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Einleitung

Am 4. Oktober 2017 hat das IQTIG den Vorbericht zur ,Aktualisierung und Erweiterung des QS-
Verfahrens Versorgung von volljihrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Stérungen” vorgelegt. Im Anschluss daran erfolgte das 6-wochige
Stellungnahmeverfahren.

Die Frist fur die Stellungnahmen endete am 13. November 2017. Bis zum 17. November 2017
gingen 10 Stellungnahmen von verschiedenen Institutionen, Fachgesellschaften und Berufsver-
banden sowie den Tragerorganisationen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ein.

Das IQTIG bedankt sich ausdriicklich bei allen Stellungnehmenden fiir ihre differenzierten und
zum GroRteil positiven Riickmeldungen sowie ihre konstruktive Kritik. Die Inhalte der eingegan-
genen Stellungnahmen wurden geprift und gewirdigt, der Bericht wurde auf Basis der Stellung-
nahmen Uberarbeitet. Im vorliegenden Dokument werden die zentralen Aspekte aus den Stel-
lungnahmen zusammengefasst und es wird erlautert, wie das Institut mit den vorgebrachten
Hinweisen und der Kritik umgegangen ist. Die Hinweise und die Kritik aus den Stellungnahmen
sind in Anlehnung an die Reihenfolge der Abschnitte und Kapitel des Vorberichts geordnet.

Einem Grofteil der Stellungnahmen ist eine Wertschatzung des systematischen methodischen
Vorgehens des IQTIG zu entnehmen. Insbesondere wurden die bessere Ausgewogenheit des
entwickelten Indikatorensets zur Abdeckung des ambulanten und des stationaren Sektors sowie
die Reduktion der Anzahl der Qualitatsindikatoren hervorgehoben.

Die erstmalige EinfUihrung von Systemindikatoren in ein Qualitdtssicherungsverfahren (QS-Ver-
fahren) wurde mehrheitlich sehr positivaufgenommen, wenngleich fiir einzelne Aspekte ndhere
Erlduterungen zum Verstandnis und zur Konkretisierung gewiinscht wurden.

Die Einfiihrung eines standardisierten Messinstruments zur Statuserhebung der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsniveaus (HoNOS, Health of the Nation Outcome Scales) wurde
erwartungsgemaR in vielen Stellungnahmen thematisiert. Im vorliegenden Dokument wird auf
die entsprechenden Stellungnahmen eingegangen.

Teilweise wurden ausfiihrlichere Erlauterungen zu einzelnen Themenabschnitten erbeten, die
im Abschlussbericht erginzt wurden. Anderungen oder Ausfiihrungen, die die Qualitatsindika-
toren betreffen, wie beispielsweise Formulierungen, Ein- und Ausschliisse oder Ausfiillhinwei-
sen, finden sich im Bericht in den Beschreibungen der Qualitatsindikatoren sowie im Dokument
»Indikatorenset 1.1“.

© 1QTIG 2017 8
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1 Methodisches Vorgehen: Prozess der Ableitung
der Qualitatsindikatoren

Zu verschiedenen Themen des methodischen Vorgehens des IQTIG im Rahmen
dieses Auftrags wurden von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisatio-
nen Anregungen gegeben und Kritik geduBert. In einigen Stellungnahmen wurde
grundsatzlich das systematische, transparente und nachvollziehbare Vorgehen
des Instituts bei der Ableitung der Qualitatsindikatoren gelobt (DGPPN, S. 2 f.;
AWMF, S. 2; DPR, S. 5; BAK, S. 17). Dennoch wurde kritisiert, dass einige Bereiche
nicht umfassend genug dargestellt seien. Von einigen stellungnahmeberechtigten
Organisationen wurde eine ausfihrlichere Darstellung zum einen hinsichtlich der
einzelnen Filterschritte, insbesondere der Filterschritte 1 bis 3, und zum anderen
hinsichtlich der Ausschlussgriinde fiir Merkmale, hier insbesondere fiir die ehe-
maligen AQUA-Indikatoren, die als Merkmale in den Entwicklungsprozess einbe-
zogen wurden, gewlinscht (PatV, S. 7 f.; KBV, S. 4 f. und 27; DKG, S. 4; BPtK, S. 3
und 20; GKV-SV, S. 25). Ebenso wurde eine Darstellung gefordert, inwieweit sich
das methodische Vorgehen des IQTIG an anderen nationalen und internationalen
Entwicklungen von Qualitatsindikatoren orientiert (DGPPN, S. 2 f.; AWMF, S. 1 f.).
Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde weiterhin an verschie-
denen Stellen eine Klarstellung bezliglich der Unterschiede zwischen dem Zwi-
schenbericht und dem Vorbericht, dem Zwischenbericht der Patientenbefragung
und dem Vorbericht sowie der Entwicklungsschritte innerhalb des vorliegenden
Vorberichts erbeten (BAK, S. 3 f.). Ein zentrales Thema, welches von einigen stel-
lungnehmenden Organisationen angemerkt wurde, ist der Einbezug von Expertin-
nen und Experten im Entwicklungsprozess. Die Hauptkritik bezog sich hierbei auf
die zu hohe Gewichtung des Expertengremiums im Entwicklungsprozess (GKV-SV,
S.10und 31; KBV, S. 27; PatV, S. 8 f.), die zu einem Verlust der AQUA-Indikatoren
gefuhrt habe (GKV-SV, S. 10). Ebenfalls wurde gefordert, dass der Auswahlprozess
der Expertinnen und Experten (GKV-SV, S. 31 f.; PatV, S. 8 f.) sowie die Zusam-
mensetzung des Expertengremiums (GKV-SV, S.11; KBV, S.6, 26 f. und PatV,
S. 7 f.) umfassender erlautert werden sollen. Von einer anderen stellungnehmen-
den Organisation wurde bemangelt, dass die Darstellung der Bewertungsfragen
hinsichtlich ihrer Kommunikation an das Expertengremium zu oberflachlich er-
folgt sei (GKV-SV, S. 10, 30).

IQTIG: Im Sinne einer transparenteren Darstellung der angewandten Metho-
dik bei der Ableitung von Qualitatsindikatoren wurde das Kapitel 4 ,,Methodi-
sches Vorgehen” in folgenden Punkten erganzt und tberarbeitet:

= umfassende Erlduterung zum Einbezug der Expertinnen und Experten im
Rahmen des Entwicklungsprozesses (Abschnitt 4.2)

= erganzende Erlauterung zu den Filterschritten 1 und 2

= erganzende Ausfilhrungen zum Ablauf und der Auswertung des Ratings
des Expertengremiums im Rahmen des 2. Treffens

© 1QTIG 2017 9
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Das methodische Vorgehen des IQTIG bei der Entwicklung von Qualitatsindi-
katoren orientiert sich in den Grundziigen am Vorgehen der Leitlinienentwick-
lung der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V. (AWMF), wobei einige Schritte spezifisch auf den Kontext der
deutschen Qualitatssicherung angepasst wurden. Zugrunde liegt jedoch allen
Indikatoren eine Evidenz in Form von Leitlinienempfehlungen. Um den spezi-
fischen Kontext der Qualitatssicherung angemessen adressieren zu kénnen,
besteht ein Filterschritt aus der Priifung der Abbildbarkeit im deutschen Ver-
sorgungskontext sowie dem Nachweis eines Verbesserungsbedarfs bzw. -po-
tenzials. An diesem Vorgehen wird auch bereits der Unterschied zum metho-
dischen Vorgehen des AQUA-Instituts deutlich. Hier erfolgte die Ableitung von
Indikatoren auf Grundlage bereits bestehender nationaler oder internationa-
ler Indikatoren, die dann entsprechend modifiziert wurden. Das IQTIG hinge-
gen leitet seine Indikatoren auf Basis aggregierter Evidenz grundlegend neu
ab. Die Recherche nach national oder international bereits vorhandenen Indi-
katoren dient in diesem Kontext ausschlieRlich der umfassenden Darstellung
des Themas. Da die Indikatoren wie beschrieben auf Basis aggregierter Evidenz
abgeleitet werden, sind in diesen Entwicklungsschritten keine Fokusgruppen
mehr bericksichtigt. In diesem Kontext ist jedoch festzuhalten, dass die Indi-
katoren sich aus den Qualitdtsaspekten des verfahrensspezifischen Qualitats-
modells ableiten, welches in der Entwicklung Fokusgruppen als Wissensquelle
beriicksichtigt. Ein bestehender Indikator kann nur solche Themen aufgreifen,
die auch im Rahmen der Fokusgruppen als patientenrelevant benannt wurden.

Hinsichtlich der Extraktion der Leitlinien bzw. des hierfiir angelegten Kriteri-
ums, nur solche Leitlinien in den Prozess der Merkmalsgenerierung einzube-
ziehen, die in Domane 3 2 50 % erreicht haben, hat das IQTIG eine Erganzung
im Abschlussbericht vorgenommen. Obwohl das AGREE-II-Instrument generell
keine Trennung zwischen den einzelnen Domanen vorschlagt (AGREE NEXT
STEPS Consortiums 2013), sind bei den Anwendern des Instruments gesetzte
Cut-off-Werte bei einzelnen Domanenwerten gangige Praxis, um zwischen gu-
ter und schlechter Leitlinienqualitat zu unterscheiden (AGREE NEXT STEPS
Consortiums 2013). Dabei spielt vor allem die Domane 3 eine entscheidende
Rolle, da hier die Genauigkeit der Leitlinienentwicklung im Sinne einer trans-
parenten Herleitung der Empfehlungen in einem evidenz- und konsensbasier-
ten Prozess beleuchtet wird. Daher wurde fiir die Merkmalsgenerierung die
Domane 3 mit einem Cut-off-Wert von 250 % versehen. Die Empfehlungen
dieser Leitlinien haben somit eine gute Evidenzbasis bzw. beruhen auf einer
guten methodischen Leitlinienentwicklung und bilden damit wiederum eine
evidenzbasierte Grundlage zur Generierung der Qualitaitsmerkmale. Die Be-
schreibung der Selektion der Leitlinien wurde im Abschlussbericht im Ab-
schnitt 4.3.1 konkretisiert.

Eine Ubersicht der im Rahmen der Weiterentwicklung dieses Verfahrens be-
ricksichtigten AQUA-Indikatoren und deren Verbleib im Entwicklungsprozess
wurde im Abschnitt 5.16 erganzt. In diesem Kontext wurden auch sich notwen-
digerweise ergebende Anderungen hinsichtlich der Zuordnung von Qualitats-
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aspekten zu Datenquellen angepasst und entsprechend transparent darge-
stellt. Solche Anderungen ergeben sich zwangslaufig im Rahmen eines kom-
plexen Entwicklungsprozesses, sofern eine optimale Erfassung der Inhalte mit-
tels geeigneter Datenquelle gewahrleistet werden soll. Die Berichte, sowohl
der Zwischenbericht als auch der Zwischenbericht der Patientenbefragung und
der Vorbericht, zeigen die chronologische Entwicklung eines sektoreniber-
greifenden Verfahrens, welches mit verschiedenen Datenquellen adressiert
werden soll.

Um innerhalb des eigenstandigen Dokuments des Berichts eine umfassende
Darstellung zu gewahrleisten, hat sich das IQTIG entschieden, die Indikatoren-
beschreibungen, welche das zentrale Entwicklungsergebnis darstellen, auch in
diesem Dokument selbst und nicht nur im Dokument des Indikatorensets auf-
zufiihren. Eine klarere Abgrenzung der Beschreibung der Expertengremien
zwischen den Kapiteln des Berichts und den Indikatorenbeschreibungen sollte
zukunftig berticksichtigt werden.

