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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Vorbericht des IQTIG
“Qualitatsorientierte Vergutung Teil 1 - Vorbericht zu Schritt 1 des Auftrags Qualitatszu- und -abschlage”

Die Bundesarztekammer wurde mit E-Mail vom 04.05.2017 als zu beteiligende Organisation
geman 8137a Abs. 7 SGB V vom Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) zu einer Stellungnahme zum Vorbericht des IQTIG “Qualitatsorientierte
Vergutung Teil 1 - Vorbericht zu Schritt 1 des Auftrags Qualitatszu- und -abschlage* aufgefor-
dert.

Der G-BA hat am 20.10.2016 das IQTIG mit der Entwicklung einer ersten Umsetzungsmog-
lichkeit von Qualitatszu- und -abschlagen beauftragt. Der nun zur Stellungnahme vorgelegte
Vorbericht stellt das Zwischenergebnis der Beauftragung dar. Das IQTIG hat den G-BA den
Abschlussbericht bis zum 30.06.2017 vorzulegen.

Vorbemerkungen

Das IQTIG legt mit dem Vorbericht seine Empfehlungen zur Einfihrung eines qualitatsorien-
tierten Vergitungssystems fur Krankenh&user vor. Die qualitatsorientierte Vergutung von
Krankenhausern wurde durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) im Jahre 2016 einge-
fuhrt unter der Vorstellung des Gesetzgebers, der Qualitat medizinischer Leistungen in der
Versorgungssteuerung ein starkeres Gewicht beizumessen. Weitere durch das KHSG initiierte
Malinahmen betreffen etwa die Koppelung der Bedarfsplanung von Krankenh&usern an Quali-
tatsaspekte (planungsrelevante Qualitatsindikatoren (PlanQl)) oder die Implementierung von
Qualitatsvertragen fur ausgewahlte Leistungen und Leistungsbereiche.

Die Bundesarztekammer hatte sich zu den durch das KHSG vorgesehenen Qualitatssiche-
rungsmafinahmen im Einzelnen ausfihrlich in Stellungnahmen auseinandergesetzt, verglei-
che etwa die Stellungnahme der Bundesarztekammer vom 19.06.2015. Die Position der Bun-
desarztekammer zur qualitatsorientierten Vergttung (Pay for Performance) bezieht sich vor
allem auf das Gutachten des BQS-Instituts aus dem Jahre 2012. Aus dem Gutachten lasst
sich nach Uberzeugung der Bundeséarztekammer die Erkenntnis ableiten, dass Pay for Per-
formance im deutschen Gesundheitswesen ohne vorherige Evaluation nicht flachendeckend
eingefuhrt werden sollte. An dieser Bewertung wird seitens der Bundesarztekammer unveran-
dert festgehalten.

Insofern ist die schrittweise Herangehensweise des G-BA bzw. des IQTIG bei der Umsetzung
des gesetzlichen Auftrags zwar zu begrif3en. Die grundsatzlichen Zweifel der Bundesarzte-
kammer an der Tragfahigkeit einer qualitatsorientierten Vergltung — insbesondere was die
Aspekte von Aufwand und Nutzen sowie Risiken fiir Fehlsteuerungsanreize angeht —, beste-
hen unverandert fort.
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I. Stellungnahme zum Vorbericht im Einzelnen

zu 1 Zusammenfassung

Die Einfuhrung in das Thema beginnt mit der Aussage, qualitatsorientierte Vergitungsansatze
hatten in den anderen Industrienationen bereits vor Uber 20 Jahren Einzug in das Gesund-
heitswesen gehalten. Dies mag zutreffen, erweckt aber den Eindruck, das deutsche Gesund-
heitswesen sei an dieser Stelle riickstandig und es sei versaumt worden, innovative und er-
probte Elemente der Versorgungssteuerung einzusetzen. Es fehlt der wichtige Hinweis auf die
Limitationen und Risiken einer qualitatsorientierten Vergitung, die im Folgekapitel zutreffend
und ausfihrlich dargelegt werden. Insofern ist die Zusammenfassung Uber die Hintergriinde
und Erkenntnisse von qualitatsorientierter Vergutung an dieser Stelle unvollstandig.

zu 2.2 Wichtige Parameter von Projekten mit qualitatsorientierter Vergttung
Seite 20:

Es werden — als Quintessenz aus der Literatur — sechs Aspekte bzw. Parameter von Projekten
mit qualitatsorientierter Vergitung benannt, die fir einen Projekterfolg wesentlich seien.

Anmerkung:

Die Parameter finden sich in anderer Reihenfolge und unter anderen Bezeichnungen unter der
Uberschrift ,Elemente und Ausgestaltungsmoglichkeiten des beauftragten Verfahrens* (Kapitel
3.3.1) in Tabelle 1 wieder. Hier sollte der Bezug zu den ,Parametern” in Kapitel 2.2 explizit
genannt und das Wording angeglichen werden.

zu 4.1.2 Uberschneidung mit anderen Vergiitungsmodellen mit qualitatsorientierten
Vergltungsbestandteilen und/oder regulativen QS-Verfahren

Seite 33:

Es wird angegeben, dass zu einem spéateren Zeitpunkt, wenn Erfahrungen mit dem planQlI-
Verfahren und dem Qualitatszu- und abschlagsverfahren (QZAb) bestehen, eine ,Schnittstelle
der beiden regulatorischen Verfahren zielfihrender und passgenauer gestaltet werden* konne.

