Grundvoraussetzung eines ergebnisorientierten kennzah-
lengestiitzten Qualitatsmanagementsystems, zu dessen
Implementierung sich die Mitglieder der Initiative Quali-
tatsmedizin verpflichtet haben, ist ein belastbares aussa-
gekraftiges Verfahren zur Qualitdtsmessung. Die Messung
von Qualitatsindikatoren ist kein Selbstzweck und dient
nicht primar Marketingzwecken. Vielmehr besteht eine
ethische Verpflichtung aller Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen, ihre Behandlungsergebnisse zu kennen, um
sie bewerten und notigenfalls verbessern zu kénnen. Nur
so ist ein kontinuierlicher iterativer Qualitdtsverbesse-
rungsprozess maglich.

Die Veroffentlichung von Qualitatskennzahlen soll das
Vertrauen erzeugen, dass sich ein Krankenhaus bzw. Kran-
kenhaustrager mit dem eigentlichen Ziel seines Handelns,
namlich einer qualitativ hochwertigen Patientenversor-
gung auseinandersetzt und an der weiteren Verbesserung
seiner Ergebnisse arbeitet. Der Einsatz der Qualitatskenn-
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zahlen ist daher nur zusammen mit entsprechenden, an
anderer Stelle beschriebenen VerbesserungsmaRnahmen,
wie etwa dem Peer Review Verfahren, sinnvoll. Die Publi-
kation von vergleichbaren Kennzahlen befahigt aber auch
Patienten und Einweiser, ein Krankenhaus aufgrund seiner
Behandlungsergebnisse auszuwahlen.

Mit der Einfiihrung des DRG-Systems in Deutschland
sind umfangreiche medizinische Informationen in den ad-
ministrativen Datenbestdnden der Krankenhauser verfiig-
bar geworden. Diese, auf der gesetzlichen Grundlage des
§ 301 SGB V zur Abrechnung erhobenen, zeitnah verfiig-
baren Daten bilden die Ausgangsbasis fiir die von der Ini-
tiative Qualitatsmedizin verwendeten Kennzahlen.

Die von IQ" eingesetzten stationaren Qualitatsindika-
toren (G-1Ql, German Inpatient Quality Indicators) werden
ohne zusatzlichen Erfassungsaufwand aus den jeweils
krankenhauseigenen administrativen Datenbestanden ge-
neriert. Sie beinhalten Mengen-, Verfahrens- und Ergeb-
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nisindikatoren zu 30 bedeutsamen Krankheitsbildern oder
Behandlungen. Dieses Kapitel erértert die konzeptionellen
Grundlagen, sowie die methodischen und inhaltlichen
Merkmale des Indikatorensatzes der Initiative Qualitats-
medizin.

Qualitdtsmanagementaktivititen konnen nur
dann gezielt ausgefiihrt werden, wenn verldss-
liche Messungen potenzielle Qualititsmangel
und Verbesserungsmaglichkeiten sichtbar ma-
chen. Ein kontinuierlicher, iterativer Quali-
tatsverbesserungsprozess ist ohne Qualitits-
messung schlichtweg nicht méglich.
An eine Qualitdtsmessung im Krankenhaus
sind verschiedene Anforderungen zu stellen:
Sie soll vorrangig die Ergebnisqualitdt darstel-
len, zeitnahe Auswertungen liefern, einen
moglichst geringen Erfassungsaufwand ver-
ursachen und moglichst manipulationsresis-
tent sein.
Sie soll sich auf wesentliche, beeinflussbare
Ergebnisse beziehen und geeignet sein, mog-
liche Qualitétsprobleme zu identifizieren.
Ferner soll sie sensitiv gegeniiber Verdnde-
rungen sein und sowohl Verbesserungen als
auch Verschlechterungen im zeitlichen Ver-
lauf sichtbar machen.

Die neueren Entwicklungen der Methoden der
Qualitdtsmessung hiangen mit der Weiterent-
wicklung der technischen Moglichkeiten zu-
sammen. So werden mittlerweile in vielen In-
dustriestaaten leistungsbezogene, meist fall-
bezogene (z.B. DRG-)Vergiitungssysteme ange-
wendet. Diese erfordern die detaillierte Doku-
mentation von Diagnosen und Prozeduren zu
Abrechnungszwecken. Die Verfiigbarkeit me-
dizinischer Informationen zum Krankenhaus-
fallin den administrativen Datenbestdnden hat
zur Entwicklung von Qualititsmessungsver-
fahren auf der Basis fallbezogener Kranken-
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hausabrechnungsdaten (Routinedaten) ge-
fiihrt.

Nichtalles, was wichtig ist und wonach ge-
fragt wird ist in Krankenhausroutinedaten
messbar. Aber genauso gilt: Nicht alles, wo-
nach gefragt wird, ist wesentlich. So sind még-
lichst viele Indikatoren fiir wichtige Sachver-
halte der Qualitit im Prozess und Ergebnis zu
finden, die sich ohne zusitzlichen Erfassungs-
aufwand messen lassen. Andererseits ist eine
wenig zielfithrende und damit kaum aussage-
fahige Ansammlung von Kennzahlen, die
kaum Relevanz fiir die Abbildung der Qualitat
haben, zu vermeiden. Es kommt vor allem da-
rauf an, die richtigen Fragen an die vorhande-
nen Daten zu stellen. Die Méglichkeit zur Mes-
sung bestimmter Kennzahlen hangt davon ab,
ob deren Kodierung in den eingesetzten Diag-
nose- und Prozedurenschliisseln méglich ist.
Bei ggf. entsprechender Anpassung der Kodier-
schliissel sind aber auf diese Weise viele Indi-
katoren darstellbar.

Es kommt darauf an, die richtigen Fragen an die
vorhandenen Daten zu stellen und - wenn notig -
auch die Kodierverfahren weiterzuentwickeln.

Ein Vorteil der Qualititsmessung mit Routine-
daten liegt darin, dass alle Krankenhausfille
vollstindig erfasst sind und nach festen, repro-
duzierbaren Regeln ausgewertet werden kon-
nen. Einen Erfassungs-Bias durch Weglassen
von Fillen gibt es nicht. Wegen der Anreize zur
moglichst vollstindigen Kodierung einerseits
und der Kontrollen der Abrechnungsdaten sei-
tens der Krankenkassen und des MDK anderer-
seits, handelt es sich um einen der bestgepriif-
ten Datenbestande. Es ist ferner sinnvoll, sich
auf diese Daten zu beziehen, weil beispielswei-
se Komplikationen, die aus Abrechnungsgriin-
den kodiert werden, logischerweise auch in den
Qualitdatskennzahlen darzustellen sind. Die
Auswertung kann nicht nur durch die Arzte
selbst, sondern sehr zeitnah auch durch Kran-
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kenhausverwaltung und Krankenkassen erfol-
gen. Bei richtiger Auswahl der Kennzahlen
kann eine vergleichsweise hohe Manipula-
tionsresistenz erreicht werden.

Die Initiative Qualititsmedizin setzt den
Kennzahlensatz der German Inpatient Quality
Indicators (G-IQI, Mansky et al. 2010a) ein. Die-
se Indikatoren gehoren ebenso wie die Inpati-
ent Quality Indicators (IQI) der US-amerikani-
schen Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ 2009) in die Gruppe der rein auf Rou-
tinedaten basierenden, fallbezogenen Quali-
tatsmessungssysteme im Krankenhaus, die vor
allem dem zeitnahen internen Qualititsma-
nagement dienen.