Ergdnzend zu den umfassenden Uberarbeitungen zur Rolle und Einbindung des
Expertengremiums ist noch zu erwahnen, dass es sich bei den im Zwischenbe-
richt dargestellten Bewerbungskriterien der Expertinnen und Experten fiir das
Gremium um folgende Verkniipfung handelt:

= Vorhandensein von aktuellem Fachwissen bzw. einschlagiger Berufserfah-
rung im Bereich der psychiatrischen/neurologischen/psychotherapeuti-
schen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen (Arzte, Psychotherapeuten, Sozi-
otherapeuten, Pflege)

UND

= Erfahrung im Bereich Schizophrenie aus dem ambulanten (vertragsarzt-
lich/PIA) und/oder stationdarem (voll- und teilstationar) Versorgungsbe-
reich

UND
= Vorhandensein von wissenschaftlicher und/oder methodischer Expertise
UND

= Kontinuitdt und Teilnahme an allen drei vorgesehenen Beratungsterminen
sowie deren Vor- und Nachbereitung

= sowie ggf. zusatzliche Expertise in den Bereichen Qualitatsentwicklung zur
Behandlung/Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schizophre-
nie, schizotypen und wahnhaften Storungen (z. B. Teilnahme an der Ent-
wicklung von Leitlinien), Versorgungsforschung, Public Health mit dem
Schwerpunkt Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schizophre-
nie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
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Bezliglich der Kritik eines Ungleichgewichts zwischen Vertreterinnen und Ver-
tretern des ambulanten und stationdren Sektors im Expertengremium ist an-
zumerken, dass vonseiten des IQTIG im Auswahlprozess versucht wurde, dies
zu vermeiden. Es wurde nach Abschluss des offiziellen Bewerbungsverfahrens,
im Rahmen dessen eine ambulante Vertreterin gewonnen werden konnte, ein
erneuter, befristeter Aufruf flir ambulante Leistungserbringer tiber die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) durchgefiihrt, der nicht erfolgreich war. Die
Vertreterin fir den ambulanten Bereich im Rahmen dieses Gremiums vertritt
jedoch neben Qualititszirkeln auch ein Arztenetz. Sie war zu allen Treffen des
Expertengremiums anwesend. lhre Einschatzung zu Fragestellungen, die den
ambulanten Sektor adressieren, wurde stets explizit erfragt und im Protokoll
erfasst.

Das IQTIG stimmt der Anregung zu, dass eine Validierung der entwickelten In-
dikatoren im Rahmen der vom IQTIG empfohlenen Machbarkeitsprifung
erfolgen sollte. Insgesamt dient die Methodik des IQTIG zur Ableitung von
Qualitatsindikatoren bzw. der Bildung eines Indikatorensets, gerade unter Be-
ricksichtigung der Kritik am vorliegenden AQUA-Indikatorensets, dazu, ein
umfassendes, aber tiberschaubares Indikatorenset zu entwickeln, welches die
zentralen Bereiche der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer
Schizophrenieerkrankung adressiert und mit einem angemessenen Dokumen-
tationsaufwand verbunden ist. In diesem Kontext sei auf die Herausforderung
verwiesen, die von einer stellungnahmeberechtigten Organisation sehr tref-
fend formuliert wurde:

Qualitdtsindikatoren messen keine Qualitdt, sondern Erreichungsgrade von sichtbaren Details
aus komplexen Prozessen. Sie beinhalten immer die Notwendigkeit von Dokumentation und
miissen formalen Aspekten gentigen. Bei der Definition von Qualitétsindikatoren sind demnach
vielfdltige und teilweise widerspriichliche Anforderungen zu wiirdigen [...]. (DPR, S. 2)
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2 Indikatoreniibergreifende Ausschliisse

Zu den vorgenommenen indikatorenlbergreifenden Ausschliissen von Diagnosen
haben sich mehrere Organisationen in ihren Stellungnahmen gedullert. So wur-
den von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen eine ausfiihrlichere Er-
lauterung der Reduktion der Einschlussdiagnosen von F20.-bis F29 auf F20.- und
F25.- nach ICD-10-GM sowie eine detaillierte Erlauterung der zugrunde liegenden
Uberlegungen, die zu der Entscheidung beigetragen haben, und eine Darstellung
der Folgen der Eingrenzung der adressierten Patientenpopulation vermisst (BPtK,
S. 5; KBV, S. 5). AuRerdem wurde eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse des
3. Treffens des Expertengremiums gewinscht (KBV, S. 5). Von einer stellungnah-
meberechtigten Organisation wurde kritisch bemerkt, dass nur Patientinnen und
Patienten mit Schizophrenie oder schizoaffektiver Stérung adressiert werden
(GKV-SV, S. 6).

Von einer anderen stellungnahmeberechtigten Organisation wurde eine fehlende
Prafung der Nutzung von Stichproben oder der Fokussierung auf Subpopulatio-
nen, wie sie unter Punkt 8 der Beauftragung des G-BA vom 16. Juni 2016 formu-
liert wurde, beklagt (KBV, S. 24).

Des Weiteren wurde in zwei Stellungnahmen auf den vorgenommenen Aus-
schluss bestimmter Facharztgruppen als Adressaten des QS-Verfahrens Versor-
gung von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen (kurz: QS-Verfahren Schizophrenie) eingegangen. Der
Ausschluss kénne ihrerseits grundsatzlich fachlich nachvollzogen werden, jedoch
wurde u. a. eine Analyse der Sozialdaten der kooperierenden Krankenkasse hin-
sichtlich der GroRe des Anteils der Patientinnen und Patienten mit der Diagnose
einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung, die bei einem Aus-
schluss dieser Facharztgruppen nicht in das QS-Verfahren eingeschlossen werden
wirde, vermisst (BPtK, S. 5, KBV, S. 5). Des Weiteren fehle eine Reflexion tber die
Nutzbarkeit der Dokumentationen dieser ausgeschlossenen Facharztgruppen hin-
sichtlich der Indikatoren auf Systemebene (BPtK, S. 5).

Der Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie (F20.-)
oder schizoaffektiven Stérung (F25.-) und der Komorbiditdt Demenz (FOO.- bis
FO3) und/oder einer mittelgradigen oder schweren Intelligenzminderung (F71.-
bis F79.-) fir das gesamte Verfahren wurde von zwei stellungnahmeberechtigten
Organisationen kritisch gesehen und war von einer dieser Organisationen fir ver-
schiedene Qualitatsindikatoren nicht nachvollziehbar, wobei um Erlduterung ge-
beten wurde (DKG, S. 4; KBV, S.5,8f.,11f., 15 f,, 18).

Ferner wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation eine Darstel-
lung des ungefdhren Anteils von Patientinnen und Patienten, die aufgrund der
genannten Komorbiditaten ausgeschlossen werden wiirden, vermisst (BPtK, S. 6).
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IQTIG: Innerhalb der Diagnosegruppe F20.- bis F29 nach ICD-10-GM finden sich
verschiedene psychische Erkrankungen, die durch typische psychopathologi-
sche Befunde gekennzeichnet sind. Darunter finden sich auch psychische Er-
krankungen, die sich hinsichtlich der Dauer ihrer Verlaufe sowie des Ausmales
der Schwere der Erkrankung und ihrer Implikationen auf das tagliche Leben
der Patientinnen und Patienten sowie auch in der Bandbreite an leitlinienge-
stltzten Empfehlungen zu therapeutischen MaRnahmen (Pharmakotherapie,
Psychotherapie, Soziotherapie etc.) von der Schizophrenie (F20.-) und der schi-
zoaffektiven Storung (F25.-) unterscheiden. Um dieser Heterogenitat gerecht
zu werden und gezielt die chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten zu
adressieren, bei denen aufgrund der komplexen sektorentibergreifenden Be-
handlungsverlaufe besondere Anforderungen an Kooperation und Koordina-
tion der Leistungserbringer gestellt werden, wurde die grundsatzliche Diskus-
sion vom konkreten Einschluss bestimmter ICD-Codes in das QS-Verfahren
vonseiten des IQTIG angestofRen und mit den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern des Expertengremiums im 3. Treffen diskutiert. Bezliglich der Ein- und
Ausschliisse von Diagnosen nach ICD-10-GM wurde eine offene Abstimmung
im Expertengremium mit der Frage ,,Welche ICD-Codes sollen im Verfahren
eingeschlossen sein?“ durchgefiihrt. Von den 15 Mitgliedern des Expertengre-
miums haben 12 an der Sitzung teilgenommen, 3 Expertinnen und Experten
waren verhindert. Fiir die einzelnen ICD-Codes ergaben sich folgende Zustim-
mungen: F20.-: 12 ja, F21: 0 ja, F22.-: 0 ja, F23.-: 0 ja, F24: 0 ja, F25.- 10 ja, 2
Enthaltungen, F28: 0 ja, F29: 0 ja. Eine ausfihrlichere Erlauterung wurde im
Abschlussbericht erganzt.

Anhand der fiir dieses QS-Verfahren vorliegenden Sozialdaten von einer ko-
operierenden Krankenkasse kann die Zahl der ausgelosten dokumentations-
pflichtigen Falle geschatzt werden. Bei alleiniger Anwendung des Einschluss-
kriteriums des Vorliegens einer Diagnose F20.- bis F29 in mindestens zwei
Quartalen werden jahrlich bundesweit ca. 550.000 Falle in der vertragsarztli-
chen Versorgung ausgelost. Durch die Prazisierung der eingeschlossenen
Grundgesamtheit im Nachgang des 3. Treffens des Expertengremiums auf Pa-
tientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.-, die in mindes-
tens zwei Quartalen behandelt wurden, ergibt sich eine Anzahl von ca. 351.000
Fallen, die in der vertragsarztlichen Versorgung ausgelost werden. Werden nur
Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.-, die in mindes-
tens zwei Quartalen durch Arztinnen und Arzte der Fachgruppe Nervenheil-
kunde/Neurologie und Psychiatrie (Fachgruppenschliissel 51) oder Psychiatrie
und Psychotherapie (Fachgruppenschliissel 58) behandelt wurden, ergibt die
im Bundesgebiet eine jahrliche Zahl vertragsarztlich ausgeloster Falle von etwa
172.000 (siehe auch Tabelle 28 im Abschlussbericht).

Eine gezieltere Aufarbeitung des Patientenkollektivs in weitere Subpopulatio-
nen wie beispielsweise Ersterkrankte oder Schwersterkrankte ware wiin-
schenswert, um insbesondere fiir diese Subpopulationen weitere relevante
Qualitatsaspekte herauszuarbeiten. Gegenwartig sind jedoch weder Krank-
heitsphasen noch die Unterscheidung zwischen Erst- und Langzeiterkrankten
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aufgrund der diesbeziiglich nicht differenzierenden Klassifikation von Diagno-
sen nach ICD-10-GM zuverladssig abbildbar. Sollte dies perspektivisch anhand
kiinftiger Versionen dieser Klassifikation moglich sein, ergeben sich unter Um-
standen Moglichkeiten, dies umzusetzen.

Mehrere Qualitatsindikatoren wurden vom IQTIG zur Auswertung auf System-
ebene vorgeschlagen: , Kontinuierliche Erhaltungstherapie mit Antipsychotika
nach stationdrem Aufenthalt”, , Teambasierte, multiprofessionelle, gemeinde-
psychiatrische Versorgung”, , Soziotherapie“, ,Ambulante Psychotherapie®,
Indikatoren zur stationaren und ambulanten Statuserhebung der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsniveaus mittels HoNOS sowie ggf. ,Ein-
schrankung der Teilhabe”. Einige dieser Systemindikatoren basieren auf Daten
aus der empirischen Sozialdatenanalyse, andere jedoch werden mit der ,klas-
sischen” QS-Dokumentation erhoben. Das bedeutet, dass nicht alle Systemin-
dikatoren durch eine reine Sozialdatenanalyse erfasst werden kénnen, son-
dern alle fiir die QS-Dokumentation ausgeschlossenen Facharztgruppen eben
fir diese Systemindikatoren wiedereingeschlossen werden und Teile der QS-
Dokumentation erheben missten. Dies erschien vonseiten des IQTIG als zu
kompliziert und aufwendig fir die betroffenen Leistungserbringer. Eine Erwei-
terung der eingeschlossenen Facharztgruppen fiir die Systemindikatoren ist in-
nerhalb der Projektgruppe des IQTIG ausfiihrlich diskutiert worden.