Anmerkung:

Die Schnittstelle zwischen PlanQI und QZAb ist durch 8 8 Abs. 1b KHG bereits vorgegeben.
Fachabteilungen, bei denen wiederholt Abschlage erhoben wurden, sind aus dem Kranken-

hausplan herauszunehmen. Die Definition von ,unzureichender Qualitat” im QZAb-Verfahren
wird sich also indirekt auch auf die Krankenhausplanung chirurgischer, unfallchirurgischer o-
der orthopadischer Fachabteilungen auswirken.

zu 4.1.3 Direkte vs. indirekte Verfahren
Seite 33:

Da die Vereinbarungen bei qualitativen Auffalligkeiten und die Budget-Vereinbarungen vor Ort
stattfinden, erscheine es sinnvoller, die Verfahren mit qualitatsorientierter Vergitung primér als
indirekte Verfahren, also Verfahren auf Landesebene zu gestalten.
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Anmerkung:

Die Argumentation ist nicht unbedingt schlissig, da es — Abschlage fir die Nichteinhaltung der
Vollzahligkeitsvorgaben in der QS ausgenommen — eigentlich keine Verbindung zwischen
einem Strukturierten Dialog der Qualitatssicherung auf Landesebene und den Budget-
Vereinbarungen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse gibt.

zu 4.2.1 Reife im Regelbetrieb
Seite 36:

Als ein Kriterium zur Auswahl eines Qualitatsindikators fir die QZAb wird herangezogen, dass
der Indikator einen Referenzbereich haben miisse.

Anmerkung:

Ab dem Verfahrensjahr 2016 hat das IQTIG alle Indikatoren der ESQS ohne Referenzbereich
ohnehin gestrichen. Dieses Kriterium hat sich somit erlbrigt.

zu 4.2.4 Evidenzprifung
Seite 38:

Es wird angegeben, dass (nur) bei Prozessindikatoren die Evidenz fir den Zusammenhang
zwischen Prozess und patientenrelevantem Outcome zu prifen sei.

Anmerkung:

Die Notwendigkeit einer Evidenzuberprifung gilt grundséatzlich auch fur Surrogat-
Ergebnisindikatoren, wie dies vom IQTIG an anderer Stelle (z. B. im Abschlussbericht PlanQl)
auch ausfuhrlich dargestellt wurde.

Konkret kann im Leistungsbereich der osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femur-
frakturen die Gehfahigkeit bei Entlassung als ein solches Surrogat angesehen werden. Die
Mobilitat des Patienten oder der Patientin bei Entlassung (im Mittel ca. 12 Tage nach der OP)
ist eher ein Zwischenergebnis als ein Endergebnis der Behandlung. Die einschlégige Literatur
belegt allerdings, dass die Mobilitat bei Entlassung ein Prediktor fir das Langzeit-Outcome ist,
Zzu messen z. B. im 1-Jahres-Follow-Up. Dies sollte im Bericht entsprechend beriicksichtigt
werden.

zu 4.3.2 Entwicklung eines theoretischen Indexmodells
Seite 43:

Es wird auf die Vorteile der Verwendung der qualitativen anstelle der rechnerischen Auffallig-
keit im Index hingewiesen.

Anmerkung:

Die qualitative Auffalligkeit wirde allerdings durch das vorgeschlagene Verfahren eine wesent-
liche Veranderung erfahren. Sie ware nicht mehr nur ein qualitatives Urteil von Fachexperten,
sondern erhielte zusétzlich eine quantitative Komponente, da sie rechnerisch in den Indexal-
gorithmus einginge. Es besteht die Gefahr, dass sich diese Instrumentalisierung des Fachvo-
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tums negativ auf die Arbeit der (ehrenamtlich tatigen) Experten in den Fachgruppen auswirken
wird.

Zu 6.1.4 Verbesserungspotenzial
Seite 48:

.Im Leistungsbereich Karotis-Revaskularisation sind die Ergebnisse jedoch seit Jahren gleich-
bleibend sehr gut. Die rechnerischen Ergebnisse zeigen deutliche ,Deckeneffekte”. Nach dem
Strukturierter Dialog (Schreibweise) waren im EJ 2015 in keinem Indikator mehr als 10 Stand-
orte qualitativ auffallig.”

