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Einleitung

Die medizinischen Leistungen der Krankenh&user wer-
den heute in einem qualitdtssichernden und qualitéts-
férdernden Rahmen erbracht, der weltweit seinesglei-
chen sucht. Qualitdt und Qualitatstransparenz haben
fur die deutschen Krankenh&user einen sehr hohen
Stellenwert. Dies wird insbesondere an der hohen frei-

willigen Beteiligung an Transparenzportalen deutlich.

Art und Umfang der Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zur externen stationdren
Qualitatssicherung sind weltweit ohne Beispiel. Nach
Einschatzung der OECD ist Deutschland flihrend in der
Sammlung von Daten zur Versorgungsqualitat. Mithilfe
strukturierter Dialoge im Sinne kollegialer Fachgespra-
che werden notwendige VerbesserungsmaBnahmen

eingeleitet und in den Folgejahren Uberpruft.

Das interne Qualitdtsmanagement der Krankenh&user,
das eine stindige Uberpriifung und Verbesserung der
Ablaufe steuert, ist in der groBen Mehrzahl der Kran-
kenhduser durch freiwillige Zertifizierungsverfahren
Uberprift und ausgezeichnet. MaBnahmen des Kklini-
schen Risikomanagements wie Fehlermeldesysteme,
Armbander zur eindeutigen Patientenidentifikation
oder ein ,, Team Time-out“ vor Beginn von Operationen
werden zur Risikominimierung eingesetzt. Dartiber hin-
aus ist ein Screening von Risikogruppen auf resistente

Keime weitestgehend etabliert.

Insgesamt haben die Qualitét der Behandlung und die
Patientensicherheit in den Krankenh&usern in den letz-
ten zehn Jahren einen Quantensprung gemacht. Fur
die Umsetzung von Qualitétssicherung und Qualitats-
management werden hohe Ressourcen an Personal

und Finanzen eingesetzt.

In der Offentlichkeit haben Behandlungsqualitit und
Patientensicherheit in den letzten Jahren stark an
Aufmerksamkeit gewonnen. Die Qualitatsreporte des
Instituts nach § 137a SGB V stellen der Qualitat der

Krankenhausbehandlung auf hohem Niveau von Jahr
zu Jahr steigende Testatparameter aus. Dennoch sieht
die DKG Moglichkeiten zur Weiterentwicklung. Sie will
die Qualitatssicherung auch zukiinftig maBgeblich ge-
stalten. Die hier dargestellten Positionen machen daher
die Haltung der DKG zu einer Reihe von wichtigen Ein-
zelthemen deutlich. Sie sind als konstruktive Beitrage
der Krankenhduser mit dem Ziel zu verstehen, gemein-
sam mit den anderen Akteuren im Gesundheitswesen
das bereits heute hohe Niveau von Qualitét und Sicher-
heit bei der Behandlung von Patienten noch weiter zu

verbessern.

Um dies zu leisten, bendtigen die Krankenhduser sta-
bile und verldssliche Rahmenbedingungen. Dies betrifft
nicht nur Fragen der Finanzierung, sondern auch die
Vorgaben zur Qualitétssicherung selbst. Der Gesetzge-
ber, der G-BA und zahlreiche weitere Organisationen
haben mittlerweile vielféltige Regelungen und Initi-
ativen hierzu auf den Weg gebracht. Die wachsende
Zahl der zu beachtenden Regelungen flihrt aber neben
zunehmenden Informationspflichten auch zu einer im-
mer intensiveren Evaluations- und Kontrollbirokratie.
Die Grenzen dessen, was die Krankenhduser in die-
sem Rahmen leisten kdnnen, sind mittlerweile erreicht.
Wenn die an der Behandlung beteiligten Spezialisten
(in erster Linie Arzte und Krankenpflegepersonal) im-
mer mehr Zeit mit der Bewaéltigung burokratischer
Anforderungen zubringen, geht dies zulasten der Zeit
fur die Patienten und kann vor dem Hintergrund des
bestehenden und weiter zunehmenden Fachkrafte-
mangels nicht fortgesetzt werden. Es ist deswegen
eine zwingend notwendige Nebenbedingung fir die
Weiterentwicklung von Qualitétssicherung und Pati-
entensicherheit, dass zukdinftige Verfahren mit weniger
blirokratischem Aufwand auskommen. Fir den not-
wendigen verbleibenden Aufwand mussen Wege ge-
funden werden, die entstehenden Kosten angemessen

zu finanzieren.



Transparente Vergleiche der Behandlungsqualitat von
Anbietern vergleichbarer Leistungen kénnen ein starker
Anreiz sein, die eigenen Prozesse zu verbessern. Die
DKG untersttitzt daher die Weiterentwicklung der Qua-
litatsberichterstattung in diese Richtung. Im Interesse
aller Nutzer muss dabei sichergestellt werden, dass die
Inhalte transparent und fair erarbeitet und dargestellt

werden.

Qualitétssicherung beschrénkt sich nicht nur auf die
Erhebung und Auswertung von Daten. Beispielswei-
se kdnnen internationale Vergleiche Hinweise darauf
ergeben, dass nicht nur einzelne Prozesse, sondern
auch strukturelle Merkmale der Leistungserbringung
optimiert werden sollten. Hiervon kénnen z.B. bauli-
che Details, rdumliche Beziehungen einzelner Behand-
lungseinheiten oder die Personalausstattung einzelner
Bereiche betroffen sein. Um eine nachhaltige Verbes-
serung zu erzielen, muss auch die Umsetzung solcher
strukturellen MaBnahmen unmittelbar mit der Finan-
zierung der dadurch entstehenden Kosten verbunden
werden. Ein aktuelles Beispiel hierzu sind die umfang-
reichen Mindestpersonalanforderungen fiir Kranken-
hauser mit Perinatalzentren, die im Rahmen der ,,Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene” des

G-BA vorgegeben werden.

Stationdre und ambulante Behandlungen werden im-
mer enger verzahnt. Immer mehr Patienten kdnnen
aufgrund des medizinischen Fortschritts ambulant
behandelt werden. Zugleich erhoht sich aufgrund des
steigenden Durchschnittsalters der Bevdlkerung und
der damit zunehmenden Morbiditat auch der statio-
nare Behandlungsbedarf. Beide Sektoren missen sich
daher immer mehr erganzen. In dieser Situation werden
sektorenibergreifende Ansétze von Qualitétssicherung
und Risikomanagement immer bedeutsamer. Die DKG
fordert den Gesetzgeber daher auf, die Hindernisse, die
einer sektorentbergreifenden Umsetzung derzeit ent-

gegenstehen, zu beseitigen. Dies betrifft insbesonde-

re eine Angleichung bei der Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren sowie die Nutzung der elektronischen
Gesundheitskarte als Instrument fiir die Auslésung von

Dokumentationsverpflichtungen.

Die DKG fordert ihre Partner in der gemeinsamen
Selbstverwaltung ausdriicklich auf, die dargestellten
Positionen gemeinsam umzusetzen und weiterzuent-

wickeln.
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I. Positionen der DKG zur Qualititssicherung

und zur Patientensicherheit

1 Transparenz der Behandlungsqualitat

1. Die Ergebnisse von Qualitdtsindikatoren sollen 6f-
fentlich und transparent dargestellt werden. Dies kann
auch in Form eines Benchmarks erfolgen. Sektoren-
Ubergreifend missen alle jeweils beteiligten Leistungs-
erbringer angemessen einbezogen werden. Im Vorfeld
muss eine Bewertung der Qualitatsindikatoren durch
eine fachlich qualifizierte und unabhéngige Institution
erfolgen. Diese Bewertung ist zusammen mit den Er-

gebnissen zu verdffentlichen.

Begriindung

Transparenz hinsichtlich der Behandlungsqualitat ist
ein legitimes Patienteninteresse und notwendige
Voraussetzung fur einen Qualitdtswettbewerb. Mit ei-
ner Erhéhung der Transparenz wird einer starker wer-
denden gesellschaftlichen Forderung Rechnung getra-
gen. Ein Benchmark ist dartiber hinaus ein intrinsischer
Anreiz fir jeden Teilnehmer, die Qualitat seiner Leistun-
gen im Vergleich zu bewerten und ggf. seine Prozesse
zu verbessern. Die zunehmend sektorentbergreifend
organisierten Behandlungsprozesse machen es erfor-
derlich, alle jeweils beteiligten Leistungserbringer an-
gemessen einzubeziehen. Da nicht alle Ergebnisse von
Qualitatsindikatoren aufgrund ihres Inhalts oder ihrer
Aussage gleichermaBen flr eine 6ffentliche Berichter-
stattung geeignet sind, muss die Veréffentlichung eine
unabhangige fachliche Bewertung beinhalten, um den
Adressaten der Verdffentlichung eine Einordnung auch
der schwerer interpretierbaren Ergebnisse zu ermdég-

lichen.

2. Die Entwicklung und Weiterentwicklung von Quali-
tétsindikatoren missen durch eine fachlich qualifizierte

und unabhéngige Institution erfolgen.