Auf Ebene der Krankenkassen konnen Qua-
lititsmessungen mit Routinedaten auch fall-
und sektoriibergreifend und damit deutlich
umfassender als im Krankenhaus selbst durch-
gefiihrt werden. Die von den Krankenhiusern
erhobenen Daten werden zur Leistungsabrech-
nung elektronisch an die Krankenkassen iiber-
mittelt. Zusitzlich kénnen dort aber viele wei-
tere Verlaufsdaten versichertenbezogen zusam-
mengefiihrt werden. Dazu gehéren ggf. der
Todeszeitpunkt (ggf. auch auflerhalb des Kran-
kenhauses), erneute Aufnahmen in Akutkran-
kenhduser (nicht nur in das erstbehandelnde
Krankenhaus, sondern auch in andere Klini-
ken), der Anlass der Wiederaufnahme (tiber die
Diagnose) sowie stationdr durchgefiihrte Ein-
griffe im Erstaufenthalt und in Folgebehand-
lungen. Weitere Informationen, wie z.B.
Arbeitsunfihigkeitszeiten, ambulante Folge-
behandlungen und verordnete Arzneimittel
sind prinzipiell ebenfalls verfiigbar. Uber eine
pseudonymisierte Verkniipfung dieser Infor-
mationen kénnen Langzeitergebnisse, bezogen
auf bestimmte Eingriffe oder Krankheiten ge-
messen werden. Solche Messungen von mittel-
und langfristigen Folgen einer Behandlung ha-
ben einen hohen Informationsgehalt hinsicht-
lich der Ergebnisqualitit. Sie sind ferner iiber-
wiegend manipulationsresistent. Eine Wieder-
aufnahme zu einer Revisionsoperation ist
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beispielsweise ein hartes Qualitdtskriterium,
welches kaum manipulierbar ist (es sei denn,
der Fall wiirde nicht entsprechend abgerech-
net, womit dann aber auch die Bezahlung ent-
fallen wiirde).

Erstmals in Deutschland wurde dieses Ver-
fahren im QSR-Projekt angewandt. QSR (Qua-
lititssicherung der stationdren Versorgung mit
Routinedaten) ist ein Gemeinschaftsprojekt
des AOK-Bundesverbandes, des Forschungs-
und Entwicklungsinstitutes fiir das Sozial- und
Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA),
des Wissenschaftlichen Institutes der AOK
(WIdO) und der HELIOS Kliniken (AOK-Bun-
desverband et al. 2007). Die QSR-Indikatoren
der AOK sind verpflichtender Bestandteil der
Qualitidtsmessung in der Initiative Qualitats-
medizin.

Eine detaillierte Beschreibung des QSR-Verfahrens fin-
den Sie im QSR-Abschlussbericht. Download unter
http://wido.de/qsr-bericht.html

Verschiedene Verfahren der Qualititsmessung
schlieffen sich nicht aus. Separate Datenerhe-
bungen konnen fiir spezielle Fragestellungen,
diesich nicht oder noch nicht aus Routinedaten
beantworten lassen bzw. deren Erhebung tiber
die Kodierung im Routineverfahren nicht sinn-
vollist, wertvolle Informationen liefern. Soweit
sich Fragestellungen direkt oder indirekt aus
den Routinedaten beantworten lassen, ist eine
zusdtzliche separate Erhebung aber kaum noch
vertretbar. Ziel muss sein, den Erhebungsauf-
wand fiir das klinisch tdtige Personal soweit
wie moglich zu reduzieren. Die Mehrfachver-
wendung ohnehin vorhandener Daten kann
dazu erheblich beitragen.

Die kombinierte Betrachtung von Kurz- und
Langzeitindikatoren erlaubt die Umsetzung
eines wirksamen ergebnisorientierten Quali-
tdtsmanagements. Die auf Klinikdaten basie-
renden Kennzahlen erlauben eine kontinuierli-
che, weil zeitnahe Auswertung und Steuerung.
Mit der Langzeitperspektive der QSR-Kennzah-
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len lassen sich dariiber hinaus weitere Verbesse-
rungspotenziale erschlieffen, die bei reiner Be-
trachtung der klinikintern gewonnenen Indika-
toren nicht sichtbar wiirden. So kénnen damit
z.B. vermeidbare Wiederaufnahmen oder Re-
Operationen nach einem bestimmten Eingriff
selbst dann identifiziert werden, wenn die Be-
handlung nicht im erstbehandelnden, sondern
in einem anderen Krankenhaus stattgefunden
hat.

Medizinische Qualitit ist von vielen Faktoren
abhingig. Natiirlich kénnen und werden
Struktur- und Prozessmerkmale in vielen Fillen
einen positiven Einfluss auf die Ergebnisquali-
tdt haben. Sie miissen es aber nicht. Einerseits
ist nicht garantiert, dass die Prozessstandards
in der Alltagspraxis auch eingehalten werden.
Der Aktenordner mit der exakten Beschreibung
der klinischen Pfade im Aktenschrank der Sta-
tion - sofern er iiberhaupt existiert - garantiert
noch lange nicht, dass diese Pfade auch gelebt
und umgesetzt werden. Auch bleibt die Frage,
ob die Behandlungspfade, auch wenn sie gut
und sorgfiltig ausgearbeitet sind, tatsichlich
zum gewiinschten Ergebnis fithren. Wer das
Gute will, muss es nicht notwendigerweise er-
reichen. In manchen Féllen kann ferner davon
ausgegangen werden, dass beispielsweise be-
rufspolitische Wiinsche zu iitberhéhten Anfor-
derungen an die Strukturen fithren, die in die-
ser Form dann nicht mehr zur Ergebnisverbes-
serung beitragen.

Methodisch ist einzuwenden, dass bislang
nur fiir wenige Struktur- und Prozessparame-
ter ein hinreichend starker Zusammenhang
zum Behandlungsergebnis nachgewiesen wer-
den konnte (vgl. z.B. Birkmeyer et al. 2004).
Eine Messung von Prozesskennzahlen in Kran-
kenhausroutinedaten ist zudem haufig nicht
moglich, da viele Prozesse (wie z.B. periopera-
tive Antibiotikagabe) nicht kodiert werden.
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Der Aufwand fiir eine kontinuierliche separate
Erfassung ist auflerordentlich hoch.

Es ist daher sinnvoll und nétig, in erster Li-
nie das eigentliche Ziel medizinischen Han-
delns, namlich die Ergebnisqualitit, ins Auge
zu fassen. Ergebnisqualitdt muss dazu messbar
gemacht werden. Auch im Zusammenhang mit
der Entwicklung qualititsorientierter Vergii-
tungsverfahren ist dies eine wesentliche Forde-
rung (Porter und Teisberg 2006; Mansky 2010b).
Wenn es gelingt, das Ergebnis zu messen, wird
dies im Qualititsmanagement umgekehrt
automatisch dazu fiithren, dass die Prozesse
und Strukturen verbessert werden, da nur so
Ergebnisverbesserungen erzielbar sind.