Anmerkung:

Die Einschatzung mag korrekt sein. Ohne einen Vergleich mit Ergebnissen des Strukturierten
Dialogs aus anderen Leistungsbereichen ist sie aber schwer nachzuvollziehen. Auch eine ge-
nauere Angabe, ab wann das IQTIG von ,Deckeneffekten spricht, fehlt.

zu 6.2 Priufung der Qualitatsindikatoren
Seite 49:

Beschrieben werden die Ergebnisse der Indikatorprifungen der verbliebenen Leistungsberei-
che. ,Geprift wurde auf der Basis der Indikatoren des Erhebungsjahres 2016 (IQTIG 2016b)*

Anmerkung:

Die Literaturreferenz ist nicht korrekt. IQTIG 2016b ist ,HUftgelenknahe Femurfraktur mit oste-
osynthetischer Versorgung. Indikatoren 2016“. Der Link misste eine Verzeichnisebene héher
gesetzt werden.

zu 6.2.1 Indikatorenprifung im Leistungsbereich Ambulant erworbene Pneumonie
Seite 49:
Indikator Sterblichkeit im Krankenhaus:

Es wird angegeben, dass die Dokumentationsqualitt des entsprechenden Feldes fraglich sei.
»50 haben Plausibilitatsprifungen ergeben, dass 50 % der Patientinnen und Patienten, bei
denen ein Therapieabbruch angegeben war, die Klinik lebend verlassen haben®.

Anmerkung:

Es wird keine Quelle fur die Zahl 50 % unplausibler Dokumentationen angegeben. Da mit die-
ser knappen Begriindung der einzige Ergebnisindikator des Leistungsbereichs in Frage ge-
stellt wird und in der Konsequenz der gesamte Leistungsbereich aus der weiteren Betrachtung
des IQTIG fallt, ist hier eine genauere Quellenangabe erforderlich.
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zu 6.2.2 Indikatorenprifung in den Leistungsbereichen Herzschrittmacherversorgung
und Implantierbare Defibrillatoren

Seite 51ff.: Tabellen 6 - 10
Anmerkung:

Die Tabellen beziehen sich auf die Qualitatsindikatorendatenbank (QIDB) 2016 des IQTIG.
Die Anmerkung ,Indikator muss aktualisiert werden* zu den Indikatoren ,Eingriffsdauer* ist aus
der QIDB nicht ersichtlich. In Tabelle 9 misste zu QI 52316 das Tabellenfeld mit dem Eintrag
,0K“ nach der IQTIG-Systematik eine andere Farbe aufweisen.

zu 6.2.3 Indikatorenprifung im Leistungsbereich Hiftgelenknahe Femurfraktur mit os-
teosynthetischer Versorgung

Seite 58: Angabe der QI-IDs

Anmerkung:

Angabe der QI-ID nicht korrekt:

e Postoperative Wundinfektion: 54037 statt 54034,

o Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur: 54035 statt 54036.

Seite 58:

Es wird dargestellt, dass der Indikator ,Reoperation“ herausfalle, da er eine Doppelmessung
darstelle. Die hier erfassten Falle seien in den anderen Komplikationsindikatoren enthalten.

Anmerkung:

Gleiches durfte auch fur den Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” gelten. Die meisten der
nach dem Eingriff verstorbenen Patienten dirften ebenfalls durch den Indikator ,,Allgemeine
Komplikationen (Pneumonie, tiefer Bein-/Beckenvenenthrombose, kardiovaskularen Komplika-
tionen oder Lungenembolie)" erfasst werden. Dies wére zu quantifizieren.

Seite 59

Es wird konstatiert, dass die im QI 54030 avisierte praoperative Verweildauer von maximal
24 Stunden ,kirzer angesetzt” sei als in den evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen
der eingeschlossenen internationalen Leitlinien. Spéater ist in der Zusammenschau von der
Leitlinienempfehlung ,,Operation innerhalb des 1. bzw. 2. Tages" die Rede. Diese Zeitangabe
ist eher mit der Zeitgrenze ,spatestens innerhalb von 48 Stunden* als mit ,innerhalb von 24
Stunden” gleichzusetzen.

Dennoch wird die Evidenzlage fir den Einschluss des Indikators mit der Zeitgrenze ,,24 Stun-
den” in das Indikatorenset fur Qualitétszu- und -abschlage als ausreichend angesehen (Seite
60).

Anmerkung:

Aus der zitierten Literatur lasst sich eigentlich nur die Evidenz fur die 48-Stunden-Grenze ab-
leiten.
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zu 7.2.1 Prozessindikator ,praoperative Verweildauer*
Seite 67:

Anmerkung:

Zahl der relevanten Publikationen: 500 + 1 - 440 = 61 statt 60.

Ein Grund fur die unterschiedliche Verortung und Art der Darstellung der Ergebnisse der Lite-
raturrecherche zu den Indikatoren erschliel3t sich dem Leser nicht direkt. Die Ergebnisse zum
Qualitatsindikator Praoperative Verweildauer Gber 24 h sind im Kapitel 6.2.3 (Indikatorenpri-
fung im Leistungsbereich Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung)
aufgefuhrt mit tabellarischer Ubersicht der Literatur im Anhang, die Ergebnisse zu den Ergeb-
nisindikatoren aber im Kapitel 7.2.1 (Aktueller Stand der Literatur: Ergebnisindikatoren) mit
tabellarischer Ubersicht der Literatur im FlieRtext. Hier wére eine einheitliche Darstellung in
einem Kapitel lesefreundlicher.

zu 8.1 Das theoretische Indexmodell
Anmerkung:

Die genannten theoretischen Beispiele wie ,0,8 unerwiinschte Ereignisse pro Patient jenseits
der Referenzbereiche” sind sehr abstrakt formuliert und fir den Leser deshalb schwierig nach-
zuvollziehen. Zum besseren Verstandnis wirde eine grafische Darstellung helfen.

