiirden die Vergleichbarkeit der Angaben erleichtern, ebenso das Suchen

z. B. von Krankenhiusern mit speziellen Gerdten (z. B. PET).

4.3 Beteiligung an QualititssicherungsmafSnahmen

Im Kapitel »Beteiligung an QualititssicherungsmaBnahmen« sollten die
Krankenhduser angeben, fiir welche Leistungsbereiche sie sich an der
externen vergleichenden QualitiitssicherungsmafBnahme (BQS-Verfahren)
beteiligen, vorausgesetzt, sie erbringen Leistungen in diesem Bereich. Pro
Leistungsbereich sollte zusitzlich die Dokumentationsrate des Kranken-
hauses neben der bundesdurchschnittlichen Rate aufgefiihrt werden (vgl.
Abbildung 3). |
Die Auswertung von 62 Krankenhiusern (mit Angaben hierzu) zur Verteilung
der Anzahl der dokumentierten Leistungsbereiche ist Tabelle 1 zu entnehmen.
Indirekt kann aus dieser Verteilung logischerweise geschlossen werden, dass
kleinere Krankenhfuser weniger qualititssicherungsrelevante Leistungsbe-
reiche haben als mittelgroBe und grofie Krankenhiuser. N
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Abb. 3:  Beteiligung an der externen Qualititssicherung (Auszug aus einem
Qualititsbericht) mit Leistungsbereichen und Dokumentationsrate.

Tab. 1:  Verteilung der Anzahl der Leistungsbereiche der externen Quali—'
tdtssicherung, an denen sich die Krankenhduser beteiligen.

Anzahl Krankenhiuser
Leistungsbhereiche n o
1-5 6 9.7 %
6-10 17 " 27.4 %
11-15 37 59.7%
16-19 2 32%
62 100.0 %

Zur Beantwortung der Frage, wie hoch die Ubereinstimmung zwischen der
Anzahl der erbrachten Qualititssicherungs-Leistungsbereiche und der quali-
tatssicherungsdokumentierten Leistungsbereiche ist, wurde pro Krankenhaus
der Quotient aus beiden Anzahlen berechnet. Das Ergebnis lautet wie folgt: 92
Prozent (n = 57) der Krankenhduser hatten emen Quotienten von 1, das heifit,
diese Krankenhiuser erbringen Leistungen der externen vergleichenden Qua-
litdtssicherung und dokumentieren sie auch. Bei 8 Prozent (n = 5) der Kran-
kenhduser ergab der Quotient einen Wert von < 1, das heiflt, sie erbringen
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Leistungen der externen stationdren Qualititssicherung, beteiligen sich
jedoch offenbar nicht am BQS-Verfahren.

Kommentar: Wenn auch diesem Kapitel inhaltlich nur wenige qualititsrele-
vante Informationen zu entnelmen sind (z. B. keine Angabe von Qualittsin-
dikatoren), findet mit der Darlegung der eigenen und der bundesweiten Dokuy-
mentationsraten zumindest ein vergleichender Ansatz Beriicksichtigung,
wenn auch nur zu einem formalen Aspekt. B
Ansonsten haben auch die Informationen der Krankenhiuser zur Teilnahme
an weiteren, z. B. linderspezifischen QualititssicherungsmaBnahmen oder an
DMPs nur formal-aufzihlenden, aber keinen inhaltlichen Charakter. '
Im Vorgriff auf die Auswertungen des Systemteils kann konstatiert werden,
dass unter dem Kapitel »Ergebnisse der externen Qualititssicherung« unge-
fahr ein Drittel der Stichproben-Krankenhiuser auf freiwilliger Basis und
ohne strukturierte Vorgaben inhaltliche Angaben zu Qualititsindikatoren pri-
sentiert hat. Insgesamt waren die Auswahl der Indikatoren sowie die Azt der
Darstellung sehr unterschiedlich und zum Teil wenig professionell, dennoch
ldsst sich daraus ein gewisses Interesse ableiten, die krankenhauseigenen
QualititsmaBe der Offentlichkeit darzulegen.