Begriindung

MaBnahmen zur Messung von Qualitdt bzw. von Pa-
tientensicherheit bedeuten zusatzlichen Aufwand bei
der Leistungserbringung. Im Interesse einer effizien-
ten Verwendung der eingesetzten Mittel muss daher
sichergestellt sein, dass nur Qualitatsindikatoren in der
Flache eingefiihrt werden, deren Nutzen fir die Patien-
ten hinreichend begriindet und mit Evidenz belegt ist.
Die mit der Entwicklung und der Weiterentwicklung von
Qualitétsindikatoren beauftragte Institution muss daher
Uber eine hohe methodische Kompetenz und Uber die

notwendigen Ressourcen verfligen.

Um als Grundlage fur die Verbesserung der Behand-
lungsqualitat akzeptiert zu werden, ist die Qualitats-
sicherung auf die Akzeptanz durch die Leistungs-
erbringer angewiesen. Hierflr ist es notwendig,
auszuschlieBen, dass die Instrumente der Qualitats-
sicherung zur Durchsetzung von Partikularinteressen
einzelner Organisationen im Gesundheitswesen ver-
wendet werden. Diese Bedingung kann nur durch die
Beauftragung einer unabhangigen Institution erfullt

werden.

3. Eine Bewertung der Ergebnisse der einzelnen Qua-
litdtsindikatoren muss insbesondere bei Auffélligkeiten
weiterhin erfolgen und zukinftig Teil der Berichterstat-

tung werden.

Begriindung

Qualitdt zu messen, ist nicht einfach. Die Erfahrungen
aus der externen stationdren Qualitatssicherung zei-
gen, dass aufféllige Ergebnisse einzelner Qualitatsindi-

katoren sehr unterschiedliche Ursachen haben kénnen.

DKG-Positionen zur Qualitdtssicherung



Diese kdnnen von einfachen Dokumentationsfehlern
Uber systematische Probleme bei der Datenerfassung
bis hin zu echten Qualitdtsméangeln bei einzelnen Leis-
tungserbringern reichen. Insbesondere ein 6ffentlicher
Benchmark setzt daher voraus, dass die Ergebnisse

zuvor auf ihre Validitat geprift werden.

4. Die Ergebnisse der Qualitétsindikatoren miissen ins-
besondere fiir die 6ffentliche Berichterstattung ange-
messen risikoadjustiert und grafisch unverfélscht wie-

dergegeben werden.

Begrindung

Leistungserbringervergleiche miissen fir die Adressa-
ten (insbesondere Leistungserbringer und Patienten)
aussagekréftig sein, damit sie fir einen Qualitatswett-
bewerb genutzt werden kdnnen. Dazu mussen die
Leistungserbringer auch hinsichtlich der Risiken der
von ihnen tatsédchlich behandelten Patientengruppen
fair bewertet werden. Dies ist nur durch eine angemes-
sen und transparent durchgeflihrte Risikoadjustierung
gewahrleistet. Damit werden zwangslaufig die Aussa-
gen aus den Rohdaten durch Anwendung einer mathe-
matischen Methode verédndert. Die risikoadjustierten
Ergebnisse sind nicht mehr ohne Weiteres nachvoll-
ziehbar. Daraus ergibt sich die Forderung nach einer
methodisch hochwertig durchgefiihrten und transpa-
rent dargelegten Methodik, die unverzichtbar fir die
Akzeptanz eines 6ffentlichen Benchmarks durch die

Leistungserbringer ist.

Da neben der Erstellung der eigentlichen Bewertung
auch die grafische Darstellung die Aussage verfélschen
kann, muss auch dabei ein hoher Standard angelegt

werden.

5. Fur die Ergebnisse der &ffentlich berichteten Qua-
litétsindikatoren sind vorzugsweise absolute Refe-
renzbereiche zu verwenden, die sich an vorhandenen
evidenzbasierten Daten orientieren. Abwertungen als
Folge der Qualitatsdarstellung sind auf Leistungser-
bringer zu beschranken, deren Bewertung statistisch
signifikant auBerhalb eines solchen Referenzbereichs

liegt.

Begriindung

Es ist zu unterscheiden zwischen der Funktion eines
Benchmarks einerseits und der Ausldsung von Sankti-
onen als Folge von Abweichungen in Bezug auf einen

Referenzbereich andererseits.

Ein Benchmark dient priméar der Qualitatsverbesserung
durch einen fairen, risikoadjustierten Vergleich aller
jeweils beteiligten Leistungserbringer. Hierbei werden
die Ergebnisse grafisch oder tabellarisch so darge-
stellt, dass ein Vergleich der einzelnen Leistungserbrin-
ger leicht mdéglich ist. Die qualitédtsverbessernde Wir-
kung entsteht durch die Bewertung der Unterschiede
durch die jeweiligen Leistungserbringer. Ein 6ffentlicher

Benchmark verstérkt diesen Effekt.

Die Bewertung von Einzelergebnissen als Auffélligkei-
ten — und damit als mogliche Hinweise fur Qualitats-
méngel — verlangt hingegen absolute Referenzbereiche,
die in der Regel auf der Grundlage von publizierten For-
schungsergebnissen festgelegt werden muissen. Wird
ein solcher Referenzbereich im Einzelfall verfehlt, so
liegt damit eine Auffélligkeit vor, die im weiteren Verlauf
geklart werden muss. Die Verwendung von relativen
Referenzbereichen zu diesem Zweck lasst das abso-
lute Qualitatsniveau der einzelnen erbrachten Leistung
auBer Acht und ist daher nicht zielfihrend. Dies wére
etwa dann der Fall, wenn immer die 15 % der Leis-
tungserbringer mit den schlechtesten Ergebnissen

als ,auffallig” definiert wirden. Auch wenn sich alle



Ergebnisse auf héchstem Niveau befanden, wirden
in einem solchen Fall 10 % der Leistungserbringer als
»auffallig® bewertet. Ubertragen auf die Bewertungen
nach Schulnoten wiirde das bedeuten, dass — auch
wenn ausschlieBlich Bewertungen zwischen 1 und 2
vorliegen — die untersten 15 % der bewerteten Schiiler
als ,auffallig” gelten wiirden. Angesichts der Tatsache,
dass in diesem Beispiel die schlechteste absolute Be-
wertung eine 2,0 wére, wirde die Betrachtung dieser

Schiler als ,auffallig” nicht sinnvoll sein.

Insbesondere die Patienten benétigen absolute Anga-
ben, da sie nur so beurteilen kénnen, ob sich eine ein-
zelne Bewertung eines Leistungserbringers innerhalb
eines akzeptierten Bereichs befindet oder nicht. Im
Einzelfall sollte allenfalls diese Einschatzung wesent-
lich fiir die Wahl eines bestimmten Leistungserbringers

sein.

6. Die Berichterstattung muss so zeitnah wie mdglich
erfolgen. Sie soll zukinftig auch die Entwicklung der
Ergebnisse einzelner Qualitatsindikatoren im zeitlichen

Verlauf beinhalten.

Begriindung

Die bisher nur fur die Krankenhduser verfiigbaren Be-
richte Uber die Behandlungsqualitat (strukturierte Qua-
litatsberichte) beziehen sich auf Ianger zurlickliegende
Zeitrdume. Dabei bleibt unklar, ob die dort abgegebe-
nen Bewertungen fir die Gegenwart immer noch zu-
treffen. Im Vergleich zum Erfassungszeitraum kénnen
sich wesentliche Prozesse der Leistungserbringung
geandert haben. Fir Patienten sind die derzeit ver-
fugbaren Qualitdtsberichte daher nur eingeschréankt
nutzbar. Auch fir die Leistungserbringer sind die Qua-
litatsberichte bisher nicht hilfreich, da sie aufgrund der
hohen zeitlichen Latenz nur sehr eingeschrankt als

Steuerungsinstrument genutzt werden kénnen. So-

wohl die Patienten- als auch die Leistungserbringer-
Perspektive fiihren daher zu der Forderung nach einer

zeitnahen Berichterstattung.

Die Darstellung des Verlaufs der Ergebnisse jedes ein-
zelnen Leistungserbringers Uber mehrere Jahre hinweg
wlrde es erlauben, seine bisherige Entwicklung zu
beurteilen und ggf. auch die Prognose besser einzu-

schatzen.

7. Die Qualitétsberichterstattung soll insgesamt weiter-
entwickelt werden. Hierzu gehdrt die Einbeziehung des
vertragsérztlichen Bereichs. Eine unabhéngige Instituti-
on soll zukunftig zielgruppenspezifische Informations-

produkte entwickeln und zentral verdffentlichen.

Begriindung

Seit der Einflihrung der strukturierten Qualitatsberich-
te ist es nicht gelungen, das Leistungsvermégen der
Krankenh&user flr die Nutzer (insbesondere Leistungs-
erbringer und Patienten) ausreichend transparent und
sichtbar darzustellen. Die derzeitige Vielfalt der Kran-
kenhausportale fiihrt zu unterschiedlichen und teilwei-
se widerspriichlichen Aussagen zur Behandlungsqua-
litdt einzelner Krankenhduser. Es ist daher notwendig,
die Qualitatsberichterstattung weiterzuentwickeln. Im
Interesse einer vollstdndigen und ausgewogenen Be-
richterstattung soll der vertragsérztliche Bereich zu-
kinftig einbezogen werden. Um die Komplexitat zu
entflechten, erscheint es sinnvoll, unterschiedliche
Berichtsprodukte fir die verschiedenen Nutzer zu ent-

wickeln.