zu 8.1.1 Indexmodell fur Abschlage
Anmerkung:

Durchgehend in Text und Abbildungen sollte zum besseren Verstandnis der Indikator-
Referenzbereich vom Index-Referenzbereich sprachlich klar getrennt werden.

zu 8.1.2 Indexmodell fir Zuschlage
Anmerkung:

Die Verstandlichkeit des Indexmodells fir die beiden Zuschlagsindikatoren wird dadurch er-
schwert, dass die Indikatoren selbst in Verneinung formuliert sind (,keine zu lange Verweil-
dauer* und ,Gehunfahigkeit” statt ,kurze Verweildauer und ,Gehfahigkeit*). Das ,mdglichst
seltene Auftreten unerwiinschter Ereignisse® (Abbildung 6) ist also eigentlich ein mdglichst

haufiges Auftreten erwiinschter Ereignisse.

zu 8.2.2 Zuordnung der ausgewahlten Variablen in den Zu- und Abschlagsindex
Seite 98:

~Beim Qualitatsindikator ,Praoperative Verweildauer tiber 24 h nach Aufnahme* tritt dabei die
Besonderheit auf, dass mehr als 50 % der Leistungserbringer ein rechnerisch auffalliges Er-
gebnis haben. Der Median der Einrichtungsergebnisse liegt auRerhalb des Referenzbereichs.
Daher werden bei diesem Qualitatsindikator zur Berechnung der Zuschlagswerte die Ergeb-
nisse oberhalb des Referenzbereichs gewertet. Der Median der der (Schreibfehler) Einrich-
tungsergebnisse ist zu schlecht.”
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Anmerkung:

Dass von der oben eingefiihrten Regel, den Zuschlag tber den Abstand zum Median zu be-
rechnen, schon in der ersten konkreten Anwendung bei einem von zwei Zuschlagsindikatoren
abgewichen werden muss, legt die Frage nahe, ob der Median Gberhaupt das geeignete Mal3
ist. Andere Alternativen, z. B. das 25er-Perzentil, sollten diskutiert werden.

Hinweis: Um Missverstandnisse zu vermeiden, sollte einheitlich von ,innerhalb® bzw. ,aul3er-
halb® (und nicht ,unterhalb“ und ,oberhalb®) des Referenzbereichs gesprochen werden.

zu 8.4 Indexbildung: Aggregation und Gewichtung der Komponenten zum Zu- und Ab-
schlagsindex

Seite 108:

»Das 1QTIG schlagt eine Gewichtung nach klinisch-inhaltlich (Schreibfehler) Aspekten vor.
Prozessindikatoren erhalten dabei die Gewichtung 1, Ergebnisindikatoren die Gewichtung 1,2
und Ergebnisindikatoren von vitaler Bedeutung wie Dauerschaden oder Tod erhalten die Ge-
wichtung 2.

.Diese Gewichtungen konnten aufgrund zeitlicher Beschrankung nicht in einem Expertenpanel
formal erarbeitet werden, fanden aber innerhalb des Instituts sowie in externen Einzelgespra-
chen Zustimmung, zumal jede Lésung stets eine subjektive Setzung darstellt.”

Anmerkung:

Dass eine Erorterung im Expertenkreis nicht mdglich war, ist nachvollziehbar. Auch die Wahl
der Gewichte erscheint auf den ersten Blick plausibel.

Die Gewichtung von Indikatorergebnissen, je nach Bedeutung des Indikators, stellt allerdings
einen Paradigmenwechsel in der externen Qualitatssicherung dar mit medizinischen, methodi-
schen, 6konomischen und ggf. auch ethischen Aspekten. Das Thema kdnnte zuklnftig auch in
anderen QS-Verfahren eine Rolle spielen und sollte daher vom IQTIG in grundsatzlicher Wei-
se, z. B. im Methodenpapier, aufgegriffen werden.

Seite 111;

.Die Werte des Zuschlagsindex Zx ergeben sich damit als Summe der gewichteten Anteile an
Patienten bei denen tiber den Median hinaus kein unerwiinschtes Ereignis eingetreten ist.”

Anmerkung:

Dies widerspricht der Darstellung auf Seite 98, dass fiir den Indikator Préoperative Verweil-
dauer Uber 24 h der Referenzbereich anstelle des Medians herangezogen wurde.

Seite 111:

»Fur den Leistungsbereich Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
sollen die Zuschlagswerte der Qualitatsindikatoren Praoperative Verweildauer tber 24 h nach
Aufnahme und Gehunfahigkeit bei Entlassung gleichgewichtet in den Zuschlagsindex einge-
hen.”
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Anmerkung:

.Gleichgewichtet* widerspricht der Darstellung auf Seite 109, nach welcher der Indikator
Praoperative Verweildauer Uber 24 h als Prozessindikator das Gewicht 1 und der Indikator
Gehunfahigkeit bei Entlassung als Ergebnisindikator das Gewicht 1,2 erhalten.

zu 8.5 Berechnung der Indizes fir den Leistungsbereich Huftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung

Seite 125:

LHierfur wird die gewichtete Summe der Abschlagswerte fiir die Praoperative Verweildauer
uber 24 h (1-faches Gewicht), Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung (1-faches Ge-
wicht),...“

Anmerkung

Dies widerspricht der Darstellung auf Seite 109, nach welcher der Indikator Praoperative Ver-
weildauer tber 24 h als Prozessindikator das Gewicht 1 und der Indikator Gehunfahigkeit bei
Entlassung als Ergebnisindikator das Gewicht 1,2 erhalten.