Die eingegangenen Hinweise der Stellungnahmen hinsichtlich der Entschei-
dung, die Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten aus dem Bereich der
Diagnosegruppen Demenz (FOO.- bis FO3) und/oder Intelligenzminderungen
(F71.- bis F79.-) aus dem QS-Verfahren auszuschlieBen, wurden zum Anlass ge-
nommen, die einzelnen Qualitatsindikatoren dahingehend neu zu prifen. Da-
bei wurde dieses Patientenkollektiv grundsatzlich zunachst eingeschlossen
und fir jeden einzelnen Qualitatsindikator wurde neu geprift, ob ein Aus-
schluss sinnvoll erscheint. Ausfihrliche Erlauterungen finden sich jeweils in der
Wirdigung der Stellungnahmen zu den einzelnen Qualitatsindikatoren sowie
im Abschlussbericht.
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3 Qualitatsaspekt ,Kontinuitat, Koordination und

Kooperation“

Zum Umstand, dass sich aus dem Qualitatsaspekt ,Kontinuitat, Koordination und
Kooperation” kein Qualitatsindikator entwickeln lieR, haben sich mehrere stel-
lungnahmeberechtigten Organisationen gedullert. So wurde bedauert, dass da-
rauf verzichtet wurde, diesen Qualitatsaspekt in Anbetracht der sektoreniiber-
greifenden Probleme in der Versorgung zu adressieren (BAK, S. 4, 5). Zumindest
ein Qualitatsindikator, der diesen Qualitatsaspekt abbildet, ware aus Sicht einer
stellungnahmeberechtigten Organisation fachlich wiinschenswert gewesen, wo-
bei die dargestellten Probleme der Operationalisierung nachvollzogen werden
konnen (KBV, S.5). Eine stellungnahmeberechtigte Organisation konnte dies
ebenfalls grundsétzlich nachvollziehen. Es wurde jedoch die im Vorbericht darge-
stellte Argumentation des IQTIG zur Ablehnung eines Qualitatsindikators zum
Qualitatsmerkmal ,Erstellen eines Krisenplans” kritisiert. Dort wurde argumen-
tiert, dass die Erstellung eines Krisenplans auch in der Hand der psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten liegen konne, diese aber nicht in das QS-
Verfahren einbezogen werden kdnnen. Die stellungnahmeberechtigte Organisa-
tion merkte an, dass die psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten jedoch bereits im Rahmen ihrer Tatigkeit im Krankenhaus oder der Psychiat-
rischen Institutsambulanz (PIA) einbezogen seien. Zudem konne nicht
nachvollzogen werden, weshalb wiederum die durch das QS-Verfahren adressier-
ten Leistungserbringer nicht in der Lage seien sollten, das Vorliegen eines ggf. an-

derenorts erstellten Krisenplans zu dokumentieren (BPtK, S. 6 f.).

© 1QTIG 2017

IQTIG: Fur den Qualitatsaspekt ,Kontinuitat, Koordination und Kooperation”
wurden vier Qualitatsmerkmale entwickelt: ,Planung und Informationsaus-
tausch zwischen altem und neuem Leistungserbringer bei Wechsel des Versor-
genden eines Patienten”, ,Erstellung und regelmaRige Aktualisierung eines in-
dividualisierten Behandlungsplans®, ,Erstellen eines Krisenplans im Rahmen
des Gesamtbehandlungsplans“ und , Anbieten von Home Treatment“. Ange-
sichts der grundlegenden Probleme, die sich bei der Operationalisierung des
Indikators fir diese Qualitditsmerkmale aufgrund der fehlenden Zuschreibbar-
keit zu einem einzelnen Leistungserbringer ergeben, und weil diese weder mit-
hilfe der QS-Dokumentation noch mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen
abgebildet werden kdénnen, konnten fiir diese Merkmale keine Qualitatsindi-
katoren abgeleitet werden. Aufgrund einer fehlenden Zuschreibbarkeit bzw. in
Ermangelung einer festen Zustandigkeit, wer beispielsweise verantwortlich fur
die Erstellung eines Krisenplans ist, kann dies mittels der QS-Dokumentation
nicht adressiert werden, auch wenn dies wiinschenswert ware. Der Aspekt der
,Kontinuitat, Koordination und Kooperation“ ist fiir die chronisch erkrankten
Patientinnen und Patienten aufgrund der sektorentibergreifenden Probleme
in der Versorgung von besonderer Relevanz. Eigene Auswertungen von Sozial-
daten einer Krankenkasse zeigen, dass im Jahr 2014 insgesamt 38 % der Pati-
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entinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung, die stationar ver-
sorgt wurden, mindestens zwei stationare Aufenthalte, also mindestens vier
Sektorenwechsel innerhalb eines Jahres hatten (siehe Abschnitt 5.4.2.3. im
Vorbericht). Dies unterstreicht nochmals die Relevanz dieses Qualitatsaspekts,
der nun anstatt mit der QS-Dokumentation mit dem Instrument der Patienten-
befragung adressiert werden wird.
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4 Qualitatsindikator ,, Terminvereinbarung fiir die
ambulante arztliche Weiterbehandlung vor Ent-

lassung “

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde angemerkt, dass die
Ausschlusskriterien fir diesen Indikator unvollstandig und noch Entlassungs-

griinde nach Schlissel 5 zu ergdnzen seien, insbesondere hinsichtlich ,,irregular’
entlassener Patientinnen und Patienten (DGPPN, S. 3; KBV, S. 6).

Konkret wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation die Ergdnzung
folgender Ausschlusskriterien gefordert: Patientin/Patient lehnt ab, Patientin/Pa-
tient hat einen Termin zur geplanten Wiederaufnahme, Patientin/Patient hat ei-
nen Termin zur teilstationdaren Weiterbehandlung, Patientin/Patient hat einen
Anschlusstermin zur Rehabilitation (BAK, S. 5).

IQTIG: Der Schlissel ,,04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet” wurde be-

wusst nicht aufgenommen, da gerade fiir Patientinnen und Patienten, die eine

stationdre Behandlung nicht fortfilhren mochten, die Sicherstellung der am-

bulanten Behandlung von besonderer Bedeutung ist. Dies spiegelt sich auch

wie im Vorbericht (S. 55) dargestellt in entsprechenden Leitlinienempfehlun-
gen wieder: ,Dieser Termin sollte auch dann gemacht werden, wenn die Ent-
lassung vorzeitig und auf Wunsch der Patientinnen und Patienten stattfindet

(NCCMH 2014 [2017]).“ Der ,, Therapieabbruch durch Fernbleiben” wird nach

Recherchen des IQTIG in der psychiatrischen stationaren Versorgung tblicher-
weise mit dem Schlissel ,03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet”

dokumentiert und ist somit bereits in den Ausschlusskriterien enthalten. Die

Variante ,Patientin/Patient lehnt ab“ ist bereits im Datenfeld des Indikators

beriicksichtigt.

Die Ausschlussgriinde des Indikators entsprechen der Entlassungskodierung
der Krankenhauser nach Schliissel 5, die routinemaRig erfolgt. Die oben gefor-

derten anderen Angaben sind gerade keine Ausschlussgriinde, da hier die Ver-
sorgungskontinuitat gerade durch andere Versorgungsformen als der nieder-
gelassenen arztlichen gewahrleistet ist, was der Indikator mitabbilden kann.

Von einigen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde kritisch ange-
merkt, dass der Indikator keinen Zeitraum fiir den ambulanten Termin (z. B. 7, 14
oder 30 Tage) vorgabe und zudem einen Termin in der arztlichen und nicht auch
psychotherapeutischen Versorgung fordere (BPtK, S. 7 f.; GKV-SV, S. 6). Es wurde
von einer stellungnahmeberechtigten Organisation darauf hingewiesen, dass der
urspriinglich vom AQUA-Institut empfohlene Indikator identisch gewesen sei,
aber eine Frist von 7 Tage forderte, die nun entfallen sei. Dadurch wiirde der In-
dikator sein Qualitatsziel verfehlen, zumal der Qualitdtsaspekt noch die friihzei-
tige Kontaktaufnahme umfasste (GKV-SV, S. 8, 12 f.). Von den stellungnahmebe-
rechtigten Organisationen wurde darauf hingewiesen, dass ein erheblicher Anteil
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der Patientinnen und Patienten ihren ambulanten Anschlusstermin nicht wahr-
nehme (PatV, S. 9 f.; GKV-SV, S. 12 f.).

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde die Erforderlichkeit folgender
Datenfelder hinterfragt: Datum des Termins zur geplanten Wiederaufnahme, teil-
stationdaren Weiterbehandlung oder Rehabilitation; Bei welchem Leistungserbrin-
ger wurde der Termin vereinbart?; Datum des ambulanten Termins (BAK, S. 5).

Von einer anderen stellungnahmeberechtigten Organisation wurde wiederum an-
gemerkt, dass mit dem Indikator lediglich ein Termin fiir eine arztliche und nicht
eine facharztliche Weiterbehandlung gefordert werde (KBV, S. 6).
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IQTIG: Die Festlegung einer Frist ist aus Sicht des IQTIG nicht zielfiihrend und
zudem ist die Dauer der Frist nicht begriindet festlegbar. Ziel des Indikators ist
es, dass zum Zeitpunkt der Entlassung der Patientin / des Patienten die Konti-
nuitat der Behandlung nach dem stationaren Aufenthalt sichergestellt ist. Der
Indikator adressiert den durch den Leistungserbringer beeinflussbaren Prozess
der Terminvereinbarung und bezieht sich nicht mehr auf tatsachliche ambu-
lante Kontakte innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung (siehe Vorbericht
S. 55).

Es ist nicht korrekt, dass der vom AQUA-Institut empfohlene Indikator bis auf
die entfallende Frist von 7 Tagen identisch ist mit dem vom IQTIG entwickelten
Indikator. Der urspriinglich vorgeschlagene AQUA-Indikator, der wie im Zwi-
schenbericht dargestellt als Qualitatsmerkmal in die Indikatorenentwicklung
Eingang fand, hat mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen die tatsachlichen
ambulanten Kontakte innerhalb von 7 Tagen nach stationdrem Aufenthalt er-
fasst. In den Stellungnahmen wurde zutreffend auf die hohe Diskrepanz zwi-
schen vereinbarten und wahrgenommenen Terminen hingewiesen. Ob verein-
barte Termin von den Patientinnen und Patienten wahrgenommen werden
oder nicht, kann vom stationaren Leistungserbringer nicht beeinflusst und die-
sem nicht zugerechnet werden, wohl aber, ob vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus eine ambulante Weiterbehandlung vorbereitet wurde. Zudem
wirden im AQUA-Indikator Anschlusstermine in anderen Versorgungssettings
(z. B. teilstationdre Versorgung, Rehabilitation) nicht miterfasst werden, ob-
wohl eine Behandlungskontinuitdt gegeben ware. Gerade diesem Umstand
wird der vom IQTIG empfohlene Indikator gerecht.

Die von einer Stellungnahme erwahnte Formulierung einer ,friihzeitige[n]
Kontaktaufnahme” im Vorbericht, die nunmehr nicht umgesetzt sei, bezieht
sich eindeutig auf die friihzeitige Kontaktaufnahme des stationaren Leistungs-
erbringers zu weiterbehandelnden Leistungserbringern vor Entlassung:

Ein gutes Entlassungsmanagement sollte daher eine friihzeitige Kontaktaufnahme und Kommu-
nikation der stationdren und ambulanten Behandlerinnen und Behandler fiir zu entlassende Pa-
tientinnen und Patienten [enthalten], um die Kontinuitdt der Behandlung zu gewdhrleisten |[...].
(Vorbericht S. 55)

Somit ist durch den vom IQTIG vorgeschlagenen Indikator das Qualitatsziel die-
ses Qualitatsmerkmals ,,Entlassungsmanagement” gerade erreicht.
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Bezliglich der hinterfragten Datenfelder ist anzumerken, dass diese zum einen
die Validitat des Indikators erhéhen, zum anderen dienen sie dazu, den Indika-
tor differenziert hinsichtlich der Zeit zwischen Entlassungsdatum und geplan-
ter Weiterbehandlung sowie hinsichtlich der weiterbehandelnden Leistungs-
erbringer auszuwerten. Diese Ergebnisse konnen auch genutzt werden, um die
im Indikator formulierten Anforderungen im Rahmen der Weiterentwicklung
zu Uberarbeiten.