Da die 6ffentliche Darstellung der Behandlungsquali-
tat bereits heute fir die Krankenhduser Konsequenzen
hat, ist eine Referenz fiir die Berichterstattung nétig.
Mit der Entwicklung und der Umsetzung der Quali-

tatsberichterstattung soll daher eine unabhéangige und

DKG-Positionen zur Qualitdtssicherung



professionelle Institution beauftragt werden. Sie soll
auch beauftragt werden, die maBgeblichen Organisa-
tionen, die bereits heute tber Erfahrungen mit den un-
terschiedlichen Formen der Qualitatsberichterstattung

verfligen, in die Weiterentwicklung einzubeziehen.

8. Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Verdffent-
lichung der strukturierten Qualitdtsberichte ist mit der

Beauftragung des unabhéngigen Instituts entbehrlich.

Begriindung

Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Veroffentli-
chung der Qualitatsberichte ist mit der Einflhrung ei-
ner zentralen, vergleichenden Verdffentlichung als Re-
ferenz nicht mehr notwendig und mit dem Grundsatz
der wirtschaftlichen Verwendung von Ressourcen auch

nicht vereinbar.

2 Nutzung von ,Routinedaten”
zur Qualitatssicherung

1. Geeignete und hinreichend validierte routinemaBig
erhobene Daten sollen zukinftig bevorzugt genutzt

werden.

Begriindung

Der Begriff ,,Routinedaten” bezeichnet allgemein alle
Daten, die zu einem anderen Zweck als dem der Qua-
litdtssicherung erhoben wurden. Bei den Krankenkas-
sen liegen z.B. mit den Abrechnungsdaten aus den
Krankenhausern und dem vertragsarztlichen Bereich
(,Sozialdaten bei den Krankenkassen®, § 284 SGB V)
zahlreiche bisher nur mit groBem Aufwand zugangliche
Informationen vor, die von Bedeutung fir die Qualitats-
sicherung sein kénnen. ,Routinedaten® in Form von
Abrechnungsdaten stehen aber auch bei den einzelnen

Leistungserbringern zur Verfligung.

Die Ermittlung von haufigen Endpunkten einer Be-
handlung (z. B. Tod, Wiederaufnahme, Behandlung von
Komplikationen) kann durch ,Routinedaten® im Einzel-
fall deutlich erleichtert werden. Eine aufwendige manu-
elle Recherche (wie z.B. derzeit bei der verpflichten-
den Nachsorge von transplantierten Patienten) entféllt,
die Vollsténdigkeit der Datensatze verbessert sich. Die
Einbeziehung von Endpunkten der ,spaten” Ergebnis-
qualitat (also nach Abschluss der Behandlung, z.B.
nach Entlassung aus dem Krankenhaus) starkt den
Stellenwert der Ergebnisqualitdt und wird daher von
der DKG gefordert. Leistungserbringer und Patienten
erhalten dadurch zusétzliche Informationen, die den
Nutzen erhéhen. Welchen Stellenwert zukinftig Qua-
litdtsindikatoren haben werden, die ausschlielich auf
der Grundlage von ,Routinedaten” erhoben werden,
kann erst beurteilt werden, wenn hierzu mehr Erfahrun-
gen vorliegen.

Grundsétzlich kann die Nutzung von ,,Routinedaten”
auch eine Chance zur Reduktion des Dokumentations-
aufwands bedeuten, die im Einzelfall geprift und ggf.
auch genutzt werden muss. Dariiber hinaus ergeben
sich durch die Moglichkeit der umfassenden Nutzung
der Sozialdaten bei den Krankenkassen auch véllig
neue Ansétze fir die Qualitdtssicherung (z. B. die Nut-

zung von Daten zu Arzneimittelverordnungen).

2. Unter dem Aspekt der Qualitédtsverbesserung muss
der jeweilige Leistungserbringer lber die in die Bewer-

tung einbezogenen Behandlungsfélle informiert werden.

Begriindung

Es ist wahrscheinlich, dass zukinftig verschiedene Da-
tenquellen flr einen Qualitatsindikator genutzt werden
(auch ,Routinedaten). Es ist auch denkbar, dass die
Qualitatsindikatoren zukinftiger Qualitatssicherungs-
verfahren weitgehend oder sogar ausschlieBlich auf der

Grundlage von ,Routinedaten” geplant und umgesetzt



werden. Unabhangig von den genutzten Datenquellen
muss flr den Fall, dass ein solcher Qualitatsindikator
einen Hinweis fUr mdgliche Qualitdtsmangel gibt, dem
betroffenen Leistungserbringer die Identifizierung der
einzelnen Behandlungsfalle méglich sein, die zu dieser
Bewertung geflhrt haben. Anderenfalls hat er keine
Maoglichkeit, aus diesen Fallen zu lernen und ggf. Ver-

besserungsmaBnahmen abzuleiten.

3. Die Beurteilung der Qualitdt der Behandlung in Kran-
kenhdusern anhand von ,Routinedaten” bei einzelnen
Krankenkassen oder deren Verbdnden (z.B. QSR®) jst

abzulehnen.

Begriindung

Die Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist eine
Aufgabe der gemeinsamen Selbstverwaltung. Quali-
tatsbeurteilungen von Leistungserbringern durch ein-
zelne Interessenverbande oder von ihnen getragene
Organisationen beinhalten immer das Risiko, dass die
von ihnen eingesetzten Instrumente auch der Durch-
setzung von Partikularinteressen dienen. Sie gefédhrden
damit die Akzeptanz der Qualitatssicherung insgesamt,
da diese MaBnahmen nicht unabhéngig entwickelt und
umgesetzt wurden. Alle Leistungserbringer missen

letztlich nach einheitlichen Vorgaben beurteilt werden.

3 Register

1. Die DKG untersttitzt die Einrichtung von Registern in
Leistungsbereichen, in denen dies entweder vor dem
Hintergrund der Qualitatssicherung oder der Weiter-
entwicklung einzelner Verfahren angemessen ist, falls
notwendig auch mit verpflichtender Teilnahme aller
an der Erbringung beteiligten Leistungserbringer. Eine
sachgerechte Finanzierung des Aufwands fUr die Leis-

tungserbringer ist dabei sicherzustellen.

Begriindung

Register sind bereits seit Langem etablierte und von
der Fachwelt akzeptierte Einrichtungen, die gezielt
Daten erheben. Diese Daten kdnnen sowohl der Qua-
litatssicherung als auch der Versorgungsforschung als
Grundlage dienen. So kann dem in Deutschland viel-
fach beschriebenen Mangel an Versorgungsforschung
begegnet werden. Zugleich wird damit eine Mdglichkeit
zur systematischen Verbesserung der Qualitatssiche-
rung geschaffen. Unter bestimmten Bedingungen, z. B.
bei kleinen Fallzahlen oder zur Vermeidung von Verzer-
rungen, kann auch eine Verpflichtung zur vollstandigen
Teilnahme aller Leistungserbringer notwendig sein. Im
Interesse einer hohen Datenqualitdt und -vollstandig-
keit muss der durch ein solches Register entstehende

Aufwand angemessen refinanziert werden.

2. Der G-BA soll mit der Erarbeitung einheitlicher me-
thodischer Vlorgaben sowie eines Verfahrens zur Errich-
tung und zum Betrieb von Registern beauftragt werden.
Er soll auch Uber die Errichtung und Gber wesentliche

Aspekte der Umsetzung entscheiden.

Begriindung

Um die Nutzbarkeit von Registerdaten flr die geplan-
ten Zwecke zu gewahrleisten, missen der vorgese-
hene Datensatz und die geplante Methodik (Regis-
terprotokoll) Mindestanforderungen genligen. Zudem
muss das Vorhaben in der Versorgungspraxis umsetz-
bar sein. Die Anbindung an den G-BA kann fur beide
Aspekte eine Losung darstellen, da die Partner der
Selbstverwaltung in diesem Fall angemessen beteiligt
sind. Auf diese Weise kdnnen auch der angenomme-
ne Nutzen und der entstehende Aufwand sachgerecht
abgewogen werden. Alle genannten Aspekte sind be-
deutsam, um eine Finanzierung Uber die gesetzliche

Krankenversicherung (GKV) zu rechtfertigen.
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3. Zur Datenerhebung und Datenibermittlung mis-
sen die im G-BA konsentierten Verfahren genutzt

werden.

Begriindung

Mehrfacherhebungen und parallele Datentbermitt-
lungswege bedeuten zusétzliche, vermeidbare BU-
rokratie beim Leistungserbringer einerseits sowie re-
dundante und kostspielige Einrichtungen im Verlauf der
Datenflisse andererseits. Beides ist mit dem Grund-
satz der wirtschaftlichen Verwendung von Ressourcen
nicht vereinbar. Darliber hinaus besteht die Gefahr,
dass parallele Systeme zu widersprichlichen Ergebnis-
sen fuhren und damit die Aussagekraft der erhobenen
Daten beeintrachtigt wird. Die Anwendung der hierflr
vom G-BA geschaffenen Strukturen gewéhrleistet ein
einheitliches, datenschutzrechtlich gepriftes und si-

cheres Datenmanagement.