Seite 134

»,Die Verantwortlichkeit liegt damit sowohl fur die Qualitatsbeurteilung als auch hinsichtlich der
Verhandlungen tber Qualitdtszu- und -abschlage auf Landesebene und letztlich in den Bud-
getverhandlungen vor Ort.”

Anmerkung:

Erneut wird als Argument aufgefihrt, dass durch den Verfahrensvorschlag des IQTIG die Qua-
litatsbeurteilung zusammen mit den Verhandlungen tber Qualitdtszu- und -abschlage auf
Landesebene blieben. Beide Bereiche sind kaum als ,Landesebene” zu subsumieren. Bei letz-
terer musste man eigentlich von einer Krankenhaus- oder Verhandlungspartnerebene spre-
chen.

zu 9.2 Enge Anlehnung an die QSKH-RL
Seite 135:

Es wird eine ,Reform des Strukturierten Dialogs mit Vorgaben fir eine einheitliche Gestaltung,
transparente Durchfiihrung, Dokumentation und Ergebnisdarlegung” — quasi als positiver Ne-
beneffekt des Zu- und Abschlagsverfahrens vorgeschlagen.

Anmerkung:

Eine Reform des Strukturierten Dialogs ist im Rahmen der Weiterentwicklung der gesamten
Qualitatssicherung zu diskutieren und nicht Gegenstand des G-BA-Auftrags zu QZAb.

zu 9.3.1 Aufgaben der Krankenh&user
Seite 135:

Es wird angegeben, dass die Auswertung jahrlich erfolge und ,Zwischenauswertungen und
Zwischenberichte nicht vorgesehen” seien.
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Anmerkung:

Abgesehen davon, dass Angaben zur Auswertung eigentlich unter ,Aufgaben des IQTIG" ste-
hen missten, stellt sich die Frage, warum die z. B. im PlanQI-Verfahren vorgesehene Unter-
stitzung der Krankenhauser durch unterjahrige Auswertung nicht auch hier gewahrt werden
sollte, zumal Abschlage im Wiederholungsfall ja auch zum Krankenhausplanausschluss fihr-
ten kdnnen.

zu 9.3.2 Aufgaben des IQTIG
Seite 136

Es wird ein Gremium zur Systempflege fur Qualitatszu- und abschlage beim IQTIG vorge-
schlagen.

Anmerkung

Nicht nachvollziehbar ist, dass das Systempflegegremium fir Zu- und Abschlagsverfahren
nicht analog zum Gremium beim PlanQI-Verfahren zu besetzen ist. Insofern sind auch hier als
Vertreter der mal3geblichen Professionen ein(e) durch den Deutschen Pflegerat (DPR) und
ein(e) durch die Bundesarztekammer benannte(r) Vertreter(in) einzubeziehen.

Im Ubrigen ist die Kompetenziiberschneidung zwischen dem Systempflegegremium und der
regularen, fur den Leistungsbereich zustdndigen Fachgruppe der ESQS aufzulésen.

zu 9.3.3 Aufgaben der Landesebene
Seite 136ff:
Anmerkung:

Fur die Landesebene der QS werden unterschiedliche Begrifflichkeiten verwendet (,auf Lan-
desebene beauftragte Stellen®, ,die LQS", ,die Lander"). Hier ware eine Vereinheitlichung
winschenswert. ,Die Lander“ ist zudem sachlich falsch, da hierunter tblicherweise die Lan-
desbehdrden verstanden werden.

zu 9.4 Rolle des Strukturierten Dialogs
Seite 138:

Es wird auf ein entsprechendes ,Konzept (des IQTIG) fiir den Strukturierten Dialog fur den
G-BA*" hingewiesen, das spater in den ,,Abschlussbericht integriert* werden solle.

Anmerkung:

Zum einen liegt dieses Papier den Institutionen auf3erhalb des G-BA nicht vor, ist also ein
,Non-Paper®. Zum anderen ist eine grundséatzliche Uberarbeitung des Strukturierten Dialogs in
der ESQS — und damit der QSKH-RL — nicht Thema des G-BA-Auftrags an das IQTIG, der
diesem Bericht zugrunde liegt.
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zu 9.5 Datenflusskonzept
Anmerkung:

Fur die Landesebene der QS wird es zudem zunehmend schwierig, die verschiedenen QS-
Verfahren mit ihren Detailvorgaben der Richtlinien (ESQS, sQS, PlanQI, QZAb) parallel zu
managen.