Warum der Indikator nicht auf die facharztliche, sondern arztliche Versorgung
zielt, wurde bereits im Vorbericht (S. 57 f.) dargelegt:

[...]0ffnung des Indikators hin zur drztlichen ambulanten Versorgung, die im Sinne der auf jeden
Fall zu gewdhrleistenden kontinuierlichen Weiterversorgung nach stationdrer Entlassung erfol-
gen sollte und sowohl persénlichen Prdferenzen der Patientinnen und Patienten geschuldet als
auch einem Versorgungsmangel an Fachdrztinnen und Fachdrzten geschuldet sein kann (siehe
Tabelle 7). [...] Das Hauptziel des Indikators ist, die kontinuierliche Versorgung der Patientinnen
und Patienten zu gewdhrleisten und erfassbar zu machen. [...].

Konstatiert wird im Vorbericht (S. 58) auch:

[...] dass die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung
durch eine ambulante Fachdrztin oder einen ambulanten Facharzt von hoher Relevanz ist, die
zeitnah nach Entlassung gewdhrleistet werden sollte und sich die Offnung auf alle ambulant td-
tigen Arztinnen und Arzte, auch Hausérztinnen und -érzte, in diesem Indikator ausschlieflich auf
die Sicherstellung des ersten Arztkontakts nach stationdrer oder teilstationdrer Entlassung be-
zZieht.

Es wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation zu bedenken gege-
ben, dass der Qualitatsaspekt ,Entlassungsmanagement” durch den Indikator
nicht ausreichend adressiert sei (BPtK, S. 7 f.; GKV-SV, S. 12 f.; PatV, S. 9 f.).

IQTIG: Das IQTIG weist darauf hin, dass weitere Qualitatsmerkmale dieses
Qualitatsaspekts aufgrund einer besseren Operationalisierbarkeit in die Ent-
wicklung der Patientenbefragung eingegangen sind. Der Qualitatsaspekt wird
folglich nicht ausschlieBlich durch den hier diskutierten dokumentationsba-
sierten Indikator abgebildet.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde die Frage gestellt, in
welchem Verhaltnis dieser Indikator zu dem 2017 verpflichtend eingefiihrten Ent-
lassungsmanagement stehe (GKV-SV, S. 12 f.).
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IQTIG: Wie im Vorbericht (S. 57) ausgefiihrt handelt es sich beim verpflichten-
den Entlassungsmanagement noch nicht um eine etablierte Versorgungsleis-
tung, jedoch sollte der Indikator unter Bericksichtigung der Entwicklung des
verpflichtenden Entlassungsmanagements gegebenenfalls weiterentwickelt
werden. Zudem sollte der Indikator ggf. im Kontext von moglichen anderen
qualitatssichernden Malnahmen hinsichtlich des Entlassungsmanagements
im Zuge der Weiterentwicklung regelmaRig kritisch gepriift werden.
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5 Qualitatsaspekt ,,Psychoedukation”

Psychoedukation wurde allgemein von den stellungnahmeberechtigten Organisa-
tionen als ein relevanter Bestandteil der Therapie angesehen, deren Wirksamkeit
als wissenschaftlich gut belegt eingeschatzt wird (DGPPN, S. 3; BPtK, S. 8; GKV-SV,
S. 14 f.). Dass Psychoedukation in das QS-Verfahren aufgenommen wurde, wurde
entsprechend begrifRt (PatV, S. 10). Es wurde von einer Stellungnahme ein Ver-
besserungsbedarf beim Erhalt der Psychoedukation bestatigt (BPtK, S. 8). Fiir das
Anbieten und die Inanspruchnahme der Psychoedukation fiir samtliche Patientin-
nen und Patienten wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation al-
lerdings keine hinreichende Evidenz gesehen, da es keine Empfehlung in der NICE-
Leitlinie hierzu gabe (DKG, S. 5). Von zwei Stellungnehmenden wurde darauf hin-
gewiesen, dass es fiir den ambulanten Bereich keine einschlagigen Untersuchun-
gen zu Umfang, Dauer und Wiederholungen von Psychoedukation gebe (KBV, S. 7;
BPtK, S.9f.).

IQTIG: Das IQTIG freut sich Gber die Zustimmung der Stellungnehmenden, dass
der Psychoedukation zum einen eine wesentliche Bedeutung in der Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung bei-
gemessen wird und zum anderen der Nutzen einer Psychoedukation mehrheit-
lich als wissenschaftlich gut belegt angesehen wird. In der NICE-Leitlinie von
2014 wird Psychoedukation aus methodischen Griinden nicht empfohlen. Es
kénne keine Evidenz aus Studien abgeleitet werden, da es problematisch sei,
in Studien Psychoedukation von ,the provision of good-quality information as
required in standard care” abzugrenzen. Aber die NICE-Leitlinie empfiehlt ein
manualbasiertes Selbstmanagementprogramm, welches den Patientinnen
und Patienten als Teil der Behandlung und Bewaltigung der Erkrankung ver-
mittelt werden soll (NCCMH 2014 [2017]: 207). Dies kommt einer Psychoedu-
kation inhaltlich sehr nah.

In der Tat liegt kaum Literatur oder Evidenz fliir den Umfang, die Dauer, die
RegelmaRigkeit im Sinne einer Frequenz von wiederholt anzubietenden
PsychoedukationsmaBnahmen explizit im ambulanten Bereich vor. Es gibt
aber Literatur, in der Psychoedukation als MaRnahme bei Patientinnen und
Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung eingehend untersucht wurde
und die zu der im Bericht zitierten Empfehlung hinsichtlich der Psychoeduka-
tion — sowohl stationar als auch ambulant — kommt (DGPPN und Falkai 2013).
Es wird in der Machbarkeit empirisch zu priifen sein, welche Konkretisierungen
insbesondere fur den ambulanten Qualitatsindikator zur Psychoedukation ziel-
flhrend sein werden.

Es wurden von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen Nachfragen
und Kommentare hinsichtlich der Operationalisierung der Indikatoren zur Psycho-
edukation insbesondere im ambulanten Bereich (BPtK, S. 10; KBV, S. 7; GKV-SV,
S. 14 1.), aber auch im stationaren Bereich (DKG, S. 5, GKV-SV, S. 13 f.) formuliert.
Von einer stellungnehmenden Organisation wurde die Operationalisierung be-
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griRt (PatV, S. 19). Die Kritik der stellungnahmeberechtigten Organisationen be-
zog sich vor allem auf die Definition des Umfangs der Psychoedukation (KBV, S. 7),
dessen Evidenz infrage gestellt wird (BPtK, S. 10; KBV, S. 7). Von zwei Stellungnah-
men wurde kritisiert, dass die Ausfillhinweise nicht konkret genug fiir valide Be-

rechnungen seien (GKV-SV, S. 13-15, BPtK, S. 8 f.).

IQTIG: Die Definition der Mindestanforderung fiir die Erfiillung des Indikators
wurde konkretisiert. Fir den Indikator ,Strukturierte und manualbasierte
Psychoedukation — stationar/teilstationar” sollte der zeitliche Umfang fur die
Durchfiihrung einer psychoedukativen MaBnahme mindestens eine Sitzung —
als Einzel- oder Gruppensitzung — pro Woche betragen. Fir den Indikator
,Strukturierte und manualbasierte Psychoedukation — ambulant” sollte der-
selbe zeitliche Umfang angestrebt werden, wobei hier eine Aufteilung in kir-
zere Einheiten im Rahmen von Arzt-Patienten-Kontakten moglich ist, da
psychoedukative Gruppensitzungen durch andere Therapeutinnen und Thera-
peuten wie im Ausfillhinweis ausgefihrt nicht flaichendeckend bzw. nur punk-
tuell angeboten werden. Diese Festlegungen sind im Rahmen der Machbar-
keitsprifung empirisch zu tberpriifen.

Im ambulanten Bereich sind auf Anregung der Stellungnehmenden die Daten-
felder dahingehend modifiziert worden, dass die Leistungserbringer angeben
konnen, ob sie selber oder eine andere Therapeutin / ein anderer Therapeut
bzw. Gruppenleiterin / Gruppenleiter eine Psychoedukation durchgeftihrt hat
oder ob im Rahmen eines stationaren Aufenthalts bereits eine Psychoeduka-
tion im Erfassungsjahr erfolgt ist. Die Datenfelder, die Antwortmaoglichkeiten,
die Verstandlichkeit der Ausfillhinweise und die Referenzbereiche werden
ebenfalls Gegenstand der Machbarkeitsprifung sein.

Die Ausfullhinweise wurden entsprechend erganzt.

Von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde darauf hinge-
wiesen, dass Patientinnen und Patienten das Angebot zur Psychoedukation auch
ablehnen oder aus anderen Griinden keine Psychoedukation erhalten kénnen —
dies solle als Antwortoption in der QS-Dokumentation erganzt werden (DGPPN,
S. 3; BPtK, S. 10; DKG, S. 5). Eine Bericksichtigung dieses Umstands Uber einen
niedrigen Referenzbereich wurde von mehreren Stellungnehmenden fiir un-
zweckmalig gehalten, da befiirchtet werde, keine wirkliche Qualitatsverbesse-
rung durch einen zu niedrigen Referenzbereich zu erreichen (BPtK, S. 10; GKV-SV,
S.6,S. 14 f.). Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde der Refe-
renzbereich wiederum als zu hoch angesehen, da es viele Einflussfaktoren wie die
Dauer der Erkrankung, die Anzahl friherer psychoedukativer MaBnahmen und/o-
der die im Rahmen eines vorangegangenen stationdren Aufenthalts erhaltene
Psychoedukation auf die Teilnahme an einer Psychoedukation im ambulanten Be-
reich gebe, die auRerhalb der Einflussnahme der behandelnden Arztinnen und
Arzte stiinden (KBV, S. 7).
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IQTIG: Dem IQTIG ist durchaus bewusst, dass es Patientinnen und Patienten
gibt, die aus verschiedenen Griinden nicht gleichermalien zu einer Psychoedu-
kation bereit oder fiir diese geeignet sind. Dennoch sollen gerade auch diesen
Patientinnen und Patienten liber psychoedukative MaRnahmen die wesentli-
chen Informationen Uber die Erkrankung, ihren moglichen Verlauf und den
Umgang damit vermittelt werden. Da niemals alle Patientinnen und Patienten
- aus unterschiedlichen Griinden - eine Psychoedukation erhalten werden,
wird der Referenzbereich entsprechend niedrig angesetzt. Die Aufnahme eines
Datenfelds ,Patientin/Patient lehnt ab/aus anderen Griinden nicht zutref-
fend” wiirde moglicherweise die Anstrengungen der Leistungserbringer nicht
in gleicher Weise fordern.

Der Umstand, dass in diesem Qualitatsindikator sowohl patientenbedingte
Einschrankungen der Grundgesamtheit beachtet werden missen als auch
strukturell unterschiedliche Ressourcen/Angebote, die wiederum regional ver-
schieden sein konnen, wirkt sich auf den Referenzbereich aus. Aber solange
bestimmte Patientenkollektive nicht definiert und ausgeschlossen werden
kénnen und sollen und solange keine Kenntnisse iber Angebote zur ambulan-
ten Psychoedukation vorliegen, muss dies mit einem entsprechend groBeren
Referenzbereich berticksichtigt werden. Da keine empirischen Daten zur tat-
sachlichen Erbringung von Psychoedukation vorliegen, ist der hier festgelegte
Referenzbereich als vorldufig anzusehen und bedarf einer Uberpriifung in der
Machbarkeitspriifung. Das Ziel ist, dass moglichst viele Patientinnen und Pati-
enten regelmaRig und ausreichend Informationen erhalten. Dieses Ziel soll
Uber die Zeit durch eine entsprechende Anpassung des Referenzbereichs im
Rahmen der Systempflege erreicht werden.