Perspektive: Die Vertffentlichung von qualititsrelevanten, validen und
vergleichbaren Inhalten auf der Basis definierter Qualititsindikatoren sollte
bei der Weiterentwicklung der Qualititsberichte thematisiert werden. |

4.4 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung

15 Krankenhéuser der Stichprobe berichten iiber die Erbringung von Leistun---
gen im Zusammenhang mit der Mindestmengenvereinbarung, wobei 13 hier-
von grofle Hauser mit {iber 500 Betten sind. 4 der 15 Krankenhiuser unter-
schreiten die Mindestmenge, drei davon kommentieren die Unterschreitungen
bzw. geben Hinweise auf Ausnahmetatbestinde.

Kommentar: Die vorgegebene Art der Darstellung der Leistungen aus der
Mindestmengenvereinbarung und ihre Umsetzung ist ohne weitere Kommen-
tierung fiir Laien schwer verstiandlich. :
Perspektive: Die Darstellung der Leistungen der Mindestmengenvereinba-
rung im Qualitétshericht ist vom Gesetzgeber vorgegeben. Im Rahmen einer
Weiterentwicklung wire jedoch eine entsprechende Erlduterung des »Min-
destmengenkonzeptes« mit seiner speziellen Bedeutung hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen der Menge der erbrachten Leistung und der Quali-
tét hilfreich. - -
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4.5 Fazit zum Basisteil

Die Ergebnisse der Analyse der Qualitdtsberichte im Bereich des Basisteils
kénnen — entsprechend der Fragestellung — wie folgt zusammengefasst wer-
den:

+ Die Informationen der Qualititsberichte waren im GroBen und Ganzen so
strukturiert aufbereitet wie in der Vereinbarung vorgegeben. Trotz hoher
Vorstrukturierung und ausfiihrlicher Ausfiillhinweise waren jedoch inhalt-
liche Unklarheiten und Missverstindnmisse moglich.

+ Die Informationen waren nicht immer leicht zu verstehen. Dies betraf
einerseits Begriffe der medizinischen Fachsprache aus den Bereichen Dia-
gnosen, Operationen, Leistungen und therapeutische Besonderheiten, die
unterschiedlich und kaum standardisiert verwendet wurden und dadurch
kaum miteinander vergleichbar waren, andererseits fehlten zum Teil Hin-
weise auf die inhaltliche Bedeutung der dargelegten Informationen.

+ Die Qualititsrelevanz der Informationen ist zum Teil noch deutlich ver-

besserungsfihig, insbesondere durch die Darstellung einheitlicher und
valider Qualititsindikatoren mit der Mdglichkeit der vergleichenden,
bewertenden und kommentierenden Darstellung.
Auch die weiteren Informationen aus den eher strukturellen Bereichen
(z. B. Ausstattung, Personal) und Leistungsbereichen (z. B. Diagnosen,
Operationen) der Krankenhéduser konnten in Bezug auf lhre QuahtatSrele—
vanz gezielt aufbereitet und erliutert werden. - _

5. Ergebnisse der Analyse des Systemteils

Der Systemteil gliederte sich in folgende Kapitel und Themen:

« D: Qualitatspolitik (u. a. Qualitatsphilosophie, Qualitiitsziele, Qualitfits-
management-Ansatz)

» E: Qualititsmanagement und dessen Bewertung (z. B. Organisation des
Qualititsmanagements, Entwicklung, Umsetzung und Weiterentwicklung
des Qualititsmanagements, Qualititsbewertung) -

» F: Qualititsmanagement-Projekte

» G: Weitergehende Informationen

Der Systemteil war durch geringe Vorstrukturierung geprigt, das heilit, die
Informationen lagen in Form von Texten vor, die inhaltlich erschlossen wur-
den. Anhand eines selbst entwickelten Kriteriengeriistes wurden die Inhalte so
objektiv wie moglich systematisiert, standardisiert und klassifiziert.
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5.1 Bereich »Qualititspolitik, -philosophie, ~ziele«

Die Auswertung in diesem Bereich zeigte folgende Ergebnisse: .

*  Fehlmterpretation der Begriffe »Qualititspolitik«, »-philosophie«, »-ziele«,
Wiedergabe von Absichtserklirungen und Allgemeinpldtzen, keine bzw.
wenig prizise Angaben zu Qualititszielen: ca. 30 Prozent. '

« Teilweise prizise Angaben: ca. 50 Prozent.