4 Externe Auditverfahren (Peer Reviews)

1. Externe Audits durch gleichrangige Fachvertreter
mussen verstdrkt in die Qualitatssicherung integriert
werden. Die gesetzlichen Grundlagen, insbesondere
fur eine tragertbergreifende Ausgestaltung, muissen
geschaffen werden; hierbei sind wettbewerbliche As-
pekte und die Refinanzierung des entstehenden Auf-

wands zu berlcksichtigen.

Begriindung

Bei Peer Reviews handelt es sich um ein klassisches
und in der Fachwelt akzeptiertes Instrument in Form
einer freiwilligen externen Auditierung (durch ,gleich-
wertige“ Beurteiler). Peer Reviews beurteilen nicht
schematisch und kénnen daher auch bei komplexen
Problemen eingesetzt werden. Sie beinhalten durch

ihre fachliche Akzeptanz ein hohes Potenzial zur Qua-

litdtsverbesserung. Mittlerweile liegen auch positive
Erfahrungen mit einem breiteren, auch verpflichtenden
Einsatz dieses Instruments vor, sofern das Audit tat-
séchlich durch ,gleichrangige” Beurteiler vorgenom-
men wird. Aspekte lokaler und regionaler Konkurrenz-
situationen missen durch geeignete MaBnahmen bei

der Auswahl der Peers berlcksichtigt werden.

Eine flachendeckende Ausgestaltung bedeutet aller-
dings aufgrund des damit verbundenen personellen
Aufwands eine erhebliche Kostenbelastung. Eine Um-
setzung ist daher nur denkbar, wenn zeitgleich die Re-
finanzierung sichergestellt wird. Aufgrund des relativ
hohen Aufwands eignet sich das Instrument in erster

Linie fur die Anwendung im Rahmen von Stichproben.

5 Strukturqualitat

1. Verbindliche Vorgaben zur Strukturqualitét sind sinn-
voll, wenn es sich um nachweislich begrindete Min-
destanforderungen handelt und der Patientennutzen
belegt ist. Darliber hinausgehende Forderungen wer-

den abgelehnt.

Begriindung

Gut begriindete, also vorzugsweise mit einem hohen
Evidenzgrad belegte Mindestanforderungen missen
im Interesse einer sicheren und qualitativ hochwertigen
Behandlung von allen Leistungsanbietern gleicherma-
Ben erfullt werden. Sie stellen dann einen Teil der er-
brachten Leistung dar, der entsprechend gegenfinan-
ziert werden muss. Damit wird ein fairer Wettbewerb
der Leistungserbringer sichergestellt. Um die flachen-
deckende Versorgung nicht zu gefédhrden und im Inter-
esse eines wirtschaftlichen Einsatzes der vorhandenen
Ressourcen muss im Rahmen des Entscheidungspro-

zesses sichergestellt werden, dass es sich tatséachlich



um Mindestanforderungen handelt. Daher muss vor ei-
ner Beschlussfassung eine Folgenabschatzung auf der
Grundlage des Istzustands der Versorgung erfolgen. Im
Interesse eines fairen Interessenausgleichs ist im Vor-
feld eine transparente Beteiligung aller jeweils betroffe-

nen Interessengruppen sinnvoll.

2. Der Gesetzgeber und die Partner im G-BA werden
aufgefordert, der Bewertung der Ergebnisqualitét Vor-
rang vor Festlegungen zur Strukturqualitdt einzurdu-

men.

Begriindung

Die sachgerecht und insbesondere unter Berlicksich-
tigung patientenrelevanter Endpunkte erfasste Ergeb-
nisqualitat ist das beste MaB fir den Nutzen einer
Behandlung fur den Patienten. Eine Fokussierung der
Ergebnisqualitdt entspricht auch der Forderung von
§ 135a Abs. 2 Nr. 1 SGB V. Dartiber hinaus ist eine (auch
vergleichende) Bewertung von Leistungserbringern an-
hand der Ergebnisqualitat vereinbar mit dem DRG-Sys-
tem. Die Ausgestaltung der konkreten Leistungserbrin-
gung ist danach Aufgabe der Krankenh&user, die durch
eine geeignete Festlegung der Prozessablaufe sowohl
die Qualitat der Behandlung als auch die Einhaltung
des Kostenrahmens im Einzelfall sicherstellen missen.
Konkrete Vorgaben fur Strukturen und Prozesse mis-
sen sich innerhalb dieses Systems auf das notwendige

Minimum beschranken.

3. Die Krankenhausplanung der Lénder darf nicht durch

den G-BA Ubersteuert werden.

Begriindung

Die Sicherstellung der grundgesetzlich garantierten
Versorgung der Bevoélkerung mit Krankenhausleistun-
gen (Artikel 20 GG) wird in § 6 KHG den Lédndern zu-

gewiesen. Damit liegt dort die Verantwortung flr eine
bedarfsgerechte Versorgung mit Krankenhausleistun-
gen nach § 1 KHG. Da der in den Léndern vor Ort vor-
handene Bedarf unterschiedlich ist, kann und darf der
G-BA keine Entscheidungen treffen, die zu einer Ande-
rung der Versorgungssituation in den Landern fihren.
Seine Zustandigkeit muss sich streng auf die von ihm
bundeseinheitlich zu regelnden MaBnahmen zur Siche-

rung der Behandlungsqualitat beschréanken.

Insbesondere bei hohen Qualitatsforderungen des
G-BA kann es aber auf der Landesebene zu Konflikten
mit dem dort verorteten Sicherstellungsauftrag kom-
men. Um solche Situationen auflésen zu konnen, be-
notigen die Lander daher die in diesem Positionspapier
ebenfalls dargestellte Mdglichkeit, Ausnahmen beziig-

lich der Erflllung der Vorgaben des G-BA zuzulassen.

Die Nutzung von Instrumenten der Qualitatssicherung
zur Durchsetzung von Partikularinteressen einzelner
Trager der Selbstverwaltung (hier speziell die von der
GKV aus 6konomischen Griinden gewtinschte Reduk-
tion der Krankenhausstandorte) gefahrdet die Akzep-
tanz des G-BA insgesamt und speziell seiner MaBnah-

men zur Qualitdtssicherung und ist daher abzulehnen.

4. Die Uberpriifung der Qualitétsvorgaben des G-BA
muss von einer unabhdngigen und neutralen Institution

Ubernommen werden.

Begriindung

Die Kontrolle der Einhaltung der MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung des G-BA ist — ebenso wie ihre Entwick-
lung und Umsetzung - eine Gemeinschaftsaufgabe der
Selbstverwaltung. Der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) ist durch seine Néhe zur GKV
hierflr nicht geeignet. Derzeit stehen die Prifungen

des MDK immer wieder im Verdacht, auch Partikularin-
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teressen der GKV durchzusetzen. Die Schaffung einer
unabhangigen und neutralen Priifinstanz flr die Einhal-
tung der MaBnahmen des G-BA ist daher eine wichtige
Voraussetzung fur die Akzeptanz der Qualitatssiche-
rung. Eine Beteiligung der Leistungserbringer an der
Kontrolle des MDK im Rahmen einer Reform — so wie
dies im Koalitionsvertrag flr die Patientenvertreter im
Bereich der Prufung der Pflegebedurftigkeit vorgese-
hen ist — kdnnte ein erster Schritt hin zu einer unabhan-

gigen Prifinstanz sein.

6 Finanzierung von MaBBnahmen des G-BA
zur Qualitatssicherung

1. Der G-BA muss verpflichtet werden, neben den
Blirokratiekosten auch den Erflillungsaufwand seiner

Richtlinien zu ermitteln und anzugeben.

Begriindung

MaBnahmen der Qualitatssicherung bedeuten haufig
einen zusétzlichen Aufwand bei der Leistungserbrin-
gung. Zur Forderung der Praxisndahe und der Ausge-
wogenheit der Entscheidungen des G-BA sowie als
Grundlage flr die Ausgestaltung von Art und Umfang
ggf. notwendiger Finanzierungsregelungen ist es not-
wendig, dass die Verhandlungsparteien die finanziellen

Auswirkungen ihrer Beschllsse deutlich machen.

2. Verbindliche Regelungen zu einer vollsténdigen und
zeitnahen Refinanzierung der Blrokratiekosten und des
Erfillungsaufwands aller Richtlinien des G-BA missen

geschaffen werden.

Begriindung
Die Richtlinienbeschliisse des G-BA fiihren in zu-

nehmendem MaBe zu neuen Anforderungen an die

Krankenhduser, die im DRG-System nicht ausrei-
chend finanziert sind. Dies betrifft sowohl die Biro-
kratiekosten als auch die Erflllungskosten. Letzte-
res trifft derzeit insbesondere auf die Festlegungen
von Mindestanforderungen an die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitédt nach § 137 Abs. 1 Nr. 2
SGB V zu (aktuelles Beispiel: ,Qualitatssicherungs-
Richtlinie Frih- und Reifgeborene [QFR-RL]“). Dies er-
klart sich dadurch, dass der G-BA die Mdglichkeit hat,
Mindestanforderungen festzulegen, die bislang keine
Leistungen der Krankenhauser waren und die demzu-
folge zum Zeitpunkt des Beschlusses weder im Sys-
tem der Relativgewichte des DRG-Systems abgebildet
noch in die Landesbasisfallwerte eingerechnet sind

(z. B. Personalschlissel).