Das an sich naheliegende Anliegen der Er-
gebnismessung 16st in der praktischen Umset-
zung ein weites Spektrum von Reaktionen aus,
die von Zustimmung iiber konstruktive Kritik
bis hin zu vehementer Ablehnung reichen. Aus
diesem Grund sollen hier einige typische Argu-
mente kurz diskutiert werden.

Die praktische Messung von Qualitdtsindikato-
ren soll nicht wissenschaftliche Studien erset-
zen. Sieist nicht dazu gedacht, Qualitatsunter-
schiede von Zehntel-Prozentpunkten nachzu-
weisen. Exzellenzzentren, die auf hervorragen-
dem Niveau konkurrieren, werden dazu andere
Verfahren einsetzen.

Die Methode ist aber sehr wohl geeignet,
Auffilligkeiten zu erkennen. Sie dient der Uber-
prifung des eigenen Handelns anhand der Er-
gebnisse und soll Anlass geben, sich zielorien-
tiert mit den eigenen Behandlungsprozessen
auseinanderzusetzen. Ziel ist dabei vor allem die
eigene Verbesserung. Diese Verbesserung setzt
die retrospektive Auseinandersetzung mit kriti-
schen Einzelfdllen anhand der Krankenakten
im Rahmen von Peer Review Verfahren voraus.
Die konkrete Analyse zum Beispiel von Todes-
fallen bei bestimmten Krankheitsbildern hilft,
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Schwachstellen aller Art zu erkennen und fiir
die Zukunft zu beseitigen. Der Erfolg kann fort-
laufend anhand der Indikatoren tiberpriift wer-
den. Fiir diesen Zweck ist eine hohe Genauigkeit
der Indikatoren zwar natiirlich wiinschenswert,
aber absolute Perfektion allein ist nicht ent-
scheidend. Einzelne ,Kolibrifille“ sollten zwar
immer Anlass zur Frage nach einer weiteren Ver-
besserung der Indikatorendefinition sein, so-
fern diese Fille technisch erkennbar sind. Sie
sind aber andererseits kein Argument gegen den
Einsatz der Indikatoren, auch wenn sie gele-
gentlich entsprechend genutzt werden.

Die konkrete Analyse von Todesfallen bei be-
stimmten Krankheitsbildern, insbesondere bei
Auffalligkeiten in den Kennzahlen, hilft, Schwach-
stellen aller Art zu erkennen und fiir die Zukunft
zu beseitigen. Der Erfolg von VerbesserungsmaR-
nahmen kann fortlaufend anhand der Indikato-
ren liberpriift werden.

Natiirlich kénnen und sollen Qualititskenn-
zahlen auf Klinikebene veréffentlicht werden.
Hierdurch soll zum einen das Vertrauen er-
zeugt werden, dass sich ein Krankenhaus bzw.
Krankenhaustrager mit dem eigentlichen Ziel
seines Handelns, namlich einer qualitativ
hochwertigen Patientenversorgung auseinan-
dersetzt. Die Verdffentlichung von Ergebnis-
sen setzt einen starken Anreiz sowohl fiir die
klinisch Tatigen, als auch fiir das Kranken-
hausmanagement, mogliche Qualititsmangel
zu beheben und so die Ergebnisse weiter zu
verbessern. Zum anderen befdhigt die Publi-
kation von vergleichbaren Kennzahlen Patien-
ten und Einweiser, ein Krankenhaus aufgrund
seiner Behandlungsergebnisse auszuwadhlen.

Die G-IQI Indikatoren befassen sich vorrangig
mit der Darstellung medizinischer Ergebnis-
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qualitdt. Diese ist einer von mehreren Aspek-
ten der Krankenhausbehandlung, allerdings
ein wesentlicher. Die parallele Beurteilung des
Krankenhauses im Sinne der Patientenzufrie-
denheit, die beispielsweise Aspekte wie
Freundlichkeit der Mitarbeiter, Kommunika-
tion und Information mit bzw. durch Pflege-
krafte und Arzte und auch Komfortmerkmale
(,Hotelqualitit*) erfasst, muss neben den hier
vorgestellten Indikatoren erfolgen. Manche
dieser Aspekte konnen moglicherweise in einer
spateren Phase mit den in diesem Indikatoren-
satz enthaltenen Krankheitsbildern verkniipft
werden. Dies konnte wiederum helfen, Prob-
leme in spezifischen Bereichen besser zu er-
kennen als in allgemeinen Patientenzufrieden-
heitsanalysen. Gegenwairtig werden aber beide
Dimensionen der Qualitdtsbeurteilung parallel
existieren.

Gegen die medizinische Qualititsmessung
wird gelegentlich vorgebracht, diese interessie-
re den Patienten nicht oder er kénne sie nicht
verstehen. Hierzu ist anzumerken:

Wahrend bei leichteren Erkrankungen oft

tatsdchlich die Hotelqualitat dominiert, su-

chen schwerkranke Patienten medizinische

Orientierung. Gegenwadrtig finden sie hier-

zu nur unzureichende Informationen.

Es gibt ein Henne-Ei-Problem: Solange sich

medizinische Indikatoren nicht flichen-

deckend durchsetzen, ist es schwer, iber
den Umgang damit aufzukldren. Aus diesem

Grunde ist mit einer lingeren Anlaufphase

zu rechnen.

Das Argument, der Patient konne sachgerechte
und notwendigerweise komplexere Kennzah-
len nicht verstehen, ist inakzeptabel und wiir-
de analog beispielsweise auch die Angabe tech-
nischer Daten in vielen Gerdteprospekten in
dhnlicher Weise betreffen und die Unmiindig-
keit des Verbrauchers als gegeben annehmen.
Die Grundsatzentscheidung zur Transparenz ist
in unserem Gesellschaftssystem gefallen (vgl.
hierzu Kap. L.5).
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Umfragen, was in Sachen Qualitit wichtig
sei, helfen in diesem Zusammenhang nicht
weiter. Es ware erstaunlich, wenn ein poten-
zieller, zum Zeitpunkt der Umfrage oft gesun-
der Patient (sofern er nicht zufalligerweise
selbst aus dem Medizinbetrieb kommt), Indi-
katoren nennen konnte, die er (noch) nicht
kennen kann. Die Innovation kann in dieser
Hinsicht nur von der Fachebene ausgehen.