* Differenzierte und prézise Darlegung insbesondere von (messbaren) Qua-
lititszielen: ca. 20 Prozent. ' '

5.2 Bereich »Strukturen und Aufbau von Qualitdtsmanagement«

In diesem Bereich wurden strukturelle Aspekte der Etablierung von Qualitéts-
management untersucht, z. B. die Anbindung des Qualititsmanagements an
die Krankenhausleitung, Qualititsmanagement-Lenkungsgremien, Qualitits-
management-Stabsstellen, multiprofessionelle Qualititsmanagement-Teams,
systematisch ausgebildete Qualititsmanagement-Beaufiragte. o
Die Auswertung in diesem Bereich zeigte folgende Ergebnisse:

*  Wenig ausgeprigte Qualitdtsmanagement-Strukturen: ca. 44 Prozent.

*  Strukturen »auf dem Papier« (u. a.: fragliches commitment der Leitung fiir
Qualititsmanagement, Delegation der Verantwortung fiir Qualititsmana-
gement, ggf. sogar an den externen Berater): ca. 42 Prozent,

* »Lebendige« Strukturen (u. a.: aktives Enpagement auch der irztlichen
Leitungsebene, Beteiligung aller Mitarbeiter, hauptamtiiche Qualititsma-
nagement-Beauftragte): ca. 14 Prozent. '

5.3 Bereich »Bewertung von Qualititsmanagement«

In diesem Kapitel wurden die Informationen aus den Qualitdtsberichten unter-
sucht, die sich auf die Bewertungen des Qualititsmanagements bezogen bzw.
auf die Qualititsmanagement-Modelle, an denen sich die Krankenhiuser ori-
entierten. o c S '
Die Auswertung zeigte folgende Ergebnisse:

*  KTQ und proCumCert: ca. 40 Prozent.

* DIN ISO 9001:2000: ca. 8 Prozent.

* EFQM: ca. 10 Prozent.

* Kombinationen aus ISO, KTQ, EFQM: ca. 10 Prozent. o
* Sonstiges (u. a. Peer-Reviews, Oko-Audit, Begehungen): ca. 10 Prozent.

Ob sich die angegebenen Bewertungen (Zertifizierungen, Selbst-, Fremdbe-
wertungen usw.) in der Absichts-, Planungs-, Realisierungs- oder Umset-
zungsphase befanden, war den Angaben in den Berichten zum Teil nicht ein-
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fach zu entnehmen. Je préziser und konkreter die Angaben hierzu formuliert
waren, desto mehr sprach dies fiir eine fortgeschrittene Phase der Qualitéts-
management-Einfilhrung bzw. deren Bewertung.

5.4 Bereich »Qualitiitsmanagement-Projekte«

Aus einer Vielzahl von genannten Projekten werden im Folgenden einige

wenige, aber hdufig erwihnte Themen exemplarisch dargestelit:

+ Patienten-Befragungen: ca. 50 Prozent.

« Einweiser-Befragungen: ca. 18 Prozent.

+ Mitarbeiter-Befragungen: ca. 8 Prozent.

» Behandlungspfade, Beschwerde- und Entlassungsmanagement: je ca. 10
Prozent.

» Strukturelle MaBnahmen (z. B. Fortbildungen, Reorganisationen, EDV,
Informationsmappen, Kiichenkommission).

Trotz der hiufig genannten Befragungen bleibt zum einen oft die Giite der

Befragungen zweifelhaft, zum anderen wird kaum {ber Konsequenzen

berichtet, die iblicherweise aus Befragungen resultieren.