Eine zeitnahe Finanzierung Uber das DRG-System ist
dort nicht vorgesehen, da Mehrkosten im System der
Relativgewichte erst mit zweijdhriger Verzégerung
berticksichtigt werden und die Berlcksichtigung von
Kostensteigerungen grundsétzlich Uber die Landesba-

sisfallwerte erfolgt.

7 Folgenabschatzung, Evaluation und Ver-
sorgungsforschung

1. Der G-BA muss verpflichtet werden, im Vorfeld sei-
ner Richtlinienbeschlisse eine Abschétzung der Folgen
des jeweiligen Beschlusses fir die Versorgung durch-

zufihren.

Begriindung

Zur Forderung der Praxisnahe und der Ausgewogen-
heit der Entscheidungen des G-BA ist es notwendig,
dass im Vorfeld eines Beschlusses die jeweils zu er-

wartenden Folgen erkannt und bewertet werden.



2. Der G-BA muss umfassender als bisher verpflichtet
werden, die Auswirkungen aller von ihm eingefihrten
QualitdtssicherungsmaBnahmen zu evaluieren. Die
Evaluation soll sich umfassend auf die Auswirkungen
der jeweiligen Regelung beziehen und innerhalb einer
Frist, die zum Zeitpunkt des Beschlusses der MaBnah-
me festgelegt wird, abgeschlossen sein. § 137b SGB V

ist dementsprechend anzupassen.

Begriindung

Nach § 137b SGB V ist der G-BA derzeit dazu ver-
pflichtet, ,eingefiihrte QualitatssicherungsmaBnah-
men auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten®. Neben
positiven Auswirkungen im Sinne einer Verbesserung
der Behandlungsqualitédt sind jedoch auch negative
Auswirkungen mdglich (z. B. Einschrankungen der fla-
chendeckenden Versorgung oder der arztlichen und
pflegerischen Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten).
Die Formulierung in § 137b SGB V soll daher so ange-
passt werden, dass die Evaluation samtliche Auswir-
kungen der QualitatssicherungsmaBnahmen des G-BA

umfasst.

3. Der G-BA soll die Méglichkeit erhalten, Forschungs-
vorhaben zur Versorgungsforschung in Fragen grund-
sétzlicher Bedeutung auch fiir die (insbesondere sek-
torentibergreifende) Weiterentwicklung der Qualitat im

Gesundheitswesen in Auftrag zu geben.

Begriindung

Derzeit werden die Entscheidungen des G-BA zur Qua-
litdtssicherung auf der Grundlage vorhandener Daten,
die ggf. vom Institut fir Qualitédt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) recherchiert, zusam-
mengefasst und bewertet werden kénnen, oder auf der
Grundlage einer Beratung von Experten in den Arbeits-
gruppen geféllt. Eine Mdglichkeit, durch eigene Unter-

suchungen im Vorfeld von Beschlissen vorhandene

Erkenntnisllicken zu schlieBen oder die Auswirkungen
von Beschllissen systematisch zu prognostizieren,
besteht nicht. Damit verfigt der G-BA nicht tber alle
notwendigen Instrumente, seinen Beschlissen die er-

forderliche Nachhaltigkeit zu verleihen.

8 Zweitmeinungsverfahren

1. Ein explizit normiertes Zweitmeinungsverfahren
muss als Regelleistung der GKV eingeflhrt werden
(9gf. beschrankt auf bestimmte Indikationen). Hierbei
sind sowohl die Krankenh&duser als auch die Vertrags-

arzte einzubeziehen.

Begriindung

Bereits heute ist die Einholung einer zweiten Meinung
zur Indikationsstellung mdglich. Dieses Angebot wird
in unterschiedlichem AusmaB von den Versicherten
wahrgenommen. In medizinischen Bereichen, in denen
lebensbedrohliche Erkrankungen durch komplexe Ein-
griffe behandelt werden, ist das Einholen einer Zweit-
meinung akzeptiert und etabliert. Strukturen, die Pa-
tienten ausdrucklich auf diese Mdéglichkeit hinweisen,
bestehen bisher allerdings nicht. Ein explizit normiertes
Zweitmeinungsverfahren ist daher vor dem Hintergrund
der anhaltenden Diskussion Uber die Qualitat von In-
dikationsstellungen hilfreich, um die Mdglichkeit der
Patienten zu verbessern, eine gestellte Indikation von
einem zweiten, gleichermaBen kompetenten Spezialis-
ten Uberprifen zu lassen. Je nach Fragestellung sind
hierzu sowohl Krankenh&user als auch Vertragsarzte in
der Lage, sodass die Refinanzierung des entstehenden
Aufwands in beiden Sektoren gewahrleistet werden

muss.
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9 Qualitiat als Kriterium der Krankenhaus-
planung

1. Wenn die QualitétssicherungsmalBnahmen des G-BA
im Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 1 KHG) als wei-
tere mégliche Kriterien normiert werden, dann muss
dies eine Regelung zur nachhaltigen Finanzierung der
durch diese QualitatssicherungsmaBnahmen auf der

Landesebene ausgeldsten Kosten einschlieBen.

Begriindung

Mit der Errichtung des G-BA hat sich der Gesetzge-
ber dafiir entschieden, die Kompetenz fir die Quali-
tatssicherung in einem von den Partnern der Selbst-
verwaltung getragenen Gremium bundeseinheitlich
anzusiedeln. Eine Berlcksichtigung der dort beschlos-
senen Regelungen zur Qualitatssicherung in der Kran-
kenhausplanung kann als zusétzliches Instrument zur
Durchsetzung der MaBnahmen des G-BA auf der Lan-
desebene sinnvoll sein, sofern die Refinanzierung der
ggf. dadurch entstehenden Kosten verbindlich geregelt

wird.

2. Fur die Ldnder muss eine Mdglichkeit geschaffen
werden, im Einzelfall auf Antrag eines Krankenhauses
zur Sicherstellung der fldchendeckenden Versorgung

von Vorgaben des G-BA abzuweichen.

Begriindung

Die Sicherstellung der grundgesetzlich garantierten
Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhausleistun-
gen wird in § 6 KHG den Landern zugewiesen. Damit
liegt dort die Verantwortung fir eine bedarfsgerechte
Versorgung mit Krankenhausleistungen nach § 1 KHG.
Um diesen Auftrag erfillen zu kénnen, mussen sie —
vergleichbar mit der schon bestehenden Regelung zu
Mindestmengen in § 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V - die
Méoglichkeit erhalten, zur Sicherstellung der flachen-

deckenden Versorgung in begriindeten Einzelféllen

Ausnahmen bezuglich der Erfillung der Vorgaben des
G-BA zuzulassen. Dies ist insbesondere deshalb erfor-
derlich, weil die MaBnahmen des G-BA zur Qualitats-
sicherung zu einer Ausdiinnung der Versorgung flihren
kénnen, ohne den Aspekt der flachendeckenden Ver-

sorgung zu beriicksichtigen.

3. Notwendige Investitionen als Folge von G-BA-Ent-
scheidungen Uber Qualitétskriterien fir die Kranken-
hausplanung sind von den Léndern zusétzlich zu finan-

Zieren.

Begriindung

Teilweise beziehen sich die Richtlinienbeschliisse des
G-BA auf investive Entscheidungen. Diese sind ent-
weder bedingt durch die Forderung nach konkreten
baulichen MaBnahmen (z. B. ,,Wand-an-Wand“-L&ésung
flr Sectio-OP, KreiBsaal und neonatologische Intensiv-
station, vorzuhaltende Gerate im Bereich der neonato-
logischen Intensivmedizin) oder durch die Umsetzung
der datengestitzten Qualitatssicherung (z. B. Software,
EDV-Infrastruktur). Im Rahmen der dualen Kranken-
hausfinanzierung ist die Finanzierung von Investitionen

Aufgabe der Lander.

4. Bringen G-BA-Entscheidungen Uber Qualitétskriteri-
en fir die Krankenhausplanung erhdhte Kosten bei der
Leistungserbringung mit sich, so sind diese im Rahmen
der Folgenabschatzung vom G-BA zu berechnen und
Uber eine entsprechende Erhéhung des Landesbasis-
fallwerts oder Uber Verglitungszuschlage zuséizlich zu

finanzieren.

Begriindung
Richtlinienbeschlisse des G-BA Uber Qualitatskriteri-
en fir die Krankenhausplanung kénnen auch Kosten-

folgen in der Leistungserbringung haben. Diese sind



durch Strukturqualitdtsanforderungen bedingt (z. B. die
bereits bestehenden Personalschliissel und Qualifika-
tionsanforderungen in der neonatologischen Intensiv-

pflege).