Kennzahlen aus Krankenhausroutinedaten las-
sen sich durch die logisch beliebig komplexe
Kombination von Haupt- und Nebendiagnosen,
Prozeduren und demographischen Daten ablei-
ten. Der IQM-Indikatorensatz beruht auf den
German Inpatient Quality Indicators (G-1QI),
die urspriinglich von der HELIOS Kliniken
Cruppe entwickelt wurden (Mansky et al.
2010a). Seit dem Jahr 2000 wurden die Kenn-
zahlen dort kontinuierlich auf ihre Praxistaug-
lichkeit iiberpriift, mehrfach in ihrer Defini-
tion verfeinert und an die sich dndernden ICD-
und OPS-Kodiersysteme angepasst. Der nun
von der Initiative Qualititsmedizin verwendete
Indikatorensatz umfasst iiber 140 Kennzahlen
bezogen auf 30 wesentliche Krankheitsbilder
und Behandlungen. Fiir 33 Kennzahlen sind
Qualititsziele definiert, an deren Erreichung
sich die IQ¥-Mitglieder messen lassen. Die ein-
bezogenen Krankheitsbilder und Behandlun-
gen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Die technische Dokumentation zu den 1Q"-Qualitatsin-
dikatoren ist im Universitatsverlag der TU Berlin unter
dem Titel ,G-1QI | German Inpatient Quality Indicators®
erschienen. Download unter http://opus.kobv.de/
tuberlin/volltexte/2010/2610/pdf/G_IQI_25.pdf

Die Formulierung von Kennzahlen zu den ein-

bezogenen Krankheitsbildern und Behandlun-
gen basiert auf einem jahrelangen Auswahl-
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Herzinfarkt *
Herzinsuffizienz *
Linksherzkatheter *
Schrittmacher
Schlaganfall *
Pneumonie *
Lungenkrebs
Cholezystektomie
Herniotomie
Kolorektale Operationen
Osophagusoperationen
Pankreasresektionen
Aortenoperationen
Eingriffe an der Arteria
Carotis

Geburten

Hysterektomie

Brustkrebs

Eingriffe an der Brust
Elektiver Hiiftgelenkersatz
Wechsel einer Hiiftgelenk-
endoprothese
Kniegelenkersatz

Wechsel einer Kniegelenk-
endoprothese
Schenkelhalsfraktur *
Nephrektomie

Partielle Nephrektomie
Prostata-TUR
Prostata-Karzinom
Radikaloperation der
Prostata

Langzeitbeatmung
Sepsis

* Krankheitsbilder bzw. Behandlungen, fiir die risikoadjustierte
Kennzahlen nach der Bundesstatistik berechnet werden

und Konsentierungsprozess. Die allgemein zu-
grundeliegenden Uberlegungen fiir die Defini-
tion von Kennzahlen, Formulierung von Zielen
und die Risikoadjustierung werden im Folgen-
den beschrieben.

Ein nicht selten vorgebrachtes Argument ist,
dass die Sterblichkeit (auch bei schweren
Krankheitsbildern) kein Qualitatskriterium
sei. Dies trifft sicher nicht zu. Der alltdgliche
Blick in die wissenschaftliche Literatur zeigt,
dass die Sterblichkeit bei den meisten schweren
Krankheitsbildern und bei groffen Operationen
ein entscheidender Endpunkt ist.

Die praktische Messung ist dennoch nicht
trivial. Die Messung der reinen Krankenhaus-
sterblichkeit ist naturgemafl methodisch an-
greifbar, vor allem da es keinen klaren zeitli-
chen Endpunkt gibt. Daher muss die Methode
hier, wie in vielen anderen Fillen, um die Mes-
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sung iiber Kassendaten erganzt werden. Nur
damit ist es moglich, die Sterblichkeit zu klar
definierten Zeitpunkten (30-Tage-, 9o-Tage-
Sterblichkeit usw.) zu messen und zu standar-
disieren. Auch lassen sich iiber die Langzeit-
daten der Kassen Rezidivfdlle ausschliefden und
die Messung damit auf Erstereignisse eingren-
zen (s. hierzu AOK-Bundesverband et al. 2007).
Auf die Problematik der Risikoadjustierung
wird in Kapitel I.4.2.8 eingegangen.

Dennoch ist die Messung der Krankenhaus-
sterblichkeit als rasch verfiigbarer Wert im
Qualititsmanagementprozess unverzichtbar.
Auffillige, d.h. zu hohe Werte in diesem Be-
reich sind auf jeden Fall ein Grund zur Uber-
priifung. Nur selten liegen Sonderfille vor, die
stidrkere Abweichungen erkldren kénnen. Bes-
ser werden die Werte im weiteren Verlauf nicht
und die gelegentlich vorgebrachte Annahme,
dass bei einem vergleichsweise schlechten Aus-
gangswert das Langzeitergebnis besser sei, d.h.
dass die langfristige Sterblichkeitskurve die von
zundachst besseren Kliniken , kreuzen“ konnte,
trifft in der Regel allenfalls in der Onkologie,
aber auch da eher selten, zu. Die QSR-Langzeit-
indikatoren aus den Daten der AOK ermégli-
chen es, solche Behauptungen anhand harter
Fakten zu tiberpriifen.

Die Sterblichkeitsmessung im Routinebe-
trieb mag verschiedene Schwachpunkte haben.
Die Erfahrungen der HELIOS Kliniken haben
aber gezeigt, dass bei der Durchsicht von Ein-
zelfdllen auffilliger Bereiche in 20 bis 60%der
Fille ein Verbesserungspotenzial hinsichtlich
der Behandlungsverfahren und -abldufe gefun-
den wird (HELIOS Kliniken 2007, s. hierzu auch
Kap. 1.7). Wenn die daraus ableitbaren Prozess-
verdnderungen im Management umgesetzt
werden, lassen sich deutlich erkennbare Ergeb-
nisverbesserungen erzielen. Diese Erfahrung
spricht dafiir, das Verfahren - ungeachtet der
Weiterentwicklung der Methodik - auf jeden
Fall praktisch einzusetzen.

Jahrbuch Qualitdtsmedizin 2010 (Hrsg.: R. Kuhlen | O. Rink | J. Zacher).
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Sterblichkeitskennzahlen beschreiben, bezogen
auf einen bestimmten Zeitraum, jeweils den An-
teil der verstorbenen Patienten unter allen be-
handelten Patienten mit einem bestimmten
Krankheitsbild oder einem bestimmten Eingriff.
Die Sterblichkeitskennzahlen werden entweder
nach Behandlungs- und Risikogruppen differen-
ziert als Prozentwerte ausgewiesen oder - wenn
gleichartig gemessene Vergleichsdaten auf Bun-
desebene verfiigbar sind - als standardisiertes
Sterblichkeitsverhdltnis (SMR) dargestellt.

Viele weniger komplexe Eingriffe im Kranken-
haus beinhalten ein niedriges, aber nicht ver-
nachlédssigbares Sterberisiko. Dazu gehéren
beispielsweise Gallenblasenoperationen wegen
Steinleiden, isolierte Herniotomien, elektive
Endoprothesenoperationen (Hiifte, Knie), Ton-
sillektomien und andere Eingriffe. In der Regel
sollte die Sterblichkeit hier deutlich unter 1%
liegen. In den USA und Kanada werden diese
Todesfille auch recht zutreffend als ,,deaths
among patients that are considered unlikely to
die in the hospital“ (vgl. Esmail u. Hazel 2009)
zusammengefasst. Derartige seltene Todes-
falle - sogenannte Sentinel events - konnen als
ein Problem der Patientensicherheit betrachtet
werden. Ihre Vermeidung bzw. Reduktion
muss Teil einer Qualititsstrategie sein. Gerade
weil bei diesen Eingriffen Todesfdlle nicht er-
wartet werden, kann es ferner zu haftungs-
rechtlichen Konsequenzen kommen. Die Félle
sind daher auch fiir das haftungsrechtliche Ri-
sikomanagement wichtig.