Die geplante Berechnung der Indizes im QZAb-Verfahren — nach Vorgaben des IQTIG — ver-
ursacht eine erhebliche Komplexitat der Arbeit auf Landesebene. Es diirfte die Landesebene
Uberfordern, den Krankenhausern und den Landesfachgruppen die Algorithmen, die den Er-
gebnissen zugrunde liegen, zu erklaren. Eine Verweisung an das IQTIG durfte haufig unum-
ganglich werden.

zu 9.5.4 Sollstatistik
Anmerkung:

Es ergibt sich ein Widerspruch zu Kapitel 9.3.3, da dort eine Umstellung des Verfahrensjahres
auf das Entlassdatum empfohlen wird, die langfristig auch fur die gesamte ESQS vorgesehen
ist. In Kapitel 9.5.4 entspricht die Definition des Verfahrensjahres aber noch der alten Syste-
matik nach dem Aufnahmedatum.

zu 9.6.1 Stichprobenverfahren
Seite 140:

Es wird vorgeschlagen, jahrliche Stichproben mit Zweiterfassung vor Ort durch die Landes-
ebene durchfliihren zu lassen. Zusétzlich sollen (jahrlich?) Stichproben aus Krankenh&ausern
mit aufRerordentlich guter oder grenzwertig unauffalliger Qualitat gezogen werden.

Anmerkung:

Der sich abzeichnende Verfahrensaufwand jahrlicher Datenvalidierungen in den PlanQI- und
in den Zu- und Abschlagsleistungsbereichen, in Ergénzung zur Datenvalidierung in der ESQS
und sQS, durfte auf QS-Landesebene personell kaum zu bewaéltigen sein. Auch eine Auslage-
rung der Aufgaben an den MDK durfte an Kapazitatsgrenzen stof3en.

zu 9.6.2 Zusétzliche Datenvalidierung
Seite 140:

Die Neuberechnung der Indizes bei korrigierten Daten soll durch das IQTIG erfolgen und das
Krankenhaus und die LQS ,entsprechend informiert werden".

Anmerkung:

Unabhéangig davon, dass die Neuberechnung von Indizes aufgrund von Stichproben metho-
disch zu hinterfragen ist, ist hier schwer nachzuvollziehen, warum die Erstberechnungen der
Indizes durch die Landesebene und die Nachberechnungen durch das IQTIG erfolgen sollen.
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zu 9.7 Abgrenzung QZAb und PlanQI
Seite 140:

Zur Abgrenzung der Verfahren QZAb und PlanQI wird festgestellt, dass aufgrund der unter-
schiedlichen regulatorischen Konsequenzen das Maf? und das Messverfahren, nach dem un-
zureichende Qualitat festgestellt wird, in den beiden Verfahren variiere.

Anmerkung:

Dies ist zwar zutreffend, aber fur die Analyse der Verfahrensabgrenzung zu wenig. Der kom-
plette Ablauf ist in beiden Verfahren unterschiedlich. Beim PlanQI-Verfahren ist er eher zentra-
lisiert, beim QZAb-Verfahren eher dezentralisiert. Bedeutender in der Konsequenz ist aber die
vom Gesetzgeber vorgesehene Verbindung der Regelungskreise nach 8 8 Abs. 1b. Nach dem
QZAb-Verfahren festgestellte ,unzureichende Qualitat“ hat (bei Wiederholung) letztlich fir ein
betroffenes Krankenhaus und die Planungsbehdrde den gleichen Effekt des Ausschlusses aus
dem Krankenhausplan.

zu 9.9.2 Ergebnisse

Anmerkung:

In Tabelle 20 beginnen alle DRG-Kodes mit einer ,1“ statt einem 1.
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Il. Zentrale Kritikpunkte der Stellungnahme
Wahl des Leistungsbereichs

Die Auswahl geeigneter Leistungsbereiche aus der ESQS ist offensichtlich a priori sehr be-
grenzt. Einige Leistungsbereiche befinden sich zurzeit im Verfahrensumbruch. Durch das
PlanQI-Verfahren sind die Leistungsbereiche Gynékologie, Geburtshilfe und Mammachirurgie
und durch das Qualitatsvertragsverfahren die Huft- und Knieendoprothetik schon anderweitig
eingebunden. Die Grundsatzentscheidung, ein indirektes Verfahren auszuwéhlen, hat das
IQTIG vor allem damit begriindet, dass die Budgetvereinbarungen ,vor Ort* stattfinden und
daher die QS-Landesebene fiir ein erstes Zu- und Abschlagsverfahren geeigneter sei. Dieser
Zusammenhang erschlief3t sich nicht unmittelbar. Im gleichen Atemzug wird betont, dass der
Strukturierte Dialog auf der Landesebene in der jetzigen Form nicht stringent und transparent
genug sei und dringend reformiert werden musse.

Auch die Auswahl eines herzchirurgischen Leistungsbereichs als direktes Verfahren ware
grundséatzlich denkbar gewesen. Hier besitzt das IQTIG selbst die unmittelbare Verantwortung
fur die Stringenz und Transparenz des Strukturierten Dialogs. Das gewichtigere Argument fir
die Nichtberucksichtigung der Herzchirurgie — wie auch der Transplantationsmedizin — durfte
eher die geringe Zahl der Patienten und der betroffenen Krankenhauser sein.

Die Nichtberucksichtigung des Leistungsbereichs Karotischirurgie mag richtig sein. Der alleini-
ge Verweis auf ,Deckeneffekte” und wenig qualitativ auffallige Hauser im Strukturierten Dialog
ist allerdings ohne Vergleichszahlen mit den anderen Leistungsbereichen kaum zu beurteilen.