10 Patientenbefragungen

1. Patientenbefragungen sind ein wertvolles Inst-
rument, das auch innerhalb der Qualitatssicherung
Verwendung finden soll, sofern die hierflir nétigen
methodischen Mindestanforderungen erflllt werden.
Vorrangig sollte die Ermittlung von Aussagen und Be-
obachtungen zu patientenbezogenen Prozessen oder

Ereignissen sein.

Begriindung

Zahlreiche patientenrelevante Endpunkte lassen sich
valide nur vom Patienten selber einschatzen. Nur der
Patient weiB beispielsweise, ob er nach einem Eingriff
weniger Schmerzen hat, besser atmen kann oder ob
sich seine Lebensqualitdt insgesamt verbessert hat.
Daher ist die Einbeziehung von Patientenbefragun-
gen in die Qualitdtssicherung grundsétzlich sehr zu
befurworten. Sie sollte allerdings die Ermittlung von
Prozess- bzw. Ergebnisqualitat im Sinne einer Abfrage
der ,patient experience“ fokussieren. Fragen nach all-
gemeiner Zufriedenheit beinhalten flir den bewerteten
Leistungserbringer kaum Ansétze fir die Verbesserung

von Behandlungsprozessen.

Bedingung fir die Nutzung als Instrument der ver-
gleichenden Qualitétssicherung ist die Einhaltung der
hierflir nétigen methodischen Standards. Neben einer
angemessenen Methodik zur Entwicklung und Validie-
rung der verwendeten Fragen betrifft dies beispielswei-
se Fragen der Aussagesicherheit im Zusammenhang

mit den jeweiligen Ricklaufquoten.

2. Patientenbefragungen sind aufwendig und missen
daher gezielt und in der Regel als bei den Leistungser-
bringern gezogene Stichprobenprifungen stattfinden.
Eine Durchfihrung Uber die Landeskrankenhausgesell-
schaften oder die Landesgeschéftsstellen fir Quali-

téatssicherung ist naheliegend.

Begriindung

Im Vergleich zur derzeit praktizierten datengestutzten
Qualitétssicherung bedeuten Patientenbefragungen
durch die Erstellung und Ubermittlung, Rickiibermitt-
lung und Digitalisierung eines Fragebogens sowie ggf.
fur die Umsetzung einer Stichprobenziehung einen ver-
gleichsweise hohen Aufwand. Sie sollten daher insbe-
sondere in Verfahren eingesetzt werden, in denen sie
einen besonderen Erkenntnisgewinn erwarten lassen.
Die derzeit vorhandenen Strukturen der Qualitatssiche-
rung auf der Landesebene verfligen aufgrund ihrer eta-
blierten Kontakte zu den Krankenh&usern tber die bes-

ten Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Umsetzung.

11 Qualitatsorientierte Vergiitung
(Pay for Performance)

1. An die Behandlungsqualitdt gekoppelte Zu- und Ab-
schlége fur die erbrachten Leistungen sind kein geeig-
netes Mittel zur Steigerung der Behandlungsqualitat in

den Krankenhéusern.

Begriindung

An die Behandlungsqualitdt gekoppelte Zu- und Ab-
schlage flr erbrachte Leistungen bringen den Fehlan-
reiz einer Selektion der Patienten hinsichtlich ihres Risi-

koprofils (Morbiditat und Mortalitat) mit sich.

Abschlage bedeuten immer auch Ersparnisse fir die

Kostentrager. Ein Abschlagssystem birgt daher die Ge-
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fahr, sich in Richtung eines Rabattsystems weiterzuent-
wickeln, in dem Anreize fir die Erbringung von Leistun-

gen geringerer Qualitdt gesetzt werden.

Eine notwendige Vorbedingung fir eine Kopplung
von Vergitung und Qualitdtsmessung wéare der va-
lide Nachweis der signifikanten Unterschreitung von
absoluten Referenzbereichen durch einzelne Leis-
tungserbringer, die nicht nur statistisch, sondern auch
in der Realitét fur die Behandlung von Patienten als
relevant einzustufen waren. Hinreichend prézise Instru-
mente zur Messung von Ergebnisqualitét liegen jedoch
nicht vor. Aufgrund der bislang nicht umgesetzten sek-
toreniibergreifenden Qualitatssicherung sind viele pa-
tientenrelevante Endpunkte bisher fur die Qualitatssi-
cherung nicht zugéanglich, da sie nicht wahrend des zu
bewertenden stationdren Aufenthalts erhoben werden

kénnen.

Auch die alleinige Erhdhung der Trennschérfe einzelner
Indikatoren z. B. durch eine gemeinsame Betrachtung
mehrerer Behandlungsjahre wére als Lésung nicht aus-
reichend. Wird z. B. durch die Erhéhung der Fallzahlen
die Unterschreitung eines Referenzbereichs signifikant,
so ist dies noch kein Beleg fiir die Relevanz dieses Er-
gebnisses. Anderungen in den Behandlungsprozessen
durch personelle oder organisatorische Verdnderungen
z.B. im Rahmen des medizinischen Fortschritts ma-
chen die gemeinsame Betrachtung mehrerer Jahrgan-
ge dartber hinaus problematisch. MaBgeblich ware —
gerade bei statistisch signifikanten Unterschreitungen
von Referenzbereichen — die fachlich-inhaltliche Be-
wertung der Relevanz des jeweiligen (negativen) Er-

gebnisses.

2. Die im Koalitionsvertrag vorgesehenen modellhaften
Qualitatsvertrdge zwischen Krankenkassen und einzel-
nen Krankenh&usern werden von der DKG kritisch be-

gleitet.

Begriindung

Die DKG steht selektivvertraglichen Ansétzen auch in
dieser Form kritisch gegenuber. Sie nimmt allerdings
den im Koalitionsvertrag formulierten Willen der Bun-
desregierung, ein solches Instrument zu erproben, zur
Kenntnis und steht fir eine kritische Begleitung der

vorgesehenen Modellprojekte zur Verfligung.

12 Mindestmengen

1. Die DKG akzeptiert Mindestmengen in Leistungsbe-
reichen, in denen die Ergebnisqualitéat nicht in geeig-
neter Form transparent gemacht werden kann. Nach-
gewiesen hohe Ergebnisqualitét ist héher zu bewerten
als die erbrachte Leistungsmenge. In Leistungsberei-
chen, fur die Mindestmengen-Regelungen grundséatz-
lich infrage kommen, ist ein angemessener Nachweis
des Zusammenhangs zwischen Leistungsmenge und
Behandlungsqualitdt auf der Grundlage der héchsten

verfligbaren Evidenz notwendig.

Begriindung

Mindestmengen-Regelungen beruhen auf der Annah-
me, dass die erbrachte Leistungsmenge ein valides
Surrogat fur die Qualitdt oder die Sicherheit der Be-
handlung darstellt. Diese Annahme ist jedoch in den
seltensten Féllen evidenzbasiert belegt. Viel aussage-
kraftiger und wissenschaftlich akzeptiert ist die Mes-
sung der Ergebnisqualitat, die den Erfolg oder Nicht-
erfolg einer Behandlung unabhéngig von der Menge

darstellt.

Um ein Surrogat anstelle der Messung des eigentlich
angestrebten Ergebnisses (Endpunkt) zu verwenden,
muss der Zusammenhang zwischen Surrogat und End-
punkt mit hinreichender Sicherheit nachgewiesen wer-
den. Besteht die Mdglichkeit, Ergebnisqualitat hinrei-

chend préazise zu messen, so entféllt der Bedarf fir das



Surrogat. In diesen Féllen ist alleine die nachgewiesene

Ergebnisqualitat Grundlage fur weitere MaBnahmen.

Die Qualitét der Leistungserbringung kann viel stérker
von anderen Prozessmerkmalen im Krankenhaus ab-

héngen als von der Menge der erbrachten Leistungen.

Unter Bezugnahme auf das Urteil des Bundessozial-
gerichts ist Voraussetzung flir die Festlegung einer
Mindestmenge der Nachweis eines mindestens wahr-
scheinlichen Zusammenhangs auf der Grundlage einer
umfassenden Beriicksichtigung der jeweils einschlagi-
gen Studien. Da die Festlegung einer Mindestmenge
eine sehr einschneidende MaBnahme darstellt, muss
zur Wahrung der VerhéltnismaBigkeit sichergestellt
sein, dass sie zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litat zielflhrend ist und keine weniger einschneidende
MaBnahme zur Erreichung des gleichen Zieles zur Ver-

flgung steht.

2. FurKrankenh&user, die Leistungen mit nachgewiesen
hoher Ergebnisqualitéat erbringen, missen Ausnahme-
tatbestdnde von Mindestmengen fir die jeweiligen

Leistungsbereiche geschaffen werden.

Begriindung

Krankenhauser von der Erbringung einer Leistung aus-
zuschlieBen, obwohl diese eine hohe Ergebnisqualitat
hierfir nachweisen kdnnen, ist nur durch den Verweis
auf die nicht erreichte Mindestanzahl an Leistungen

(Surrogat) methodisch und ethisch nicht zu rechtfertigen.

13 Qualitatsmanagement

1. Bei der Entwicklung oder Weiterentwicklung von ex-
ternen MaBnahmen der Qualitédtssicherung muss daher

darauf geachtet werden, dass deren Auswirkungen das

interne Qualitdtsmanagement der Leistungserbringer

untersttzen.