In Einzelkrankenhdusern werden solche
Zwischenfille nicht immer hinreichend wahr-
genommen. Bei einem Auftreten von1:600 und
nur 100 Eingriffen im Jahr tritt ein solcher Ein-
zelfall im statistischen Mittel nur alle sechs
Jahre auf. In einer Klinikgruppe oder einem Zu-
sammenschluss von Kliniken wie der Initiative
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Qualitatsmedizin bzw. natiirlich auch auf Bun-
desebene ergibt sich ein deutlicheres Bild, da
aufgrund der insgesamt hohen Fallzahlen re-
gelmafig mehrere Fille pro Jahr auftreten (bei
gleichem Risiko und 6.000 Eingriffen pro Jahr
sind im Mittel bereits 10 Todesfille pro Jahr zu
erwarten). Die zentrale Durchsicht derartiger
Todesfdlle in den HELIOS Kliniken hat gezeigt,
dass beispielsweise bei der Implantation von
Hiiftgelenkendoprothesen Verbesserungs-
potenzial deutlich wird. Zwei Problemkreise
fielen bei der gebiindelten Durchsicht dieser
Fille besonders auf: einerseits Patienten mit
nicht hinreichend beriicksichtigten vorbe-
stehenden kardialen Risiken, bei denen die pe-
rioperative kardiologische Versorgung verbes-
sert werden kann, andererseits das postopera-
tive Auftreten von Sepsiszeichen, die oft zu spt
beachtet wurden. Auch bei anderen Eingriffen
ergaben sich bei Durchsicht groferer Fallzah-
len Hinweise fiir das Auftreten vermeidbarer
Todesfille. Ferner weisen internationale Ver-
gleiche darauf hin, dass sich das Todesfallrisiko
beispielsweise bei Gallenblasenoperationen
(wegen Steinleiden) oder Implantation von
Hiiftgelenkendoprothesen in Deutschland wei-
ter senken lésst.

In vielen Fillen diirfte sich das Risiko sol-
cher schweren Komplikationsfille vermutlich
nahezu halbieren lassen. Bei Erstimplantatio-
nen von Hiiftgelenkendoprothesen lag das To-
desfallrisiko in den HELIOS Kliniken im Jahr
2009 beispielsweise bei rund 1:800. Es ist auf-
grund der durchgefiihrten Reviews anzuneh-
men, dass Werte von 1:1.200 bis 1:1.600 er-
reichbar sein kénnten. Eine solche Verbesse-
rung stellt eine erhebliche Herausforderung
dar, da bei diesen seltenen Komplikationen an-
dere Verbesserungsmethoden angewandt wer-
den miissen als bei der Verbesserung der Sterb-
lichkeit bei Hochrisikoerkrankungen. Viele
Studien haben gezeigt, dass beispielsweise bei
der Infarktversorgung schon die disziplinierte
Einhaltung der Leitlinien zu raschen Verbesse-
rungen fiihrt (siehe z.B. Peterson et al. 2006).
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Bei den Prozeduren mit sehr seltenen Todes-
fallen liegen dagegen eher ,,awareness®-Pro-
bleme vor: Da die Beteiligten aufgrund ihrer
Alltagserfahrung kaum mit Zwischenfillen
rechnen, werden Warnzeichen nichtimmer er-
kannt und im Prozess nicht oder zumindest
nicht rechtzeitig beachtet. Dies zu dndern,
d.h. zu erreichen, dass auch dem kritischen
600. oder 8oo. Fall die volle Aufmerksamkeit
zukommt, ist schwierig.

Aus diesem Crunde ist es auf jeden Fall sinn-
voll, solche Todesfalle darzustellen. Jeder Todes-
fall dieser Art sollte Grund zu einer Nachprii-
fung mit der Frage nach Verbesserungsmog-
lichkeiten sein. Dieses Vorgehen trifft haufig
auf Missverstdndnisse. Es ist gegen diese Indi-
katoren eingewandt worden, dass sie nicht zwi-
schen den Kliniken diskriminieren wiirden.
Dies stimmt, da abgesehen von wenigen Aus-
nahmen in einer Einzelklinik bei einem be-
stimmten Krankheitsbild dieser Art nur selten
mehr als ein Todesfall auftritt. Statistisch wird
sich eine Klinik mit einem solch seltenen Er-
eignis daher kaum jemals signifikant von an-
deren unterscheiden, bei denen kein derartiger
Fall aufgetreten ist.

Darum dreht es sich aber bei diesem Para-
meter nicht. Wie auch bei den anderen Indika-
toren steht nicht der Vergleich im Vorder-
grund, sondern der Verbesserungsprozess. Die-
ser erfordert, dass auch diese seltenen Todes-
falle dargestellt und damit transparent ge-
macht werden. Nur dann ldsst sich auf Dauer
die Rate solcher Zwischenfille senken. Das
,Verschweigen® solcher Fille behindert die sys-
tematische Verbesserung. Wegen der Selten-
heit dieser Sentinel-Ereignisse ist der Lernef-
fekt fiir die Beteiligten hinsichtlich der Ursa-
chen solcher Todesfille und ihrer Vermeidbar-
keit bei einer retrospektiven zentralen Durch-
sicht in Benchmarkinggruppen allerdings
groRer als bei der Durchsicht von Einzelfdllen
in nur einer Klinik. Zusammenschliisse wie die
Initiative Qualitdtsmedizin verbessern daher
den Lerneffekt erheblich.

Jahrbuch Qualitdtsmedizin 2010 (Hrsg.: R. Kuhlen | O. Rink | J. Zacher).
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Bei der Verwendung des Qualitatsindikators
,Sterblichkeit bei Low risk-Eingriffen” steht nicht
der Vergleich im Vordergrund, sondern der Ver-
besserungsprozess im Hinblick auf die Patienten-
sicherheit.

In den Qualitatsindikatoren der AHRQ werden
die seltenen Zwischenfille iiber viele Eingriffs-
arten und Fachgebiete zusammengefasst (AHRQ
2009). Dies verwischt die Zustandigkeiten bzw.
Verantwortlichkeiten und behindert daher den
Verbesserungsprozess (es fiihlt sich niemand
zustdndig). Die G-IQI Indikatoren stellen daher
die seltenen Todesfdlle exemplarisch fiir haufi-
ge Eingriffsarten getrennt dar.

Fiir einige schwere Krankheitsbilder werden
die ,rohen®, nicht adjustierten Sterblichkeits-
raten nur zur Information mit angegeben. Bei
Osophagus- und Pankreasoperationen sind die
Fallzahlen meist sehr niedrig und die individu-
ellen Ausgangsbefunde sehr unterschiedlich.
Eine Risikoadjustierung ist fiir die meisten Kli-
niken wegen der zu kleinen Fallzahlen kaum
sinnvoll. Dennoch gibt es keinen Grund, nicht
die unkorrigierte Sterblichkeit und insbesonde-
re die Fallzahlen anzugeben. Die Patienten ha-
ben ein natiirliches Recht auf Information, ins-
besondere was die Fallzahlen angeht. Sie kon-
nen und sollten natiirlich parallel dazu gerade
in diesen Fdllen das weiterfiihrende Gesprach
mit dem behandelnden Arzt suchen.
Sterblichkeitsunterschiede kénnen unter
den beteiligten Arzten niher analysiert werden
und ggf. bei deutlicheren Abweichungen An-
lass zu Peer Review Verfahren sein. In den
HELIOS Kliniken wurden gerade bei Pankreas-
operationen auch zentrale Reviews durchge-
fithrt. Dabei zeigte sich, dass insbesondere die
Operationsindikation in vielen Fillen diskus-
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sionsbediirftig war. Auch steht die Frage der
Durchsetzung von Mindestmengen im Raum.
Osophaguseingriffe sind in der Regel hinsicht-
lich der tibergreifenden Qualitdtsstrategie we-
niger problematisch, da sie kaum in kleineren
chirurgischen Abteilungen durchgefiihrt wer-
den und die Zentralisierung hier bereits weit
fortgeschritten ist.