Ob weitere Einflussfaktoren auf die Teilnahme von Patientinnen und Patienten
an Psychoedukation einwirken bzw. Auswirkungen auf das Angebot der struk-
turierten und manualbasierten Psychoedukation haben, wird ebenfalls in der
Machbarkeitspriifung anhand von begleitenden Interviews der teilnehmenden
Leistungserbringer zu ermitteln sein.

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde sich ausfihrlich zum ambulan-
ten Qualitatsindikator der Psychoedukation gedullert. Eine Operationalisierung
des Qualitatsindikators auf ambulanter Ebene werde aufgrund der mangelnden
Evidenz einerseits und aus Griinden der Praktikabilitdt andererseits — nicht jede
behandelnde Facharztin / jeder behandelnde Facharzt kénne den Umfang der fur
die Qualitatssicherung erforderlichen Psychoedukation selber durchfiihren —
nicht gutgeheilRen. Darum wurde in der Stellungnahme die Trennung des ambu-
lanten Qualitatsindikators in einen Prozessindikator auf Leistungserbringerebene
(,Information Gber und Empfehlung von ambulanter Psychoedukation”) und in
einen Indikator auf Systemebene (,Erhalt von Psychoedukation”) angeregt (BPtK,
S. 10). Zudem wurde von einer anderen stellungnahmeberechtigten Organisation
kritisch angemerkt, dass es keine Vergiitungsmoglichkeit im ambulanten Bereich
fiir die einbezogenen Facharztinnen und -arzte fur eine Psychoedukation gebe
und die ambulante Psychoedukation im Rahmen von Selektivvertragen meist
durch andere Therapeutinnen und Therapeuten erbracht werde (KBV, S. 7).
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IQTIG: Das IQTIG bedankt sich fiir die konkreten und konstruktiven Anregun-
gen auch hinsichtlich der Definition vom Umfang von Psychoedukation. Insbe-
sondere die strukturellen Engpéasse im ambulanten Bereich sind nachteilig fir
die Patientinnen und Patienten. Gerade deswegen missen die behandelnden
Arztinnen und Arzte dafiir sorgen, dass Patientinnen und Patienten die die Be-
handlung positiv beeinflussenden Informationen erhalten. Um eine bessere
Vorstellung von der Versorgungssituation in dieser Hinsicht zu erhalten, ist das
Datenfeld erweitert worden. So kénnen differenziertere Informationen tber
die reale Versorgung sichtbar gemacht werden. Dieser Qualitatsindikator wird
anhand von empirischen Daten im Rahmen der Machbarkeitspriifung sehr ge-
nau zu priifen sein.

Dem IQTIG ist bekannt, dass es keine Geblihrenordnungspositionen (GOPs) fur
den vertragsarztlichen Bereich gibt, dennoch sollte der Anspruch einer leitlini-
engerechten Behandlung, ,,ausreichend lange und ggf. wiederholt“ (DGPPN
und Falkai 2013: 98)] eine Psychoedukation durchzufiihren, nicht aufgegeben
werden. Wird eine Psychoedukation durchgefiihrt, so sollte diese strukturiert
und manualbasiert erfolgen. Im Sinne der Qualitatssicherung wiirde das IQTIG
die EinfUhrung einer GOP begriiRen, da dann eine fallbezogene QS-Dokumen-
tation entfallen und dieser Indikator tber Sozialdaten bei den Krankenkassen
abgebildet werden kdnnte.

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde auf redaktionelle Unscharfen
in den Indikatorenbeschreibungen, beim Qualitdtsziel und dem Referenzbereich
hingewiesen (BAK, S. 5).
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IQTIG: Das Institut bedankt sich fiir die konkreten und relevanten redaktionel-
len Verbesserungshinweise. Daraufhin wurden die Indikatorenbeschreibun-
gen korrigiert.
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6 Qualitatsaspekt ,Sicherheit und Monitoring in

der Pharmakotherapie”

Von einigen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde eine vertiefte
Darstellung des konkreten Auswahlprozesses einzelner Qualitatsaspekte ge-
winscht (PatV, S.10 f.; GKV-SV, S. 9, 15, 29). Dabei seien insbesondere Unter-
schiede in der Auswahlentscheidung im Bericht konkret aufzufiihren. Von zwei
Stellungnahmeberechtigten wurde kritisiert, dass die Qualitatsindikatoren vom
AQUA-Institut ,Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie (AQUA Ql
19)“, ,Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie (AQUA QI 20b)“
und ,Vermeiden von Benzodiazepiniliberversorgung (AQUA Ql 21a)“ nunmehr
nicht im Indikatorset dieses Verfahrens Beriicksichtigung fanden (PatV, S. 7; GKV-
SV, S. 15).

Von anderen stellungnehmenden Organisationen wurde die Mitbericksichtigung
der Arzneimittel aus der Gruppe der homoopathischen und anthropologischen
Psycholeptika als fragwiirdig erachtet (DGPPN, S 3; DKG, S. 6).

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde zur besseren Nachvollziehbar-
keit der Adressierung der kontinuierlichen antipsychotischen Therapie durch das
QS-Verfahren die Darlegung vorhandener Evidenz zur Wahl des gewahlten
Follow-up-Intervalls gewiinscht (DKG, S. 6).

In Hinblick auf die mogliche Nutzung eines Systemqualitatsindikators zur Erfas-
sung der Erhaltungstherapie duBerte sich eine stellungnehmende Organisation
zustimmend zum Grundkonzept dieses Vorgehens. Es wurde aber zu bedenken
gegeben, dass die Ausgestaltung der Auswertungsstrategie und des Reportings
von grolRer Bedeutung fiir das Verfahren seien, und es wurde kritisiert, dass die
vorliegenden Darstellungen des IQTIG wenig konkret seien (BPtK, S. 12).

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde kritisiert, dass die Zahlerbe-
schreibung des Indikators , Kontinuierliche Erhaltungstherapie mit Antipsychio-
tika nach stationdrem Aufenthalt (Systemindikator)” missverstandlich sei. Zudem
sei der Umstand, dass ein informiertes Absetzten der Medikation nicht zwingend
einen Qualitdtsmangel darstellt, im Verfahren nicht ausreichend berlicksichtigt
(GKV-SV, S. 16 f.).

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde auf fehlerhafte Formulierun-
gen und Zeitrdume bei den Angaben in den Datenfeldern zur Indikatorenberech-
nung hingewiesen (BAK, S.6 f.).

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisiert, dass nicht
nachvollziehbar sei, wie die Erfassung von Patientinnen und Patienten mit 2 Quar-
talen ambulant veranlasster Therapie mit Psychopharmaka 12 Monate nach ei-
nem stationdren Aufenthalt sichergestellt werden solle. AuRerdem sei nicht fir
alle Patientinnen und Patienten gesichert, dass eine Indikation zur Therapie mit
Psychopharmaka liber den gesamten Nachverfolgungszeitraum bestanden habe.
Bezliglich der Dokumentationsverantwortlichkeiten der die Zahlerpopulationen
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betreffenden Leistungen wurde zudem angefiihrt, dass nicht nachvollziehbar sei,
wieso der ambulante facharztliche Leistungserbringer oder die PIA dokumentati-
onsverantwortlich sein sollen und aufgrund welcher Daten diese Informationen
erhoben werden (KBV, S. 9).

Von mehreren Stellungnehmenden wurde die vorgeschlagene Frequenz der am-
bulanten Erfassung und Dokumentation beziiglich des Ansprechens auf die The-
rapie mit Psychopharmaka und auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen als zu
gering erachtet (DGPPN, S. 3—4; BPtK, S. 10-12; GKV-SV, S. 7). Diese sollte nach
Beurteilung einer Stellungnahme mindestens quartalsweise erfolgen (DGPPN,
S. 4).

Von zwei stellungnehmenden Organisationen wurde kritisiert, dass die wochent-
liche Erfassung des Ansprechens und der unerwiinschten Arzneimittelwirkung im
stationaren Sektor generell als Qualitatskriterium untauglich sei, um Qualitatsde-
fizite zu festzustellen, da sie ohnehin zu erfolgen habe. Es werde sich so ein zu
positives Bild der Versorgungslage ergeben. Zudem wird auf das Fehlen eines Aus-
fillhinweises in der Dokumentation des Indikators hingewiesen. Fiir den ambu-
lanten Sektor erfasse der Indikator durch die quartalsweise Betrachtung einen ab-
soluten Mindeststandard. Ein Ausflllhinweis sei unbedingt erforderlich, um den
Indikator zu scharfen (GKV-SV, S. 7, 16 f., BPtK, S. 10-12).

Von einer stellungnehmenden Organisation wurde gebeten, fiir den Indikator zur
Erhaltungstherapie die Art und Weise der Dokumentation zu prazisieren (KBV,

S. 8).
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IQTIG: Der Auswahlprozess der Qualitatsaspekte wurde im Zwischenbericht
ausfihrlich erlautert. Die Qualitatsaspekte wurden entsprechend der ,,Metho-
dischen Grundlagen” des IQTIG entwickelt (IQTIG 2017). Die vom AQUA-Insti-
tut vorgeschlagenen Indikatoren ,Vermeiden von psychotroper Kombinations-
therapie (AQUA Ql 19)“ und ,Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung
(AQUA QI 21a)“ wurden im Rahmen des Expertengremiums vom 29. Novem-
ber 2016 in Bezug auf ihre Uberleitbarkeit in die Aktualisierung und Neuaus-
richtung des Indikatorensets beurteilt. Hierbei wurde die Expertenmeinung in
Anlehnung an die RAND/UCLA-Appropriateness-Method (RAM) erfasst (Zwi-
schenbericht, S. 40). Da sie bei der Einschatzung durch die Expertinnen und
Experten hinsichtlich der Kriterien ,,Bedeutsamkeit fiir den Qualitatsaspekt” o-
der ,Zuschreibbarkeit der Verantwortung” einen Wert unter 75 % erreichten,
wurden sie von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen. Der vom AQUA-
Institut vorgeschlagene Indikator , Vermeiden von antipsychotischer Kombina-
tionstherapie (AQUA QI 20b)“ wurde in Filterschritt 3 (siehe Tabelle 27 im Ab-
schlussbericht) aufgrund mangelnder Messbarkeit sowie eingeschrankter Be-
einflussbarkeit nicht weiter verfolgt. Die Einbeziehung der homdopathischen
und anthroposophischen Psycholeptika erfolgte, um potenzielle Wechselwir-
kungen mit anderen in diesem QS-Verfahren betrachteten Arzneimitteln zu er-
fassen.
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Das angesprochene Follow-up-Intervall von 12 Monaten fiir den Indikator
»Kontinuierliche Erhaltungstherapie mit Antipsychotika nach stationdarem Auf-
enthalt (Systemindikator)“ griindet sich auf die berticksichtigten evidenzba-
sierten Empfehlungen zur Therapie psychotisch erkrankter Patientinnen und
Patienten (mindestens 18 Monate bei SIGN 2013, 12 bis 24 Monate bei
NCCMH 2014 [2017]). Dass die Erhaltungstherapie nicht eingehalten wird, ist
gemal internationaler Leitlinien zu vermeiden, wie umfassend in der Rationale
des Indikators dargestellt. Einzelfalle, in denen dies begriindet vorkommen
kann, fiihren aufgrund der Auswertung auf Systemebene bei diesem Indikator
zu keiner qualitativen Auffalligkeit des Leistungserbringers, da hier nicht auf
Leistungserbringerebene ausgewertet wird und kein Strukturierter Dialog
stattfindet. Die Darstellung der Systemqualitdt in den ermittelten Ergebnissen
des vorgeschlagenen QS-Verfahrens ist auftragsgemaR ein zentraler Punkt.
Theoretische Grundlagen und sich daraus ergebende Reporting werden um-
fangreich im Kapitel 8 des Abschlussberichts dargestellt.