Begriindung

Das interne Qualitdtsmanagement ist die wichtigste
Grundlage fur eine kontinuierliche Verbesserung der
Behandlungsqualitdt in den Krankenhdusern und im
vertragsarztlichen Bereich. Es ist daher notwendig,
MaBnahmen der externen Qualitatssicherung insbe-
sondere unter dem Aspekt der Nutzbarkeit ihrer Ergeb-
nisse fUr das interne Qualitdtsmanagement zu gestal-

ten und auszuwahlen.

2. Qualitdtsmanagement ist nur als flexibel auszuge-
staltendes System denkbar, in dem — angepasst an die
Situation — eine Auswahl der umzusetzenden Instru-

mente mdglich sein muss.

Begriindung

Das interne Qualitdtsmanagement ist durch seine Fle-
xibilitdt am besten dazu geeignet, die vorhandene Mo-
tivation der Beteiligten durch an die konkrete Situation
angepasste Instrumente und Verfahren zu férdern. Ver-
pflichtende MaBnahmen der Qualitatssicherung fiihren
erfahrungsgeman haufig zu einer Abnahme der Akzep-
tanz. Dies gilt insbesondere dann, wenn die jeweilige
MaBnahme im Rahmen der Situation vor Ort nicht als
optimal erlebt wird. Qualitdtsmanagement muss daher
vor Ort so ausgestaltet werden kénnen, dass es nicht
als Hindernis der taglichen Arbeit erlebt wird, sondern

gelebt und integriert werden kann.
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II. Spezielle Mafinahmen zu Erhéhung der Patientensicherheit

1 Berichts- und Lernsysteme fiir kritische
Ereignisse (,,Fehlermeldesysteme®)

1. ,Fehlermeldesysteme*” sind ein wichtiger Ansatz im
Rahmen der Patientensicherheit und des klinischen
Risikomanagements, der heute bereits von vielen
Krankenhdusern genutzt wird. Die Ergebnisse kénnen
einrichtungslbergreifend sowohl sektorspezifisch als
auch sektoreniibergreifend flr die Verbesserung von
Prozessen genutzt werden. Der entstehende Aufwand

muss angemessen refinanziert werden.

Begriindung

Eine Sicherheitskultur beruht auf den Prinzipien des
Risikobewusstseins, der Fehlervermeidung sowie des
Lernens aus (Beinahe-)Fehlern. Die anonyme Verof-
fentlichung kritischer Ereignisse ist daher gut dazu
geeignet, Verbesserungspotenzial in den beteiligten
Einrichtungen offenzulegen und dadurch im Ergebnis
die Behandlung von Patienten sicherer zu machen. Da
viele Prozesse in unterschiedlichen Krankenhausern,
aber auch im vertragsarztlichen Bereich ahnlich sind,
kénnen einrichtungsubergreifende Meldesysteme dazu
beitragen, voneinander zu lernen und damit einrich-
tungs- und sektorenilibergreifend Verbesserungen zu

bewirken.

2 Patientenidentifikation

1. MaBnahmen zur sicheren Identifikation von Patien-
ten oder patientenbezogenen Prozessen und Materiali-
en im Behandlungs- und Versorgungsprozess sind zur
Verbesserung der Patientensicherheit sinnvoll und soll-

ten daher sektoreniibergreifend implementiert werden.

Begriindung
Verwechslungen im Rahmen der Behandlung sind Er-

eignisse, die im Einzelfall zu schwerwiegenden Folgen

.. _________________________________________________________________________WMi

fur die betroffenen Patienten fihren kénnen. Es ist da-
her sinnvoll, im Rahmen des Qualititsmanagements
MaBnahmen zur Vermeidung von Verwechslungen zu
implementieren. Patientenarmbénder haben sich hier-

zu im Krankenhaus bereits bewahrt.

3 Checklisten

1. Checklisten, z. B. im Rahmen von operativen Eingrif-
fen oder auch anderen Interventionen, sind sinnvolle

Instrumente zur Erhdhung der Patientensicherheit.

Begriindung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat gezeigt,
dass operative Eingriffe durch die Verwendung von
Checklisten sicherer werden. Sie werden heute bereits

in vielen Krankenh&ausern genutzt.

2. Checklisten kénnen in sehr unterschiedlichen Be-
reichen im Krankenhaus und im vertragsarztlichen Be-
reich eingesetzt werden. Eine bundesweit einheitliche

normative Vorgabe ist daher nicht sinnvoll.

Begriindung

Verschiedene Aspekte einer Behandlung kénnen durch
den Einsatz von Checklisten sicherer gemacht werden.
Neben Prozessen, die im Rahmen jeder Intervention
geprift werden missen (z.B. Patientenidentitat, Sei-
tenlokalisation, Vorliegen der Aufklarung), sind dies
auch Prozessschritte, die sehr unterschiedlich sein
kénnen (z.B. die Durchflhrung jeweils notwendiger
prophylaktischer MaBnahmen, Vollstédndigkeit des je-
weils bendtigten Instrumentariums, Funktionsféhigkeit
der jeweils notwendigen technischen Infrastruktur,
Verfligbarkeit von ggf. notwendiger Unterstiitzung).

Um Checklisten an die Situation in der jeweiligen Ein-
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richtung anpassen zu kénnen, ist eine Umsetzung im

Rahmen des internen Qualitdtsmanagements sinnvoll.

4 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

1. Die DKG unterstitzt die Umsetzung der Ziele des
Aktionsplans des Bundesministeriums flir Gesund-
heit zur Verbesserung der AMTS. Die Etablierung und
Einflhrung eines sektorentibergreifend einheitlichen
Medikationsplans verbessern die Arzneimitteltherapie-

sicherheit.

Begriindung

Die Etablierung eines einheitlichen Medikationsplans
kann dem Patienten konkrete Hilfestellung fir die kor-
rekte Anwendung seiner Arzneimittel bieten. Die Um-
setzung der im Aktionsplan des Bundesministeriums
fur Gesundheit zur Verbesserung der AMTS 2013-2015
hierzu festgelegten Ziele wird daher unterstiitzt. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen
Entwicklungen mit der Zunahme an Alteren, zuneh-
mend multimorbiden Patienten mit komplexeren Arz-
neimitteltherapien kann ein einheitlicher Medikations-
plan einen entscheidenden Beitrag zur Erhéhung der
AMTS leisten. Schon heute nutzen viele Krankenhau-
ser die gesetzlichen Mdglichkeiten zur Mitgabe von
Arzneimitteln bei der Entlassung zur Uberbriickung bis
zur Weiterversorgung durch den Hausarzt. Auch hier
kann ein solcher Medikationsplan die korrekte Einnah-

me dieser Arzneimittel unterstitzen.

2. Auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sol-
len Daten fiir die AMTS-Priifung bereitgestellt werden.

Begriindung

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwick-
lungen, der zunehmenden Komplexitat der Arznei-
mitteltherapie und (haufig) einer Vielzahl am Versor-
gungsprozess beteiligter Leistungserbringer werden
die Uberpriifung und Gewahrleistung der AMTS immer
anspruchsvollere Aufgaben. Nur sehr selten liegen bei
einem Leistungserbringer alleine alle hierfur notwendi-
gen Informationen vor. Die Schaffung einer Mdglich-
keit, die Daten, die fir eine AMTS-Prufung erforderlich
sind, mit Zustimmung des Patienten Uber die eGK be-
reitzustellen, konnte helfen, den Informationstransfer
Uber die Schnittstellen hinweg zu verbessern und so
die AMTS zu erhdhen.

3. Die DKG beteiligt sich aktiv an der Erstellung und
Umsetzung von Empfehlungen zur AMTS.

Begriindung

Im internationalen Umfeld wurden in den letzten Jah-
ren umfangreiche Werkzeuge zur Selbsteinschétzung
der Implementierung von MaBnahmen zur Verbesse-
rung der AMTS entwickelt. In Deutschland gibt es fir
Leistungserbringer, die MaBnahmen zur Erhéhung der
AMTS ergreifen mochten, bisher keine Empfehlungen,
an denen sie sich orientieren kénnen. Die DKG beteiligt
sich daher an der Entwicklung einer entsprechenden
Empfehlung, um Hilfestellung zu bieten, welche MaB-
nahmen zur Verbesserung der AMTS implementiert

werden konnten.

4. Die DKG beteiligt sich aktiv an der Erstellung und
Umsetzung von Handlungsempfehlungen fir Hoch-

risiko-Arzneimittel.



Begriindung

Viele Arzneimittel, die gerade auch im Krankenhaus
eingesetzt werden, bergen ein besonderes Risikopo-
tenzial. Handlungsempfehlungen fiir den Umgang mit
diesen Hochrisiko-Arzneimitteln kénnen Anregungen
geben, wie diese Risiken moglichst minimiert werden
kénnen, sodass die Behandlung der Patienten sicherer

wird.

5. Die DKG setzt sich fur eine gezielte Férderung von
Modellvorhaben zur AMTS mit einer systematischen

Evaluation ein.