Bei verschiedenen hochkomplexen Behandlungen
ist die Sterblichkeit zwar von Interesse, jedoch
aufgrund kleiner Fallzahlen oder mangelnder Ver-
gleichbarkeit bei medizinisch heterogenen Patien-
tengruppen nicht als Qualitdtsziel geeignet.

Dennoch werden fiir solche Eingriffe bzw. Krank-
heitsbilder die Fallzahl und der Anteil verstorbe-
ner Patienten (z.B. bei komplexen Eingriffen an der
Speiserdhre) als Prozentsatz ohne Zielwert aus-
gewiesen, um Patienten und Einweisern eine In-
formation iiber die Erfahrung einer Klinik und das
magliche mittlere Behandlungsrisiko zu geben.

Die Sterblichkeit bei Langzeitbeatmungsfdllen
(Beatmung langer als 24 Stunden) ist zwar nur
schwer vergleichbar, doch darauf kommt es
hier weniger an. Die Durchsicht der Todesfille
dieser Gruppe ergibt vielmehr die besten Hin-
weise auf Schwachstellen in jedem Klinikbe-
trieb. Die Behandlung der Beatmungspatienten
beinhaltet einerseits hochkomplexe medizini-
sche Abldufe mit besonderen Anforderungen an
die Intensivtherapie und an die interdisziplind-
re Abstimmung. Die gesamte Organisation der
Intensivmedizin und die Abstimmung mit den
an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen
werden bei Reviews wie mit der Lupe erkenn-
bar. Ferner stellt sich in vielen Fillen die Frage,
warum der Patient iiberhaupt beatmungs-
pflichtig wurde (falls er nicht beatmet aufge-
nommen wurde). In vielen Fillen treten im Re-
view schwere Komplikationen zutage, die zur
Beatmung fithrten und aus deren Analyse sich
wichtige Schlussfolgerungen fiir die Optimie-
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rung der Behandlungsablidufe ableiten lassen.
Alle diese bei der Durchsicht der Akten hdufig
leicht erkennbaren Verbesserungsmaoglichkei-
ten fithren dazu, dass Peer Review Verfahren
bei diesen Patienten fiir die Verbesserung der
Klinikorganisation auflerordentlich ergiebig
sind.

Die Sepsis ist neben der Beatmung das zwei-
te komplexe Krankheitsbild, das hohe Anforde-
rungen an die interdisziplindre Zusammen-
arbeit insbesondere bei der Umsetzung aktuel-
ler intensivmedizinischer Therapiekonzepte
stellt. Auch hier kommt es vor allem auf die
Analyse des Verbesserungspotenzials an.

Die gegenwartige Version der G-1QI Indikatoren
enthalt als Prozesskennzahl beispielsweise die
Rate der laparoskopisch durchgefiihrten Gal-
lenoperationen und die Rate der erforderlichen
Umstiege vom laparoskopischen auf das offen
chirurgische Vorgehen (erfasst sind hier nur die
Cholezystektomien bei Steinleiden unter Aus-
schluss der Gallenblasenentfernungen bei
organiibergreifenden Tumorleiden). Im Fach-
ausschuss Indikatoren der Initiative Qualitats-
medizin besteht ein Konsens, dass laparoskopi-
sche Operationsraten von iiber 9o% wiinschens-
wert und erreichbar sind.

Die Anteile der endoskopischen Eingriffe bei
totalen und partiellen Nephrektomien dienen
dagegen lediglich der Information. Ziele lassen
sich damit nicht verbinden, da die OP-Indika-
tion bei diesen Eingriffen, bei denen es sich oft
um Tumoroperationen handelt, je nach Aus-
gangsbefund individuell gestellt werden muss.
Dennoch konnen die Beteiligten im Benchmar-
king iiber die Kennzahlen den Einsatz dieser
Technik im Vergleich beurteilen und ihre eige-
ne Position abschitzen.
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Im G-1Q! Indikatorensatz werden als Prozesskenn-
zahlen die Anteile bestimmter Operationstech-
niken dargestellt. So wird beispielsweise der An-
teil minimalinvasiver Eingriffe bei Gallenblasen-
entfernungen und einigen anderen Operationen
dargestellt und als Prozentsatz ausgewiesen.
Ebenfalls wird der Anteil der minimalinvasiv be-
gonnenen, aber offen chirurgisch beendeten Gal-
lenblasenentfernungen als Prozentsatz darge-
stellt (sog. ,,Umsteiger).

Die gesetzlichen Qualitdtsberichte nach den
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses machen es schwer, selbst bei verbreiteten
Leistungen das Leistungsvolumen einer Klinik
zu beurteilen. Linksherzkatheter oder Schritt-
macherimplantationen sind im Operationen-
schliissel (OPS) auf so viele Kategorien verteilt,
dass es mit der Angabe der Top-10 oder Top-20
kaum moglich ist, eine komplette Mengenein-
schidtzung vorzunehmen. Aus diesem Grunde
sind dafiir die jeweiligen Gesamtfallzahlen im
G-1QI Indikatorensatz enthalten.

Auch fiir Bereiche, in denen aus den derzeit
vorhandenen Daten noch keine aussagefdhigen
Ergebniskennzahlen (z.B. im Falle der Lang-
zeitsterblichkeit bei bestimmten Tumorerkran-
kungen) abgeleitet werden konnen, werden
Mengeninformationen ausgewiesen. Den Ad-
ressaten der Qualitdtsindikatoren soll so fiir
verschiedene Krankheitsbilder oder Eingriffe
die Moglichkeit gegeben werden, anhand des
Leistungsvolumens zu bewerten, welche Erfah-
rung eine Klinik mit einer bestimmten Behand-
lung hat.

Es gibt Bereiche, in denen aus den derzeit vorhan-
denen Daten keine aussagefdhigen Ergebniskenn-
zahlen (z.B. Sterblichkeit) abgeleitet werden kin-
nen. Dazu zdhlt z.B. die Behandlung von Tumor-
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erkrankungen. Den Adressaten der Qualitdtsindi-
katoren soll fiir verschiedene Krankheitsbilder
oder Eingriffe jedoch die Moglichkeit gegeben
werden, anhand einer Mengeninformation zu be-
werten, welche Erfahrung eine Klinik mit einer
bestimmten Behandlung hat. Mengeninformatio-
nen werden als absolute Anzahl der behandelten
stationdren Flle innerhalb eines definierten Zeit-
raumes ohne Zielwert angegeben.