Generell zeigte die Analyse der Angaben im Kapitel »Qualititsmanagement-

Projekte«, dass diese hiufig nur aufgelistet wurden oder dass unter Qualitits-

management-Projekten auch z. B. strukturbildende MaBnahmen (z. B. Ein-

richtung einer Kiichenkommission, Errichtung eines Klettergeriistes) verstan-

den wurden. Selten fanden sich systematische Projektbeschreibungen mit

erkennbarem PDCA-Zyklus und dem Nachweis messbarer Qualitétsverbes-

serungern. "

Perspektive: Zukiinftig sollten Qualititsmanagement-Projekte systematisch

und — gemil PDCA-Zyklus — 1n folgenden Schritten durchgeflhrt und in den

Qualitdtsberichten dargelegt werden:

» Beschreibung des Problems

» AusmaB des Problems (Ist-Analyse, Messung z. B. mithilfe von. Qualitats-
indikatoren)

»  Zielformulierung (Soll-Beschreibung; messbares Ziel)

o Klarung der Problemursachen

» Mafinahmen zur Problembeseitigung und deren Umsetzung

» Evaluation der Zielerreichung (Ermittlung des Erfolgs der Mafnahme mit
Messung der Problembeseitigung)

5.5 FEinschitzung des Status quo der Einfithrung von Qualitdtsmanagement

Zur Kldrung der Frage, wie fortgeschritten die Einfithrung von Qualitits-
management in den Krankenhiusern — auf der Basis der Informationen der
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Qualitétsberichte — ist, wurde eine funfstufige Skala entwickelt, mit der jedes
Krankenhaus aus der Stichprobe beziiglich seines Qualitdtsmanagement-Ein-
fihrungsgrades von den beiden Autorinnen eingeschitzt wurde. o
Die der Einschitzung zugrunde liegenden Kriterien lauteten wie folgt:

* Prizise dargelegte Qualititsziele L

* Transparente Darlegung von Qualititsmanagement-Strukturen

* Darlegung von Ergebnissen der externen Qualititssicherung

* Konkrete Angaben im Bereich »Zertifizierung«

* Systematische Darlegung von Qualitdtsmanagement-Projekten

Wenn z. B. die Informationen zu allen Kriterien positiv eingeschétzt werden
konnten, wurde fiir dieses Krankenhaus die Skalenausprigung 5 vergeben mit
der Bedeutung: »Qualititsmanagement ist im Krankenhaus gut eingefiihrt«.
Konnte kein Kriterium positiv eingeschitzt werden, wurde die Skalenauspri-
gung 1 vergeben mit der Bedeutung: »Qualititsmanagement ist im Kranken-
haus nicht eingefiihrt«.

Das Ergebnis der Einschitzung ist Abbildung 4 zu entnehmen. Sie zeigt, dass
48 Prozent der Krankenhiuser aus der Stichprobe Qualitdtsmanagement noch
nicht eingefiihrt haben bzw. sich in einer friihen Einfiihrungsphase befinden.
22 Prozent befinden sich in einer fortgeschrittenen Phase, und 30 Prozent
haben Qualititsmanagement weitgehend bzw. gut eingefithrt. Das heiSit:
Etwas mehr als die Hilfte der Krankenhiuser kann bei der Einfilhrung des
internen Qualitdtsmanagements als fortgeschritten eingeschitzt werden,

5.6 Fazit zum Systemteil

Die Ergebnisse der Analyse des Systemteils der Qualitétsberichte kdnnen wie
folgt zusammengefasst werden: .
* Die Informationen waren durch die geringe Vorstrukturierung und die
beliebig gestaltbaren Freitexte nicht einfach einer systematischen Analyse
zu unterziehen. .

* Dennoch — oder gerade deswegen — entstand {erst) durch die Gesamtbe-
trachtung aller Informationen des Systemteils ein individuelles Bild tiber
den Stand des internen Qualititsmanagements in den Krankenhsusern.

* Die Einschitzung des Status quo der Emnfithrung von Qualititsmanage-
ment in allen Krankenhdusern, der Stichprobe kann sowohl als erfreulich
fortgeschritten eingeordnet werden als auch derart, dass noch Verbesse-
rungspotenziale vorhanden sind.