Die bezuglich der nicht ndher spezifizierten Menge der verschriebenen Psycho-
pharmaka kritisierte Zahlerbeschreibung zum Indikator der Erhaltungsthera-
pie wurde korrigiert und das Datenfeld durch den Ausfiillhinweis ,Mindestens
1 Arzneimittel der Gruppe NO5A“ erganzt. Des Weiteren wurden die angespro-
chenen fehlerhaften Zeitraume im Indikator ,Kontinuierliche Erhaltungsthera-
pie mit Antipsychotika nach stationdrem Aufenthalt” korrigiert.

Aufgrund der Auslosung der Falle im Erfassungsjahr und der Verwendung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen im QS-Verfahren Schizophrenie kann auf-
grund der systemspezifischen Datenfliisse eine Berichtslatenz von bis zu einem
Jahr auftreten. Diese Verzogerungen ergeben sich zwangslaufig aus der beson-
deren Situation in sozialdatenbasierten sektorenilibergreifenden QS-Verfahren
mit Follow-up-Zeitraumen von bis zu 12 Monaten, wie dies auch bei anderen
Verfahren der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorentibergreifenden Quali-
tatssicherung (Qesi-RL)! bekannt ist.

Bezliglich der Kritik an der Herleitung und Darlegung der Dokumentationsver-
antwortung verweist das IQTIG darauf, dass in den Datenfeldern zur Verant-
wortung der Dokumentation und zum Adressaten der Riickmeldung jeweils die
an der Behandlung Beteiligten aufgefiihrt sind. Die Verantwortungszuweisung
fir das Indikatorergebnis liegt, wie dargestellt, auf der Systemebene.

Bezliglich der angesprochenen Frequenz der ambulanten Dokumentation fir
den Indikator ,,Ansprechen auf die Arzneimitteltherapie mit Psychopharmaka
und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen — ambulantes Monitoring und Do-
kumentation” schlieRt sich das IQTIG der von den Stellungnehmenden vorge-
schlagenen — hoheren — Frequenz von mindestens quartalsweiser Erfassung
und Dokumentation an. Der Text in den diesbeziiglichen Datenfeldern zur In-
dikatorberechnung wurde angepasst.

! Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V. m. § 136 Abs. 1 Nr. 1
SGB V Uber die einrichtungs- und sektorentibergreifenden Manahmen der Qualitatssicherung. In der Fassung
vom 19. April 2010, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2016, in Kraft getreten am 16. Marz 2017.
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Im Hinblick auf vermutete Problematik einer zu leichten Erfullbarkeit der Indi-
katoren ,Ansprechen auf die Arzneimitteltherapie mit Psychopharmaka und
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen” sowohl im stationaren als auch im am-
bulanten Sektor verweist das IQTIG auf Indikatoren der ,Task Force Qualitats-
indikatoren” der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und die Indikatoren der Anwen-
dungsstudie des AOK-Bundesverbandes (Vorbericht, S. 79), die jeweils Hin-
weise auf bestehende Qualitatsdefizite im adressierten Versorgungsbereich
geben. Ahnliches haben die Beratungen im 3. Treffen des Expertengremiums
ergeben, welche der Dokumentation des Verlaufes der Pharmakotherapie ex-
plizit groRere Bedeutung beigemessen hatten (siehe Entwicklungsprotokoll im
Indikatorenset). Da zur Dokumentation der Leistungsinhalte der Arzneimittel-
therapie mit Psychopharmaka bislang in Deutschland keine einheitliche und
verbindliche Vorgabe existiert (z. B. Basisdokumentation), ist die Ausgestal-
tung des Ausfillhinweises eine Aufgabe der Machbarkeitspriifung. Die Einhal-
tung der Kriterien der Ausflllhinweise zur Bearbeitung der fallbezogenen QS-
Dokumentation durch die Ausfiillenden kdnnte dann durch ein Verfahren zur
Datenvalidierung tiberpriift werden. Die Optionen zur Auslésung der fallbezo-
genen QS-Dokumentation finden sich in Kapitel 13. Theoretische Maoglichkeit
ist zum Beispiel eine Auslosung anhand der quartalsmaRigen Abrechnung der
Vertragsarztin / des Vertragsarztes bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV),
bei der die Auslésung durch die KV vorgenommen und die Arztin / der Arzt von
der KV Uber die Dokumentationspflicht informiert wird. Die Durchfiihrung der
anschlieBenden QS-Dokumentation durch die Vertragsarztin / den Vertrags-
arzt konnte z. B. Gber eine entsprechende Dokumentationssoftware oder liber
eine Webportallosung realisiert werden. Die Entscheidung dariber, welche
der hier vorgestellten Optionen in einem QS-Verfahren umgesetzt werden soll,
liegt beim G-BA und sollte unter Beriicksichtigung finanzieller und daten-
schutzrechtlicher Aspekte diskutiert werden.
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7 Qualitatsindikator ,,Systematische und evidenz-
basierte psychotherapeutische Interventionen
bei stationarem oder teilstationarem
Aufenthalt”

Hinsichtlich dieses Qualitatsindikators wurde von einigen stellungnahmeberech-
tigten Organisationen angemerkt, dass die geforderte Therapiedosis zu gering sei
(BPtK, S. 13—15; GKV-SV, S. 7, 17 f.). Da die geforderte Mindestdauer fiir eine psy-
chotherapeutische Intervention ggf. auch auf kleinere Einheiten aufgeteilt
werden kann, bestiinde zudem die Gefahr, dass diese nicht von supportiven Ge-
sprachen unterscheidbar sein konnten (GKV-SV, S. 17 f.). Mehrheitlich wurde kon-
statiert, dass der gewdhlte Referenzbereich von > 50 % zu niedrig angesetzt sei
(BPtK, S. 13-15; PatV, S. 11; GKV-SV, S. 17 f.; KBV, S. 10).

Zusatzlich wurde nachgefragt, wer die psychotherapeutische Leistung im Sinne
dieses Indikators erbringen soll (KBV, S. 10).
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IQTIG: Hinsichtlich der fiir diesen Indikator geforderten Therapiedosis sowie
des gewahlten Referenzbereichs weist das IQTIG auf den im Vorbericht (S. 99)
beschriebenen Verbesserungsbedarf hin:

Kosters et al. (2016) konnten anhand der vorliegenden Daten einer Anwendungsstudie der vom
AOK-Bundesverband entwickelten Qualitétsindikatoren fiir Patientinnen und Patienten mit einer
Schizophrenieerkrankung zeigen, dass nur 23 % der Patientinnen und Patienten im Rahmen des
stationdren Aufenthalts an einer Gruppentherapie und 5 % an einer Einzeltherapie teilgenom-
men haben (Késters et al. 2016). Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer Untersuchung, die
anhand der Basisdokumentation (BADO) in einem Krankenhaus im Erfassungsjahr 2005 Hin-
weise aufzeigt, dass bei der Mehrzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieer-
krankung keine psychotherapeutischen Verfahren angewandt wurden (Puschner et al. 2006 ). Im
Rahmen eines narrativen Reviews nennen Schaub et al. (2016) Ergebnisse einer Untersuchung,
im Rahmen derer eine stationdre Intervention aus Verhaltenstherapie und Schulungen zum
Krankheitsmanagement Hinweise aufzeigt, einen positiven Einfluss auf den Riickgang der Symp-
tomatik, der Angst und der Depressionen zu haben (Schaub et al. 2016). [...]

Auch im AQUA-Bericht wurde bereits auf das Qualitdtspotenzial Psychotherapie eingegangen
(AQUA 2016). Hinsichtlich der psychotherapeutischen Versorgung in stationdren Einrichtungen,
die wenig transparent ist, ldsst sich aufgrund einer Umfrage der Bundespsychotherapeutenkam-
mer (BPtK 2014) bei tiber 1.500 stationdr tétigen Psychotherapeutinnen und -therapeuten zur
stationdren Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ein Defizit vermuten.
Diese Umfrage zeigte, dass in den beteiligten Klinken 57 % der Patientinnen und Patienten mit
der Diagnose Schizophrenie eine stationdre Psychotherapie erhalten. Nach Angaben dieser Um-
frage steht in fast allen dieser Kliniken (94 %) eine psychopharmazeutische Behandlung fiir alle
Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung zur Verfiigung. In 46 % der Ein-
richtungen wird auch allen Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung eine
psychotherapeutische Behandlung angeboten und in 42 % der Krankenhéduser zumindest einem
Teil der Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung. 11 % der Krankenhduser
bieten keine Psychotherapie an (BPtK 2014). Hinsichtlich der psychotherapeutischen Versorgung
in den Psychiatrischen Institutsambulanzen wurden im AQUA-Bericht keine Aussagen gemacht
(AQUA 2016).
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Aufgrund dieses erheblichen Verbesserungsbedarfs und der aktuell defizitdren
Versorgung halt es das IQTIG fir zielfiUhrend, mit niedrigeren Anforderungen
an die stationdren Leistungserbringer sowie einem niedrigen Referenzbereich
zu beginnen. Jedoch sollten im Regelbetrieb sowohl diese Anforderungen als
auch der Referenzbereich sukzessive erhoht werden.

Das Datenfeld fragt nach psychotherapeutischer Intervention im Sinne einer
psychotherapeutischen Behandlung, die unabhangig von supportiven Gespra-
chen zu erfolgen hat.

Die psychotherapeutische Intervention soll von Therapeutinnen und Thera-
peuten oder Arztinnen und Arzten, die (iber die Genehmigung zur Ausfiihrung
von Psychotherapie verfligen, erbracht werden.
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8 Qualitatsindikator ,Fallkonferenz (Suizid-

konferenz) nach Suizid einer Patientin / eines

Patienten”

Von zwei stellungnehmenden Organisationen wurde die Anregung gegeben, dass
bei diesem Qualitatsindikator auch solche Patientinnen und Patienten bericksich-
tigt werden sollten, bei denen eine komorbide Demenzerkrankung und/oder eine
Intelligenzminderung vorliegt (DGPPN, S. 4; DKG, S. 6). Von zwei stellungnahme-
berechtigten Organisationen wurde die Einschatzung des IQTIG unterstiitzt, dass
eine Erfassung der Suizidalitat mittels der Qualitatssicherung nicht aussagekraftig
und angemessen abbildbar sei (DPR, S. 4; PatV, S. 11 f.). Des Weiteren wurde an-
geregt, dass es anzustreben sei, auch Suizidversuche und suizidale Handlungen in
diesen Indikator einzubeziehen (BPtK, S. 15; PatV, S. 11 f.). Von einer stellungnah-
meberechtigten Organisation wurde kritisch erwahnt, dass im Vorbericht keine
Darstellung der Evidenz fir den Nutzen von solchen Fallkonferenzen erfolgt sei
(DKG, S. 6). AuBerdem wurde angemerkt, dass die Datenfelder so angepasst wer-
den sollten, dass die genaue Anzahl der Suizide bzw. entsprechend auch die ge-
naue Anzahl der durchgefiihrten Suizidkonferenzen in den Datenfeldern erfasst

werden (KBV, S. 11).
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IQTIG: Das IQTIG hat den korrekten Hinweis umgesetzt, dass es bei diesem In-
dikator notwendig und sinnhaft ist, auch Patientinnen und Patienten mit einer
komorbiden Demenz und/oder Intelligenzminderung zu bertcksichtigen. Des
Weiteren bedankt sich das IQTIG fiir den Hinweis (BAK, S. 7), dass dieser Indi-
kator als ein indirekter Sentinel-Event-Indikator definiert werden sollte, und
hat fur den Referenzbereich in den Indikatorenbeschreibungen entsprechend
erganzt: , Auffallig ist der Leistungserbringer, der nicht fir jeden Suizid im Er-
fassungsjahr innerhalb von 6 Wochen nach Ereignis eine Fallkonferenz (Suizid-
konferenz) durchgefiihrt und dokumentiert hat (Angabe 0 = nein).”