Uber die ,, richtige® Rate der Kaiserschnitte gibt
es in Fachkreisen zwar viele Meinungen, aber
keinen Konsens. Unabhingig davon hat aber
jede Schwangere das Recht, diese Rate fiir eine
Klinik zu erfahren (und ggf. im Gesprach mit
dem Arzt zu hinterfragen). Es ist nicht Sache
des Arztes, diese Information zu filtern. Er
kann sie ggf. kommentieren und interpretie-
ren, aber die Patientin hat Anspruch auf unge-
hinderte Information. Aus diesem Grunde sind
auch einige haufig nachgefragte Kennzahlen,
aus denen sich fachlich keine klare Qualitits-
einschitzung ableiten lasst, im Indikatorensatz
enthalten.

Fiir einige Kennzahlen kann aus fachlicher Sicht
kein sicherer Bezug zur Qualitdt hergestellt wer-
den. Trotzdem sind manche dieser Informationen
aus Sicht der Patienten oder der Einweiser von
Interesse. Hierzu gehort beispielsweise der Anteil
der Kaiserschnitte an allen Geburten. Solche
Kennzahlen werden als Prozentsdtze ohne Ziel-
wert angegeben.

4.2.6 Komplikationen

Direkte Angaben zu Komplikationen werden oft
nicht zuverlédssig kodiert. Selbst wenn sie zu
100% kodiert wiren, kann wegen des Fehlens
eines POA-Kennzeichens (present on admis-
sion)in vielen Fillen nicht entschieden werden,
ob eine entsprechende Schadigung méglicher-
weise vorher bestand, ob sie als Komplikation,
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beispielsweise bei Verlegung, ,mitgebracht®
wurde oder ob sie erst in der Klinik aufgetreten
ist. Aus diesem Grunde sind direkte Angaben zu
Komplikationen nicht zuverlissig genug.

Nur in wenigen Fdllen lassen sich derzeit Kompli-
kationen in Routinedaten verldsslich abbilden.
Dort, wo Komplikationen direkt ausgewiesen wer-
den (Dammriss bei Geburten), werden diese als
Anteile in % dargestellt.

Anders stellt sich die Komplikationsanalyse
dar, wenn mittel- und langfristige Daten der
Krankenkassen zur Verfiigung stehen. Damit
ist die Komplikationsbeurteilung nicht mehr
nur abhingig von der Kodierung, sondern sie
kann anhand notwendig werdender Nachbe-
handlungen (Wiederaufnahmen, Re-Operatio-
nen) beurteilt werden. Beispielsweise lassen
sich Revisionsoperationen innerhalbvoni, 2, 5
oder mehr Jahren nach Implantation eines
Hiiftgelenkes direkt analysieren.

Die auf den Klinikaufenthalt beschrankten
G-1QI Indikatoren konnen dies nicht darstellen.
Das QSR-Verfahren ist hier die logische und
notwendige Erganzung. Entsprechende Berich-
te stehen seitens der AOK bereits fiir alle deut-
schen Krankenhduser prinzipiell zur Verfiigung
und wurden auch von allen IQ¥-Mitgliedsklini-
ken angefordert.

Die hier vorgestellten Kurzzeitindikatoren
fiir den einzelnen Aufenthalt und die QSR-
Langzeitindikatoren basieren prinzipiell auf
den gleichen Ausgangsdaten (Datensatz gemafd
§ 301 SGB V bzw. § 21 KHEntgG sowie bei der AOK
weitere Daten aus anderen Versorgungsberei-
chen). Die Indikatoren lassen sich daher aufei-
nander abstimmen. Damit stehen einerseits
kurzfristige Ergebnisse zur Verfiigung, die fiir
das Klinikmanagement bendtigt werden. An-
dererseits konnen diese durch mittel- bis lang-
fristige Indikatoren ergdnzt werden, die im wis-
senschaftlichen Sinne genauer standardisier-
bar und adjustierbar sind und die die kurzfris-
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tigen Ergebnisse in sinnvoller Weise um lang-
fristige Auswertungen erginzen und erweitern.
Erst in dieser Kombination lassen sich die vol-
len Informationsméglichkeiten der Indikatoren
auf der Basis von Routinedaten ausreizen.

Wissenschaft ist eine Methode zur empirischen
Analyse der Wirklichkeit. Management will die
Wirklichkeit beeinflussen und verindern, d.h.
verbessern. Dazu miissen Ziele festgelegt wer-
den. Ziele entstehen niemals wissenschaftlich
sondern durch Absichtserklirung des Manage-
ments. Der gelegentlich gehorte Vorwurf der
~Unwissenschaftlichkeit® geht dabei ins Leere,
daes sich schon von der Intention her nicht um
Wissenschaft handelt und auch nicht handeln
kann. Eine Klinik muss fiir sich entscheiden,
ob und welche Ziele sie sich setzen will. Wis-
senschaftliche Studien kénnen Anhaltspunkte
fiir erreichbare Werte geben, entbinden aber
nichtvon der prinzipiellen Pflicht zur Entschei-
dung hinsichtlich der eigenen Ziele.

Sofern Bundesvergleichswerte fiir die Kenn-
zahlen verfiigbar sind, wird es fiir viele Einrich-
tungen ein naheliegendes Ziel sein, besser als
der Bundesdurchschnitt zu sein. Sofern aus
technischen Griinden (wegen der Komplexitat
der Indikatoren und der nicht entsprechenden
Aufschliisselung der Bundesdaten) Vergleichs-
werte auf Bundesebene nicht aus den publizier-
ten Daten des Statistischen Bundesamtes ab-
leitbar sind, konnen teilweise Vergleichsanga-
ben und Zielwerte aus dhnlich ermittelten Re-
ferenzwerten der Fachliteratur abgeleitet wer-
den. Ansonsten stehen Vergleichswerte aus
Benchmarking-Projekten wie der Initiative
Qualitdtsmedizin oder aus anderen geeigneten
Datenerfassungen (z.B. Bundesauswertungen
der externen Qualititssicherung gemaf § 137a
SGB V) zur Verfiigung.
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Fiir Kennzahlen, fiir die aufgrund fehlender Ver-
gleichsdaten nicht die Ergebnisse auf Bundesebe-
ne zum Vergleich zur Verfiigung stehen, werden
zur Formulierung von Zielen Vergleichswerte aus
der Literatur oder aus geeigneten Datenerfassun-
gen (z.B. Bundesauswertungen der externen Qua-
litdtssicherung) abgeleitet.

Bei einem Einsatz der Indikatoren auf Bundes-
ebene waren methodisch in gleicher Weise be-
rechnete Bundesvergleichswerte naturgeméafd
immer verfiligbar. In der Schweizer Variante der
Indikatoren ist dies beispielsweise hinsichtlich
der Schweizer Bundeswerte der Fall (BAG 2009).