Auch die Nichtauswahl des Leistungsbereichs der ambulant erworbenen Pneumonie ist unter
verschiedenen Gesichtspunkten sicher richtig. Die Begriindung erscheint hier gleichwohl ein
wenig artifiziell. Ohne Quellenangabe wird hier ausgefiihrt, dass beim Indikator Sterblichkeit
so erhebliche Dokumentationsprobleme bestehen, dass der Indikator nicht valide sei.

Bei der letztendlichen Wahl des Leistungsbereichs der osteosynthetisch versorgten Huftfraktur
wurde im Bericht ein bedeutender Nebeneffekt nicht thematisiert. Die eigentlich rein medizini-
sche Entscheidung, wie eine Huftfraktur operativ zu versorgen ist, ware durch einen pekunia-
ren Fehlanreiz potenziell geféahrdet. Wird die Fraktur osteosynthetisch versorgt, greift das Zu-
und Abschlagsverfahren, wird sie hingegen endoprothetisch versorgt, der Qualitatsvertrag,
sofern das Haus einen solchen abgeschlossen hat.

Wahl der Indikatoren

Der Indikator Praoperative Verweildauer Uber 24 h ist ein seit Uber zehn Jahren diskutierter
Qualitatsindikator. Er ist im Verlaufe der letzten Jahre wiederholt modifiziert worden, bis 2014
galten 48 Stunden als Verweildauergrenze, seit 2015 24 Stunden. Dass es sich um einen
wichtigen Indikator handelt, der auf mogliche Missstande in der Versorgung hinweist, ist unbe-
stritten. In der Analyse der Ergebnisse hat sich wiederholt gezeigt, dass bei Auffalligkeiten die
Ursachen vielschichtig sind.

Die Literaturanalyse im Bericht belegt, dass die 24-Stunden-Grenze nicht aus der Literatur
ableitbar, sondern eine aktive Setzung ist. Insofern ist es ein Widerspruch, dass hier von einer
»=ausreichenden Evidenzlage” fir Zu- und Abschléage ausgegangen wird. Hier wére zu begriin-
den, warum der Begriff der ,Evidenzlage" in diesem Fall anders als Ublich anzuwenden ist.
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Der Indikator Gehunfahigkeit bei Entlassung ist ein relevanter Outcome-Parameter. Anders als
im Bericht dargestellt, handelt es sich hierbei aber nur um ein Zwischenoutcome und nicht um
einen Endpunkt. Die Evidenzlage, bezogen auf tbliche Endpunkte, ist hier demnach darzustel-
len. Der mégliche Bias im Indikatorergebnis, dass je nach Verlegungsmanagement der Kran-
kenhauser (friihe oder spate Verlegung in Reha) die postoperative Verweildauer und damit der
Bewertungszeitraum extrem variieren kann, sollte im Bericht zumindest diskutiert werden.

Index

Das Konzept zur Ermittlung der Zu- und Abschlagsindizes, inklusive der Normalisierung der
Skalen und der Gewichtung der Indikatoren, erscheint sorgfaltig und auf hohem methodi-
schem Niveau ausgearbeitet. An manchen Stellen hatte man sich gewtiinscht, dass alternative
Vorgehensweisen zumindest diskutiert werden. Z. B. zeigte sich in einem von zwei Zu-
schlagsindikatoren, dass der Abstand vom Median méglicherweise nicht das optimale Maf3
darstellt. Detailungenauigkeiten sollten korrigiert werden (z. B. ob fur den Indikator Gehunfa-
higkeit bei Entlassung das Gewicht 1 oder 1,2 verwendet wurde).

Sobald ein Krankenhaus bei einem Indikator auffallig ist, sollen alle seine Indikatoren in den
Abschlagsindex eingehen. Der Index ware damit eine Mischung aus rechnerisch und qualitativ
auffalligen Indikatorergebnissen einerseits und rechnerisch, aber nicht qualitativ auffalligen
Indikatorergebnissen andererseits.

Auch die Datenbasis der Berechnungen ist heterogen. Weil im Rahmen der Datenvalidierung
in einigen Krankenh&dusern Stichproben gezogen und ggf. einzelne Daten korrigiert werden, ist
die Datenbasis letztlich eine Mischung aus nicht Uberpriften sowie aus tUberpriften und ggf.
korrigierten Falldaten.

Letztlich wird die Beurteilung der Praxistauglichkeit der Zu- und Abschlagsindizes dadurch
erschwert, dass die endgultigen Verteilungen der Indizes im Vorbericht noch nicht enthalten
sind. Die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 lagen zum Zeitpunkt
der Erstellung des Berichts noch nicht vor. Dieser Schritt sollte im Rahmen des Abschlussbe-
richts unbedingt nachgeholt werden.

Verfahren auf Landesebene

Das IQTIG betont im Vorbericht, dass mit der Einfuhrung von Zu- und Abschlagen vor Ort die
Quialitatskultur gestarkt werde, da ja die Beurteilung der qualitativen Auffalligkeit im Struktu-
rierten Dialog maRgeblich fir den Abschlagsindex sei. Damit sei zugleich die Vorgabe von § 5
Abs. 3a KHEnNtgG erfullt, dass krankenhausspezifische Besonderheiten bei der Beurteilung zu
berlcksichtigen seien.