* Ob die Vermutung zutrifft, dass die verdffentlichten Qualitdtsberichte
auch Impulse fiir die Weiterentwicklung des internen Qualitdtsmanage-
ments geben, sollte in einer folgenden Evaluation untersucht werden.
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Abb. 41 Einschéitzung des Status quo der Einfiihrung von Qualititsmanage-
ment '

Einschiétzung des Status guo von QM in 50 Krankenhiusern
(BP, AW)

* Anzahl

1 1,5 2 7 25 3 3.5 4 45 5

1 = nicht eingefiihrt

2 = in frither Einfithrungsphase

3 =in fortgeschrittener Einflihrungsphase
4 = weitgehend eingefiihrt

5= gut eingefithrt

6. Weiterentwicklung der Qualitdtsberichte

Ganz im Sinne der Grundsitze des PDCA-Zyklus bzw. der kontinuierlichen
Verbesserung wurde in den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses
bereits kurz nach Erscheinen der Qualititsberichte Ende 2005 mit der Uberar-
beitung der Strukturen und Inhalte der Qualititsberichte begonnen. Die hier
vorgestellte Analyse floss ebenso wie viele andere Uberlegungen in die Wei-
terentwicklung der Qualititsberichte ein.

Im Oktober 2006 wurde die Veremmbarung zur Gestaltung der neuen Qualitats-

berichte und 1m Mai 2007 die FErgénzungen in Bezug auf die Qualititsindika-

toren beschlossen. Der Zeit- und Aktivitdtenplan im Rabhmen der Weiterent-
wicklung der Qualititsberichte ist in Tabelle 2 abgebildet.

Die wesentlichen Neuerungen der Qualititsberichte 2006 lassen sich wie folgt

zusammenfassen:

» Die Krankenhduser verdffentlichen den Qualititsbericht wie bisher in
einer PDF-Version und zusétzlich in einer Datenbankversion im XML-
Format. Die Datenbankversion wird Recherche- und Auswertungsschritte
erheblich erleichtern.

« Durch die Méglichkeit, an vielen Stellen Auswahllisten zu verwenden, ist
eine hohere Standardisierung und damit Vergleichbarkeit gegeben.
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Tab.2:  Zeit- und Aktivititenplan im Rahmen der Weiterentwicklung der

Qualititsberichte.

Aktivititen des G-BA zn

2005

2006

2607

Qualitétsberichten

LQ.{2.Q.|3.Q.]4.0.

.Q.[2.0.

3.Q.

4.Q.

L.Q.12.Q.(3.Q.{40Q.

Eingang der Qualitits-
berichte 2004

Analyse der Qualitits-
berichte

Arbeitsgruppe »QB-
Weiterentwicklung«

Beschluss Neufassung
der QB-Vereinbarung

1.
10,7

Techn. Ergénzungen

Inhaltliche Ergéinzungen

Beschluss zu Qualitits-
indikatoren

21.6.

Eingang
Qualititsberichte 2006

* Differenzierte Ausfiillhinweise fiir die Autoren der Qualititsberichte ste-

Qualitdtsberichte.

hen ebenso zur Verfiigung wie eine »Leseanleitung« fiir die Nutzer der

* Die Gliederung der Berichte wurde tibersichtlicher gestaltet und damit die

inhaltliche Orientierung im Bericht deutlich erleichtert:

0 A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses: fachabteilungs-
Gbergreifende Darstellung u. a. von: o
— Versorgungsschwerpunkten

~ medizinisch-pflegerischen Leistungsangeboten

— allgemeinen nichtmedizinischen Serviceangeboten

0 B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachab-
teilungen: fachabteilungsspezifische Darstellung u. a. von: =
— Versorgungsschwerpunkten

— medizinisch-pflegerischen Leistungsangeboten

~ nichtmedizinischen Serviceangeboten
— 10 héufigsten Diagnosen (ICD) einschlieBlich Kompetenzdiagno-

sen

— 10 hdufigsten Prozeduren (OPS

duren

— Apparative und personelle Ausstattung
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o C Qualitatssicherung: Neu ist hier im Wesentlichen die Darstellung
von 27 verbindlich festgelegten Qualitétsindikatoren aus der externen
Qualititssicherung (vgl. weiter unten).

o D Qualititsmanagement: Neu ist hier im Wesentlichen eine stirkere
Systematisierung der Angaben zu Qualititspolitik, Qualitdtsmanage-
ment, Qualititsbewertung sowie zar Darlegung von Qualititsmanage-
ment-Projekten.