Begriindung

Zur Verbesserung der AMTS in Krankenhdusern und
im vertragsarztlichen Bereich werden in einzelnen Mo-
dellprojekten unterschiedliche Ansétze verfolgt, deren
Ergebnisse aber stark variieren und die aufgrund der
Komplexitdt des Medikationsprozesses nur unzurei-
chend vergleichbar sind. Aussagen zu Best-Practice-
MaBnahmen, die in einem gréBeren MaBstab imple-
mentiert werden koénnten, sind bisher nicht valide
moglich. Deshalb sind eine gezielte Férderung von
Modellvorhaben zur AMTS (auch sektoreniibergrei-
fend) und eine systematische Evaluation der Ergebnis-
se erforderlich. Die finanzielle Férderung sollte Uber die
bestehenden gesetzlichen Mdglichkeiten der §§ 63 ff.
SGB V erfolgen.

5 Hygiene

1. MaBnahmen zur Vermeidung von Infektionen stehen
fur die Krankenhduser im Mittelpunkt ihres Handelns.
Fur diese MaBnahmen missen angemessene Regelun-

gen zur Finanzierung getroffen werden.

Begriindung

Nosokomiale Infektionen beinhalten ein Risiko schwer-
wiegender Folgen fir die betroffenen Patienten. Es ist
daher unbedingt notwendig, alle MaBnahmen einzu-
setzen, die die Haufigkeit solcher Infektionen verrin-
gern. Dies betrifft sowohl die Krankenhauser als auch
den vertragsérztlichen Bereich. Die Krankenhauser
beteiligen sich bereits heute in vielfaltiger Weise an
unterstitzenden MaBnahmen (z. B. am ,Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System [KISS]“ oder an der
LAktion saubere Hénde*). Eine konsequente Umset-
zung und Optimierung von MaBnahmen zur Infektions-
vermeidung bedeuten haufig erhebliche zusétzliche
Investitions- und Personalkosten. Daher mussen kor-
respondierend Regelungen flr eine angemessene Refi-

nanzierung dieser Kosten geschaffen werden.

2. Die Empfehlungen der ,Kommission fir Kranken-
haushygiene und Infektionsprédvention (KRINKO)*
mdssen aktueller und praktikabler werden. Die fur die
Umsetzung notwendigen Ressourcen missen den

Krankenh&usern zur Verfligung gestellt werden.

Begriindung

Der rasche Erkenntniszuwachs in der Medizin muss
sich sowohl in gesetzlichen als auch in untergesetz-
lichen Normen widerspiegeln, sofern dort entspre-
chende Inhalte vorgegeben werden. Ebenso wie viele
Leitlinien entsprechen die Empfehlungen der KRINKO
derzeit nicht immer dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft. Zukunftig muss daher sichergestellt werden,
dass eine regelméaBige Anpassung erfolgt. Sie bein-
halten dartiber hinaus zahlreiche detaillierte personelle
wie auch investive Vorgaben bis hin zu baulichen MaB-
nahmen, die ein Optimum beschreiben und die gege-
benen Bedingungen der Versorgung kaum beriicksich-
tigen. Sie sollten daher hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit

in der Praxis Uberarbeitet werden. Die fir eine flachen-
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deckende Umsetzung notwendigen Mittel missen den

Krankenh&usern zur Verfligung gestellt werden.

3. Regelungen flrr eine rationale Antibiotikatherapie

mussen sektorentibergreifend implementiert werden.

Begriindung

Der Selektionsdruck, den der Einsatz von Antibiotika
auf Mikroorganismen ausubt, fihrt zur Ausbreitung von
resistenten Erregern. Damit steigt das Risiko von infek-
tionsbedingten Erkrankungen, die nicht mehr erfolg-
reich behandelt werden kénnen. Hinzu kommt, dass
in den nachsten Jahren kaum mit der Einfihrung neu-
er Antibiotika gerechnet werden kann. Das Ziel muss
daher eine Verminderung des Selektionsdrucks durch
eine moglichst gezielte und effiziente Anwendung von
Antibiotika sein. Dies betrifft sowohl die Krankenh&u-
ser als auch den ambulanten Bereich, aber auch in
besonderem MaBe den Einsatz von Antibiotika in der

Tierzucht.

4. Bei Risikogruppen fir die Kolonisation oder die In-
fektion mit multiresistenten Erregern mussen bereits
im Vorfeld eines geplanten stationdren Aufenthalts ein
Screening auf multiresistente Erreger und ggf. eine
Eradikation durchgefuhrt werden. Um dieses préstati-
onar entweder im vertragsarztlichen Bereich oder als
vorstationére Leistung in den Krankenh&usern durch-
fihren zu kénnen, muss eine entsprechende gesetz-
liche Grundlage insbesondere auch zur Finanzierung

geschaffen werden.

Begriindung

Jeder mit multiresistenten Erregern kolonisierte bzw.
infizierte Patient, der im Krankenhaus aufgenommen
wird, stellt grundsatzlich auch bei strikter Einhaltung

aller HygienemaBnahmen eine Gefahrdung fir sich und

andere Patienten dar. Es ist daher notwendig, diese
Patienten moglichst friihzeitig zu identifizieren und zu
therapieren. Um dieses Ziel besser zu erreichen, ist es
erforderlich, dass bereits prastationar die notwendigen
Screeninguntersuchungen und die ggf. durchzufiihren-
den Eradikationsbehandlungen durchgefihrt und an-

gemessen finanziert werden.



II1. Forderungen an den Gesetzgeber

Aus den vorgenannten Positionen ergibt sich fir den

Gesetzgeber folgender Regelungsbedarf:

1. Alle neuen gesetzlichen Regelungen, die die Kran-
kenhduser betreffen, sollen auf Mdglichkeiten zur Re-
duktion des buirokratischen Aufwands fur die Kranken-

hauser gepruft werden.

2. Fur alle MaBnahmen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zur Qualitédtssicherung mussen
Regelungen zur Finanzierung der entstehenden Mehr-
kosten getroffen werden. Dies betrifft insbesondere die
Festlegung von Anforderungen an die Strukturqualitat
(z. B. die Festlegungen zur Personalausstattung neona-
tologischer Intensivstationen) und den birokratischen

Aufwand der datengestiitzten Qualitatssicherung.

3. Der G-BA muss verpflichtet werden, im Vorfeld sei-
ner Richtlinienbeschlisse eine Prognose der zu erwar-
tenden Folgen fir die Versorgung zu erstellen und ne-
ben den Birokratiekosten auch den Erfillungsaufwand

zu ermitteln.

4. Die Moglichkeiten der Landesbehdérden zur Erteilung
von Ausnahmeregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 3
SGB V zu den Mindestmengen-Regelungen sind auf
die Festlegungen von Mindestanforderungen nach
§ 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V (z. B. Strukturqualitdtsanfor-

derungen) auszudehnen.

5. Bundes- und Landesgesetzgeber miissen gemein-
sam sicherstellen, dass Kosten, die durch die Auf-
nahme von MaBnahmen zur Qualitédtssicherung in die
Krankenhausplanung ausgeldst werden (z. B. notwen-

dige Investitionen), nachhaltig finanziert werden.

.. _________________________________________________________________________________

6. Fur die zur Vermeidung von Infektionen anfallenden
Kosten durch ein Screening auf multiresistente Erreger
und ggf. eine Eradikation im Vorfeld eines geplanten
stationdren Aufenthalts sowie Investitionen in die Bau-
substanz, die Technik und das Personal missen ge-
setzliche Regelungen zur Refinanzierung geschaffen
werden, die eine mdglichst rasche und flachendecken-

de Umsetzung ermdglichen.

7. Der G-BA ist gesetzlich zu beauftragen, die not-
wendigen Rahmenbedingungen fir die Errichtung und
den Betrieb von Registern festzulegen und auf dieser

Grundlage Verfahren zu beschlieBen.

8. Die Aufgabe der Uberpriifung der Einhaltung von
Richtlinien des G-BA zur Qualitétssicherung muss ei-
ner unabhéngigen, von der gemeinsamen Selbstver-
waltung getragenen Institution Ubertragen werden.
Uberpriifungen durch den Medizinischen Dienst der

Krankenversicherung sind gesetzlich auszuschlieBen.

9. Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Verdffent-
lichung der Qualitétsberichte ist auf das neu zu griin-
dende Institut nach § 137a SGB V zu Ubertragen, da
dort auch der Weiterentwicklungsauftrag fiir die Quali-

tatsberichterstattung verortet ist.

10. Sémtliche QualitatssicherungsmaBnahmen des
vertragsarztlichen Bereichs sind wie in der stationaren
Versorgung im G-BA festzulegen. Auch muss eine ge-
setzliche Grundlage flr eine Qualitdtsberichterstattung
der Vertragsérzte nach dem Vorbild der Qualitatsbe-

richte der Krankenhauser geschaffen werden.
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11. Fir die sektorenlbergreifende Qualitatssicherung
muss der Vertragsarztbereich zur Dokumentation von

Diagnosen und Prozeduren verpflichtet werden.

12. Zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte
(»-Qualitatscontainer”) fir die sektorenlbergreifende
Qualitétssicherung sind die gesetzlichen Grundlagen

zu schaffen.