Bezliglich eines Einbezugs von Suizidversuchen oder suizidalen Handlungen ist
anzumerken, dass eine Besprechung dieser im Rahmen von Fallkonferenzen
im Sinne der Qualitatsforderung als Zweck der Qualitatssicherung wiinschens-
wert ist. Eine Forderung im Rahmen dieses Indikators ist jedoch aufgrund der
Heterogenitat dessen, was als suizidale Handlung zu definieren ist, nicht mach-
bar. Des Weiteren ist auch im Rahmen eines stationaren/teilstationaren Indi-
kators keine Erfassung von Suiziden kurz nach der Entlassung aufgrund der be-
stehenden sektoralen Trennung umsetzbar.

Bei Suiziden von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkran-
kung kann es sich um wenige Falle pro Krankenhaus handeln, sodass bei der
Auswertung der Datenschutz mitunter nicht gewahrleistet werden kann. Auf-
grund der geringen Fallzahl kann eine Riickverfolgung auf die Identitat des Pa-
tienten / der Patientin moglich sein, daher sieht das IQTIG aufgrund des Da-
tenschutzes davon ab, im Datenfeld die konkrete Anzahl an Suiziden zu
erfassen.
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Eine Morbiditats- und Mortalitdtskonferenz (M&M-Konferenz) dient der ret-
rospektiven Fallanalyse, damit konkrete MalRnahmen zur Verbesserung von
Strukturen und Prozessen in einer Einrichtung abgeleitet werden und die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer individuell aus dem Fall lernen. Bei dieser Kon-
ferenz werden unerwiinschte Ereignisse gemeinsam, strukturiert und interdis-
ziplindr analysiert, um fehlerhafte Vorgange und latente Ursachen fir die
Entstehung eines unerwiinschten Ereignisses zu identifizieren und im Sinne ei-
nes kontinuierlichen Verbesserungsprozesses geeignete MaRhahmen zur Re-
duktion und Vermeidung dieser abzuleiten (Boy et al. 2016). Sie stellen ein zu-
nehmend etabliertes Besprechungsformat im Rahmen eines klinischen
Qualitats- und Risikomanagementsystems dar. Dieser Ausrichtung folgt die Su-
izidkonferenz. Das IQTIG stimmt jedoch zu, dass es trotz der offenkundigen
Plausibilitat und des hohen Expertenkonsens nur eine schwache Evidenz fir
die Wirksamkeit aufgrund weniger belastbarer Studien gibt.
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9 Qualitatsindikator ,,Substanzmissbrauch und
Abhangigkeitssyndrom”

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisiert, dass der ent-
wickelte Indikator zu weich sei und in der aktuellen Operationalisierung lediglich
den Minimalstandard der Versorgung erfasse (GKV-SV, S. 7, 18 f.). Was die Ope-
rationalisierung des Indikators betrifft, wurde in anderen Stellungnahmen auf die
Mindesthaufigkeit der Abfrage (BPtK, S. 16), die Abgrenzung zum HoNOS (KBV,
S. 12; GKV-SV, S. 18) und die konkrete Definition der ,strukturierten anamnesti-
schen Abkldrung” (KBV, S. 12; BAK, S. 8) abgehoben. Des Weiteren solle vonseiten
des IQTIG eine Erlauterung erfolgen, warum dieser Indikator ausschlieflich im
ambulanten Sektor erhoben werden sollte (KBV, S. 12, 24).

© 1QTIG 2017

IQTIG: Im Rahmen der Uberarbeitung dieses Indikators nach dem Stellungnah-
meverfahren erfolgte eine Anpassung des Datenfelds und entsprechend der
Indikatorbeschreibung hinsichtlich der Mindesthaufigkeit einer Abfrage. Hier
wurde prazisiert, dass die Erfassung indikationsbezogen, aber mindestens in
zwei Quartalen eines Erfassungsjahres erfolgen soll. So ist gewahrleistet, dass
der Leistungserbringer indikationsbezogen und dennoch routinehaft einen
moglichen Substanzmissbrauch oder ein Abhangigkeitssyndrom erfragt. Re-
daktionelle Anpassungen zur Einheitlichkeit von Indikatorbeschreibung, Zahler
und Datenfeld wurden vorgenommen.

Es gibt unbestritten noch weitere Komorbiditaten, die bei Patientinnen und
Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung auftreten konnen, wie beispiels-
weise von einer stellungnahmeberechtigten Organisation angemerkt Angster-
krankungen und Depressionen (PatV, S. 12). Im Rahmen der angewandten Me-
thodik zur Generierung von Qualitatsaspekten, welche im Zwischenbericht
umfassend dargestellt ist, konnte jedoch im Gegensatz zur Komorbiditat Sucht
fiir diese Komorbiditaten kein expliziter Verbesserungsbedarf anhand der Li-
teratur festgestellt werden. Bezliglich der Kritik, der Indikator erfasse einen
Mindeststandard der Versorgung, mochte das IQTIG auf die angewandte Me-
thodik hinweisen, die im Rahmen des Entwicklungsprozesses klar herausarbei-
tet, dass eine regelmafRige Erfassung der Komorbiditat Sucht bei diesen Pati-
entinnen und Patienten von Relevanz ist. Entscheidend ist hier, dass sich im
Rahmen von Filterschritt 3 Hinweise zeigen, dass Defizite insbesondere bei der
regelmaRigen und indikationsbezogenen Erfassung vorliegen, anders als bei
der Erfassung eines moglichen Substanzmissbrauchs bei der stationdren Auf-
nahme. Aus diesem Grund bezieht sich der Indikator auch auf die Erfassung im
ambulanten Bereich, da hier eine langfristige und kontinuierliche Uberwa-
chung der Patientinnen und Patienten stattfinden muss.

Hieraus ergibt sich, dass eine solche indikationsbezogene, speziell auf die Situ-
ation der Patientinnen und Patienten bezogene Suchtanamnese nicht ausrei-
chend mittels Item 3, Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum*
des HoNOS erfasst werden kann. Des Weiteren kann eine indikationsbezogene
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Erfassung auch eine sehr regelmalige Abfrage des Substanzmissbrauchs be-
deuten, welche den Aufwand einer ebenso haufigen Erfassung des gesamten
HoNOS nicht rechtfertigt, vor allem da dieser sich nur in einem Item die The-
matik Sucht adressiert.
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10 Qualitatsindikator , Jahrliche somatische Kon-

trolluntersuchung”

Einige stellungnahmeberechtigten Organisationen duRerten sich hinsichtlich ver-
schiedener Aspekte der Operationalisierung dieses Indikators. Kritisch angemerkt
wurde zunachst, dass der Indikator auf die Erfassung von Laborwerten einge-
schrankt wurde (DKG, S. 7; GKV-SV, S. 7, 19 f.). In anderen Stellungnahmen wurde
darauf hingewiesen, dass eine Einschrankung auf Patientinnen und Patienten, die
eine antipsychotische Pharmakotherapie erhalten, sinnvoll sei (KBV, S. 13) und
dass im Indikator Patientinnen und Patienten zu beriicksichtigten seien, die im
Erfassungsjahr bereits einen stationaren Aufenthalt hatten (KBV, S. 12; DGPPN,
S. 5). Weitere Hinweise bezogen sich auf die Festlegung des Referenzbereichs von
>70 % (GKV-SV, S. 19 f.; BPtK, S. 16 f.) sowie den Ausschluss von Patientinnen und
Patienten mit einer Demenzerkrankung und/oder Intelligenzminderung (DGPPN,
S. 5). Eine stellungnahmeberechtigte Organisation merkte zudem an, dass eine
Erhebung dieses Indikators mit Sozialdaten bei den Krankenkassen bei PIAs auf-
grund hauseigener Labore nicht moglich sei (DGPPN, S. 5).

Kritisiert wurde die Entscheidung des IQTIG, diesen Indikator nur im ambulanten
Bereich zu erheben (KBV, S. 24; PatV, S. 12). Es solle eine Erklarung hinsichtlich
der Zuschreibbarkeit dieses Indikators zum ambulanten Leistungserbringer erfol-
gen, da diese mit der vorliegenden Operationalisierung aktuell nicht gegeben sei
(KBV, S. 13). Von einer anderen stellungnahmeberechtigten Organisation wurde
angemerkt, dass auch die anderen Qualitatsmerkmale, die zu diesem Qualitatsin-
dikator entwickelt wurden, als Qualitatsindikatoren geeignet seien (BPtK, S. 16 f.).
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IQTIG: Zunachst ist allgemein zu diesem Indikator anzumerken, dass es sich
hierbei um einen Surrogat-Indikator handelt und auch nur handeln kann. Eine
fir jede Patientin / jeden Patienten zutreffende und vollstiandige Operationa-
lisierung aller zu erfassender Parameter zur Abbildung der somatischen Ver-
sorgung ist nicht moglich. Es handelt sich zum einen um ein patientenindividu-
elles Konstrukt, welches sowohl unter den Patientinnen und Patienten
verschieden sein kann als sich auch bei einer Patientin / einem Patienten im
Zeitverlauf der Erkrankung verandern kann. Zum anderen ist eine Erhebung
des Indikators im Sinne der angestrebten Datensparsamkeit nur dann mach-
bar, wenn eine Einschrankung auf die mittels der Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhebbaren Parameter vorgenommen wird. Bei der Indikatorentwick-
lung hat sich das IQTIG an bestehende leitliniengerechte Empfehlungen
orientiert (NCCMH 2014 [2017]), das Expertengremium hinsichtlich seiner Ex-
pertise befragt, Priifungen mittels des vorliegenden Sozialdatenpools vorge-
nommen sowie die Vorschlage des Abschlussberichts des AQUA-Instituts ori-
entierend berlcksichtigt, um Untersuchungen zu definieren, die fiir jede
Patientin / jeden Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung von Relevanz
sind. Diese Definition wurde vorgenommen wissentlich, dass im Sinne einer
Qualitatsforderung dieser Indikator als Surrogat die Leistungserbringer sensi-
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bilisieren soll, alle notwendigen somatischen Untersuchungen fiir ihre indivi-
duellen Patientinnen und Patienten durchzufiihren. In diesem Kontext wurde
auch die fehlerhafte Darstellung in der Indikatorbeschreibung korrigiert. Die
Grundpauschale ist hierbei, wie die anderen Parameter auch, Teil der ,,Und“-
Verknupfung zwischen den Gruppen. Es ist also neben der GOP fiir Laborun-
tersuchungen auch immer eine der beiden Pauschalen abzurechnen, um die-
sen Indikator zu erfillen.

Das IQTIG hat sich im Prozess der Entwicklung bewusst dafiir entschieden, bei
diesem Indikator keine Einschrankung auf Patientinnen und Patienten mit ei-
ner antipsychotischen Pharmakotherapie vorzunehmen, da eine solche auch
von NCCMH (2014 [2017]) nicht empfohlen wird. Der schlechte somatische
Gesundheitszustand dieser Patientinnen und Patienten liegt in erheblichem
Mal auch in ihrer Erkrankung selbst begriindet. Eine Erfassung, ob Patientin-
nen und Patienten bereits im Erfassungsjahr einen stationaren Aufenthalt hat-
ten, wurde nicht beriicksichtigt, da nach Einschatzung des IQTIG auch und ge-
rade Patientinnen und Patienten mit einem stationdren Aufenthalt nach
diesem ambulant somatisch tberpriift werden sollten, wenn beispielsweise im
Rahmen des Krankenhausaufenthalts Anderungen an der pharmazeutischen
Therapie vorgenommen wurden.

Anhand der vorliegenden Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse
zeigte sich fiir das Erfassungsjahr 2014, dass nur etwa 38 % aller Patientinnen
und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.- Gberhaupt eine jahrliche
somatische Kontrolluntersuchung erhalten haben, sodass sich diesbeziiglich
ein starker Verbesserungsbedarf ergibt (siehe Abschnitt 5.11 und Kapitel 6).
Dieses Defizit konnte auch anhand der Literatur und des AQUA-Abschlussbe-
richts ausgemacht werden. Der Referenzbereich wurde fiir den Zeitpunkt der
Einfuhrung dieses Verfahrens daher zunachst auf > 70 % festgelegt.