Qualititsindikatoren: Erstmals werden in den Qualitdtsberichten 2006
konkrete Ergebnisse von Qualititsindikatoren in deutschen Krankenhiu-
sern veroffentlicht. Aus 10 Leistungsbereichen werden insgesamt 27 ver-
bindlich festgelegte und vergleichbare Qualititsindikatoren aus der exter-
nen Qualitdtssicherung (BQS-Verfahren) dargestelit. Voraussetzung fiir
die Veroffentlichung dieser Indikatoren ist, dass der sogenannte struktu-
rierte Dialog abgeschlossen ist. Das heifit: Priifungen in Bezug auf Auffil-
ligkeiten der Informationen wurden durchgefiihrt und die Werte der Indi-
katoren kénnen als »richtig« und zuverldssig eingestuft werden.

Die 27 Qualitétsindikatoren (QI), davon 10 Indikatoren zur Ergebmsqua—

litdt, stammen aus folgenden Leistungsbereichen: |

Gallenblasenentfernung (3 QI)

Geburtshilfe (3 QI) und gynikologische Operationen (2 QI)

Herzschrittmacher-Implantation (4 QI)

Karotis-Rekonstruktion (3 QI)

Hift- (3 QI) und Knie-Endoprothesen (2 QI) — Erstimplantation

Koronarangiografie (PTCA. und PCI) (3 QI) und Koronarchirurgie

(1QD

o Brustchirurgie (3 QI)

Die Darstellung der Qualititsindikatoren erfolgt v. a. auch unter verglei-

chenden Aspekten, z. B. durch den bundesweit vorgegebenen Referenzbe-

reich sowie durch den Vertrauensbereich des jeweiligen Qualititsindika-
tors, der eine statistische Einschitzung des »wahren Wertes« des Indika-
tors erlaubt.

Weitere Qualitdtsindikatoren des BQS-Verfahrens kdnnen auf frerwilliger

Basis verdffentlicht werden, wobei auch hier immer die Voraussetzung zu

beachten ist, dass der strukturierte Dialog abgeschlossen ist.

o0 O o o 0

Weitere Details der Neuerungen des Qualitétsberichts 2006 sind den Internet-
seiten des Gemeinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de) und der Bundes-
geschiftsstelle Qualititssicherung (www.bgs-online.de) sowie (8) und (9) zu
entnehmen.

Die zukiinftigen Qualitdtsberichte sind im zweijihrigen Abstand jeweils zum
31. August (der nichste also im Jahr 2009) an den Empfingerkreis weiterzu-
leiten (Spitzen- und Landesverbidnde der Krankenkassen, Verbinde der

165




Ersatzkassen, Verband der privaten Krankenversicherung, Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, Patientenvertreter gemaB § 140f SGB V). Die Versf-
fentlichung im Internet erfolgt jeweils einen Monat spéter zum 30. September.

7. Ausblick

Es bleibt festzuhalten, dass beziiglich der Veréffentlichung von Qualitits-
informationen bereits viel erreicht werden konnte, auch durch die Verbesse-
rungen von Inhalt und Form der zweiten Generation der Qualititsberichte.
Weitere Verbesserungen werden — ganz im Sinne des PDCA-Zyklus — not-
wendig werden und mit neuen Herausforderungen verbunden sein.

Dartiber hinaus sind die Uberlegungen des Sachverstiindigenrates in seinem
Gutachten 2007 (2) bedenkenswert: Er weist aufgrund internationaler Erfah-
rungen v.a. darauf hin, dass neben den Vorteilen der 6ffentlichen Berichter-
stattung von Qualitéitsinformationen auch Risiken und Nachteile zu beachten
sind. Das bedeutet, dass die Verdffentlichung von Qualititsinformationen in
hohem MaBe von Sorgfalt und Verantwortung getragen sein muss. Daher sind
systematische Untersuchungen zur Evaluation der Effekte auf Systemebene
dringend geboten. In Bezug auf die Nutzenbewertung des Qualititsberichtes
in dem Sinne, dass seine Ziele und insbesondere seine Zielgruppen erreicht
wurden, sollten gleichermaBen systematische Analysen angestrebt werden.
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