Wie erwdhnt, sind fiir einige weniger komplex
definierte Indikatoren detaillierte Vergleiche
zur Bundesebene moglich, da die Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes entsprechend auf-
geschliisselt verfiigbar sind. Damit lassen sich
nach Alter und Geschlecht adjustierte Referenz-
werte, sogenannte Erwartungswerte, berech-
nen. Gemeint ist hier der statistische Erwar-
tungswert, nicht wie gelegentlich missverstan-
den, die ,Erwartung® irgendeiner Person oder
Institution. Dieser Erwartungswert ist im Falle
der Sterblichkeit diejenige Sterblichkeitsrate,
die zu erwarten ware, wenn man der Patienten-
gruppe des Krankenhauses eine nach Alter und
Geschlecht gleich strukturierte Stichprobe aus
derVergleichspopulation (hier also alle bundes-
weiten Krankenhausfille) gegeniiberstellt
(Methode der indirekten Standardisierung). Die
SMR (Standardized Mortality Ratio) ist das Ver-
hiltnis der beobachteten zur erwarteten Sterb-
lichkeit. Sie erleichtert Vergleiche zwischen den
Kliniken (kleiner 1 bedeutet besser als Bundes-
durchschnitt, grofler1schlechter). Mit der abs-
trakteren Verhiltniszahl SMR geht aber die an-
schaulichere Information zur tatsichlichen
Sterblichkeit verloren. In der G-1QI Darstellung
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und der Darstellung der Initiative Qualitidtsme-
dizin werden daher alle drei Werte nebeneinan-
der ausgewiesen (beobachtete Sterblichkeit, er-
wartete Sterblichkeit und daraus abgeleitet die
SMR).

Die Standardisierung und Berechnung der
SMR erfolgt immer iiber 5-Jahres-Altersgrup-
pen. Die G-IQI Darstellung enthilt aus Griinden
der Ubersichtlichkeit fiir wichtige Krankheits-
bilder eine Aufgliederung der Kennzahlen fiir
einige wichtige hoher aggregierte Altersgrup-
pen (z.B. bei Herzinfarkt, Pneumonie, Schen-
kelhalsfraktur), um die Unterschiede in einer
iiberschaubaren risikodifferenzierten Darstel-
lung zu verdeutlichen. Die Betrachtung dieser
Altersgruppen ist dort, wo Referenzwerte und
damit eine SMR verfiigbar sind, an sich nicht
unbedingt erforderlich, tragt aber dazu bei, die
Verteilung der Risiken und Probleme anschau-
licher als nur mit der SMR allein zu verdeut-
lichen.

Fiir jene Krankheitsbilder, fiir die Vergleichsdaten
aus der Krankenhausdiagnosestatistik des Statis-
tischen Bundesamtes vorliegen, wird die risikoad-
justierte erwartete Sterblichkeit (= Erwartungs-
wert) ausgewiesen. Die erwartete Sterblichkeit ist
der Prozentsatz an Todesfdllen, der fiir die betref-
fende Klinik zu erwarten wdre, wenn die Sterblich-
keit in der Klinik in allen Altersgruppen der beiden
Geschlechter genau der Sterblichkeit auf Bundes-
ebene entsprdche.

Da das Sterblichkeitsrisiko, beispielsweise von
Herzinfarktpatienten, mit zunehmendem Alter an-
steigt, wird eine Klinik, die einen hoheren Anteil
dlterer Patienten behandelt, eine hohere erwar-
tete Sterblichkeit haben als eine Klinik, die relativ
mebhr jiingere Patienten versorgt.

Das Verhdltnis von beobachteter und erwarteter
Sterblichkeit kann in einer Kennzahl zusammen-
gefasst werden: Das standardisierte Sterblich-
keitsverhdltnis (Standardized Mortality Ratio,
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SMR) ist der Quotient von Beobachtungswert und
Erwartungswert.

Liegt die beobachtete Sterblichkeit tiber der er-
warteten Sterblichkeit, nimmt die SMR einen
Wert iiber 1 an. Ist die beobachtete Sterblichkeit
dagegen geringer (= besser) als die erwartete, ist
die SMR kleiner 1.

Da die Bundeswerte erst mit Zeitverzogerung
verfiigbar sind, beruht die Vergleichspopula-
tion zundchst meist nicht auf dem gleichen
Jahrgang wie die Klinikanalysen (die neuesten
verfiigbaren Daten beziehen sich zum Zeit-
punkt dieser Publikation beispielsweise noch
auf das Datenjahr 2008). Die Differenzen, die
sich daraus ergeben, sind fiir die Praxis irrele-
vant. Im Nachhinein kann aber ggf. auch -
nach Erscheinen der jahresgleichen Vergleichs-
daten - die SMR neu berechnet werden. Die sich
daraus ergebenden Differenzen sind wegen der
GroReund , Tragheit® der Bundesstichprobe ge-
ring und spielen fiir das praktische Vorgehen
keine Rolle. Falls jahresgleiche Daten der
Crundgesamtheit zur Verfiigung stehen (bei-
spielsweise im QSR-Projekt der AOK) entfillt
diese geringe Ungenauigkeit.

Mit Routinedaten sind auch weitere Risiko-
adjustierungen moglich. Genaueres dazu fin-
det sich im QSR-Abschlussbericht (AOK-Bun-
desverband et al. 2007). Es miissen dazu aber
Einzelfalldaten der Vergleichspopulation (hier
also Bundesdaten) verfiigbar sein. Dies ist
gegenwartig fiir die G-1QI Indikatoren nicht der
Fall. Damit gibt es gegenwairtig aus techni-
schen Griinden keine Moglichkeit, weitere Ri-
sikoadjustierungen vorzunehmen. Diese Ein-
schrankung ist nicht prinzipieller Art, sondern
ergibt sich aus der Nichtverfiigbarkeit der Ver-
gleichsdaten, gegen die adjustiert werden
miisste.

Es sei allerdings auf Fallstricke einer iiber-
triebenen Risikoadjustierung verwiesen, die an
anderer Stelle erldutert wurden (Mansky 2008;
Nicholl 2007).




| 1QM - Ziele, Methoden, Ergebnisse

Fazit

Medizinische Qualitats- und Leistungsindikatoren, die auf
der Basis von Routinedaten ermittelt werden, haben einen
fortgeschrittenen Entwicklungsstand erreicht. Die Mit-
gliedskliniken der Initiative Qualitatsmedizin haben sich
aus diesem Grund zur Messung der Kennzahlen des defi-
nierten G-1Ql Indikatorensatzes auf Grundlage ihrer Routi-
nedatenbestande sowie auch zur Auswertung der AOK-QSR-
Kennzahlen verpflichtet. Diese Indikatoren bilden die
Grundlage fiir das ergebnisorientierte kennzahlengestiitz-
te Qualitdtsmanagement der Initiative Qualitdtsmedizin.

Die Darstellung von Ergebnisindikatoren wird immer
auf Widerstande stoRen. Es ist schon prinzipiell nicht da-
mit zu rechnen, dass eine leistungsdifferenzierende Aus-
wertung die Zustimmung aller Beteiligten findet. Bei rich-
tiger Anwendung kénnen die vorgestellten Indikatoren
aber helfen, die eigene Qualitt in wichtigen Leistungs-
bereichen in der Routine besser zu verfolgen und damit
die eigenen Behandlungsabldufe und Ergebnisse deutlich
zu verbessern. Das Verfahren soll, kann und will wissen-
schaftliche Studien nicht ersetzen. Es ermdglicht aber kon-
tinuierliche Analysen und Riickmeldungen im Versor-
gungsalltag, die auf andere Weise mit in der Praxis ver-
tretbarem Aufwand nicht zu realisieren sind.
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