Die ,Kehrseite der Medaille”, dass die mit ehrenamtlich tatigen arztlichen und pflegerischen
Fachexperten besetzten Landesfachgruppen nun mit inrem Urteil direkt die Vergitung beein-
flussen, wird dabei aul3er Acht gelassen. Die Abschlage werden nicht als letzte Eskalations-
stufe eines Strukturierten Dialogs eingesetzt, sondern berechnen sich quasi automatisch aus
einem — zudem noch unter einem zeitlichen Druck — abgegebenen Votum der Fachgruppen.
Insofern wird nicht die Qualitatskultur, also der fachliche Austausch vor Ort Gber Qualitatsprob-
leme, gestarkt, sondern Uber ein Sanktionssystem der Druck vor Ort erhéht.
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lll. Fazit der Stellungnahme

Unter Ausklammerung der schon eingangs gestellten grundséatzlichen Frage, inwieweit die
Einfihrung einer qualitatsorientierten Vergiitung in Form von Zu- und Abschlagen vor dem
Hintergrund der hinreichend bekannten Studienlage tatsachlich mehr Vor- als Nachteile fur die
Patientinnen und Patienten generieren wird, stellt der vorliegende Vorbericht des IQTIG einen
methodisch Uber weite Strecken gelungenen Ansatz dar, den Auftrag des G-BA in einem ers-
ten Schritt zu erfillen. Gleichwohl ist im Verfahrensvorschlag des Vorberichts eine Reihe von
Schwierigkeiten erkennbar.

Die orthopadischen Leistungsbereiche der ESQS sollen zusatzlich zu ihrer eigentlichen Kern-
funktion der Qualitatsférderung, die durch einen fachlichen Dialog Uber Qualitatsergebnisse
erreicht wird, weitere Funktionen Gbernehmen. Im Leistungsbereich der Huft- und Knieendop-
rothetik sollen nach Beschluss des G-BA Qualitatsvertrage nach 8110a SGB V geschlossen
werden. In dem jetzt vorliegenden Vorbericht empfiehlt das IQTIG, den Leistungsbereich der
osteosynthetisch versorgten Huftfrakturen in ein QS-Verfahren mit Qualitatszu- und abschla-
gen zu lberfiihren. Die Uberschneidung der drei genannten QS-Verfahren ist damit vorge-
zeichnet. Eine Patientin oder ein Patient mit osteosynthetisch versorgter Huftfraktur wirde
dann zukinftig unter das Verfahren der Zu- und Abschlage fallen, eine Patientin oder ein Pati-
ent mit endoprothetisch versorgter Huftfraktur unter das alte ESQS-Verfahren sowie ggf. unter
einen Qualitatsvertrag zwischen Krankenhaus und Krankenkasse. Dass hierdurch ein Fehlan-
reiz gesetzt wird, die Art der Versorgung an der Art der Vergutung zu orientieren, liegt auf der
Hand.

Zudem wird die Zahl verschiedener QS-Verfahren fur einen Versorgungsbereich immer gro-
Ber. Weitere, nicht gesetzlich verankerte Verfahren, wie etwa das Deutsche Endoprothesen-
register, sind hierbei noch nicht einmal berticksichtigt. Es ist zu befiirchten, dass dies sowohl
auf Seiten der behandelnden Arztinnen und Arzten als auch der Patientinnen und Patienten
zur Frage fuhrt, welche QualitatssicherungsmafRnahme im konkreten Fall im Vordergrund steht
bzw. verpflichtend zu beachten ist.

Der Vorbericht sieht — anders als in der Konzeption der planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren — eine starkere operative Einbindung der Landesgeschaftsstellen in den Verfahrensablauf
vor. Dies ist grundsatzlich zu begrtfRen. Allerdings ist diese Einbindung darauf ausgerichtet,
dass das Votum der Landesfachgruppen zum Vorliegen mindestens einer qualitativen Auffal-
ligkeit je Krankenhaus moglichst ztigig an das IQTIG weitergeleitet wird, damit dieses die Be-
rechnung der Zu- und Abschlagsindizes vornehmen kann. Diese Umwidmung des Strukturier-
ten Dialogs in ein zuarbeitendes Instrument der Budgetverhandlungen zwischen Krankenkas-
sen und Krankenh&usern sollte nicht als Beitrag zur Qualitatskultur vor Ort verklart werden.
Weder das Ziel noch das enge Zeitkorsett, sind mit dem bisherigen Verstandnis der Qualitats-
férderung auf Landesebene kompatibel. Es ist zu beflirchten, dass fir die urspriingliche Philo-
sophie der Qualitatsférderung, die auf fortwahrende Verbesserung der Versorgung durch Ler-
nen der Akteure setzt, auf Dauer kein Platz mehr sein wird.
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Berlin, den 02.06.2017

T

Dr. med. Oliver Boy/M. A.
Referent Dezernat 3 — Qualitaitsmanagement,
Qualitatssicherung und Patientensicherheit
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