Das IQTIG hat den korrekten Hinweis umgesetzt, dass es bei diesem Indikator
notwendig und sinnvoll ist, auch Patientinnen und Patienten mit einer komor-
biden Demenz und/oder Intelligenzminderung zu beriicksichtigen. Ebenso
wurden fir diesen Indikator die PIAs ausgeschlossen, um eine Erhebung mit-
tels Sozialdaten bei den Krankenkassen auch weiterhin gewahrleisten zu kén-
nen.

Da sich in der untersuchten Literatur keine Hinweise darauf zeigen, dass es im
stationaren Sektor Verbesserungsbedarf hinsichtlich der somatischen Kon-
trolluntersuchungen von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie-
erkrankung gibt, und dies auch im Expertengremium bestatigt wurde, hat sich
das IQTIG gegen die Erhebung eines Indikators zu somatischen Kontrollunter-
suchungen auch fiir den stationaren Sektor entschieden. Auch weil der Indika-
tor inhaltlich auf die notwendigen und routinehaften Kontrolluntersuchungen
abzielt, die hauptsachlich im ambulanten Bereich stattfinden, auch bei Patien-
tinnen und Patienten mit schwerem Erkrankungsverlauf, ist diese Entschei-
dung sinnvoll.
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Was die mogliche Zuschreibbarkeit der Verantwortung fiir den ambulanten
Leistungserbringer betrifft, sieht das IQTIG diese bei Patientinnen und Patien-
ten, die der ambulante Leistungserbringer tiber mindestens zwei Quartale be-
handelt, gegeben. Ein solcher Behandlungszeitraum rechtfertigt eine Verant-
wortung fiir die Patientinnen und Patienten, auch hinsichtlich des somatischen
Gesundheitszustands, da dieser die psychiatrische Behandlung beeinflussen
kann. Aus diesem Grund ist es dem ambulanten Leistungserbringer, auch aus
Sicht des Expertengremiums und hier auch der ambulanten Vertreterin, zu-
schreibbar, dass sie/er als Facharztin/Facharzt diesen Behandlungsaspekt mit-
betrachtet oder Untersuchungen diesbezliglich veranlasst.

Das aus den Leitlinien abgeleitete Qualitatsmerkmal ,Identifikation somati-
scher Komorbiditaten im Rahmen der Schizophreniebehandlung” wurde vor
Filterschritt 5 aufgrund groRer inhaltlicher Uberschneidungen mit dem QI-Ent-
wurf ,Jahrliche routinemiRige Uberpriifung von Gewicht, kardiovaskuldren
und metabolischen Faktoren” mit diesem zusammengefiihrt. Beim Qualitats-
merkmal , Informationsweitergabe der somatischen Befunde an die an der Be-
handlung beteiligten Leistungserbringer” ist eine Operationalisierung hinsicht-
lich der Verantwortungszuschreibung so nicht umsetzbar, da diese Arztinnen
und Arzte, die die somatischen Befunde erstellen, nicht zwingend auch Adres-
saten des QS-Verfahrens Schizophrenie sind. Die notwendige Informationswei-
tergabe der somatischen Befunde wurde so operationalisiert, dass die ambu-
lant behandelnden Facharztinnen und -arzte, wie beschrieben, im Rahmen des
bestehenden Indikators die Verantwortung haben, entsprechend notwendige
Untersuchungen einzuleiten bzw. sich Giber Untersuchungsergebnisse zu infor-
mieren, da sie die psychiatrische Behandlung der Patientinnen und Patienten
durchfiihren.
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11 Qualitatsaspekt ,Restriktive Mallhahmen”

Von den stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden Anregungen gege-
ben und Kritik geduRert, die sich sowohl auf die einzelnen Indikatoren dieses Qua-
litatsaspekts als auch auf beide Indikatoren tbergreifend beziehen.

Von einigen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde hauptsachlich kri-
tisiert, dass keiner der beiden Indikatoren die Anzahl, die Haufigkeit pro Fall und
die Dauer von restriktiven MaBnahmen erfasse (DPR, S. 3; GKV-SV, S. 20; KBV,
S. 14). Ebenfalls wurde Ubergreifend angemerkt, dass allgemein die Operationali-
sierung der beiden vorgeschlagenen Indikatoren zu weich sei, um valide Ergeb-
nisse hinsichtlich der Qualitdt der Versorgung bei restriktiven MalRnahmen gene-
rieren zu kdnnen (DPR, S. 3; GKV-SV, S. 9). In diesem Kontext wurde auch darauf
verwiesen, dass die vom AQUA-Institut entwickelten Indikatoren zu diesem Qua-
litatsaspekt ein valideres und umfassenderes Bild lieferten, da es sich bei diesen
fiinf um ,hoch patientenrelevante, fallbezogen erhebbare, valide QS-Indikatoren”
handle (GKV-SV, S. 9).

In einigen Stellungnahmen wurde die Operationalisierung des Indikators ,Vorlie-
gen einer Arbeitsanweisung zur 1:1-Betreuung wahrend indizierter Zwangsmal3-
nahmen”thematisiert. Bezogen wurde sich dabei auf die Definition des IQTIG zum
Fachpersonal (PatV, S. 12 f.), aber auch darauf, dass das Ergebnis, das die gefor-
derte Auswertung der Statistik zur durchgefiihrten 1:1-Betreuung liefert, nicht er-
fasst wiirde (GKV-SV, S. 8) und dass es im Datenfeld auch méglich sein solle anzu-
geben, dass keine Indikation fiir eine 1:1-Betreuung der Patientin / des Patienten
vorlag (DGPPN, S. 5 f.). In mehreren Stellungnahmen wurde zudem die Bezeich-
nung des Indikators angesprochen, aus der nicht klar hervorgeht, dass der Indika-
tor inhaltlich das Vorliegen einer Arbeitsanweisung zur 1:1-Betreuung erfasst und
nicht die eigentliche 1:1-Betreuung selbst (GKV-SV, S. 20; BPtK, S. 17 f.; DKG,
S. 7 f.). Dieser Hinweis wurde auch auf die Formulierung im Qualitatsziel des Indi-
kators bezogen (BAK, S. 8). AuRerdem wurde die Anregung gegeben, bei diesem
Indikator die MaRRnahme ,Isolation der Patientin / des Patienten“ auszuschlieRen,
da dies von vornherein eine 1:1-Betreuung ausschlieBt (KBV, S. 14, DGPPN, S. 5 f.,
DKG, S. 7 f.).

Beim Indikator , Qualifizierung des Personals hinsichtlich deeskalierender sowie
restriktiver MaBRnahmen” wurde von den stellungnahmeberechtigten Organisati-
onen darauf hingewiesen, dass die Vorgaben zu den durchzufiihrenden Schu-
lungsmallnahmen zu ungenau seien (GKV-SV, S. 8), auBerdem wurde sich auf die
Definition des Personals selbst und der Berechnung der Anzahl des Personals be-
zogen (KBV, S. 14). Des Weiteren wurde angemerkt, dass Evidenz zur Wirksamkeit
der Qualifizierung des Personals auf die Durchfiihrung von restriktiven MafRnah-
men nicht dargestellt sei (BPtK, S. 17 f.; DKG, S. 7 f.).

IQTIG: Beziglich der geduBerten Kritik, dass ein Indikator, der die Anzahl der
durchgefihrten restriktiven MalRnahmen erfasst, besser geeignet sei, verweist
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das IQTIG zu allererst darauf, dass der Schwerpunkt auf der qualitativ hoch-
wertigen Durchfiihrung einer restriktiven MaBnahme liegt. Dies ist im Zwi-
schenbericht umfassend dargestellt und zeigt sich auch in allen Leitlinien, die
im Rahmen der Entwicklung aufgrund ihrer hohen Qualitat berticksichtigt wer-
den konnten. Aus einer reinen Erfassung der Anzahl an restriktiven MaBnah-
men entsteht kein Nutzen im Sinne einer Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten, die zweifelsohne im Zentrum dieses QS-Verfah-
rens stehen sollte. Ergdanzend sei erwahnt, dass eine Erfassung der Anzahl rest-
riktiver Malnahmen eine differenzierte Risikoadjustierung, die bei diesen Pa-
tientinnen und Patienten nur sehr schwer umzusetzen ist, voraussetzt. Im
Rahmen des Expertengremiums wurde, wie in Abschnitt 5.12.3.1 beschrieben,
auch deutlich, dass eine Dokumentation durchgefiihrter restriktiver MalRnah-
men bereits unabhangig von der Qualitatssicherung sehr umfassend erfolgt
und eine doppelte Dokumentation vermieden werden sollte.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum AQUA-Abschlussbericht wurde
als einer der Hauptkritikpunkte die zu starke Fokussierung des Indikatorensets
auf restriktive MaRnahmen genannt. Dies flihrte zu einer fehlenden Varianz
und einem Ungleichgewicht vor dem Hintergrund, dass ein Grof3teil der Pati-
entinnen und Patienten ohne restriktive MaBnahmen behandelt wird. AulRer-
dem wurde in der Kritik zum AQUA-Abschlussbericht angemerkt, dass der Do-
kumentationsaufwand in keinem Verhaltnis zur Anzahl der von diesen
MaRnahmen betroffenen Patientinnen und Patienten stehe. Angesichts des-
sen adressiert das jetzige vorliegende Indikatorenset deutlich ausgewogener
die Versorgungssituation dieser Patientinnen und Patienten. Es wurde eine Mi-
nimierung des Dokumentationsaufwands insgesamt angestrebt und mit zwei
Indikatoren ein angemessener Schwerpunkt auf diesen relevanten, weil fiir die
Patientinnen und Patienten sehr kritischen, Aspekt der Versorgung gelegt.

Die Gewahrleistung einer 1:1-Betreuung und die Qualifizierung von Personal
bilden fir die Patientinnen und Patienten relevante Teilbereiche dieses Ver-
sorgungsbereichs ab. Die Abfrage zum Vorliegen einer Arbeitsanweisung fiir
die 1:1-Betreuung bei Zwangsmalnahmen ist hierbei als ein Surrogat zu sehen,
welches als Mittel zur Sicherstellung der Strukturqualitat dient. Der Indikator
soll im Sinne der Qualitatsférderung lber die Abbildung der Strukturqualitat
zur Schaffung von personellen Voraussetzungen, um eine 1:1-Betreuung zu ge-
wahrleisten, anregen.

Beziiglich der Anmerkung zu erfassen, ob die 1:1-Betreuung durch Fachperso-
nal oder Sitzwachen erfolgen sollte, verweist das IQTIG auf die bestehende De-
finition zu Mindestanforderungen, die Teil der Arbeitsanweisung sein sollte.
Dort ist eindeutig festgehalten, dass hierflir nur Fachpersonal einzusetzen ist:
»1:1-Betreuung bedeutet, dass eine Patientin oder ein Patient liber den Zeit-
raum der indizierten ZwangsmaRBnahme ohne Unterbrechung fortlaufend von
Fachpersonal, welches mindestens in Sichtweite im Raum sein sollte, betreut
wird“ (NCCMH 2015; siehe Indikatorenbeschreibung, Tabelle 11 im
Indikatorenset 1.1).
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Das IQTIG hat den sinnvollen Hinweis umgesetzt, dass mittels des Indikators
auch das Ergebnis der Auswertung, welche im Rahmen des Indikators zur
Durchfiihrung der 1:1-Betreuung gefordert wird, erfasst werden sollte. Hierfiir
wurde ein zusatzliches Datenfeld erstellt. Eine Ergdnzung in den Datenfeldern,
dass es patientenindividuell vorkommen kann, dass eine Fixierung ohne 1:1-
Betreuung erfolgen sollte, ist aufgrund der Zielsetzung des Indikators aus Sicht
des 1QTIG nicht sinnvoll, da dieser nicht konkrete Einzelfallsituationen erfassen
soll, sondern Uibergreifend das Vorliegen einer allgemeinen Arbeitsanweisung.
Die Indikatorbezeichnung wurde um die Angabe ,Vorliegen einer Arbeitsan-
weisung” erganzt, auch die Formulierung im Qualitatsziel wurde entsprechend
angepasst.

Der Hinweis, dass die MaBnahme , Isolation der Patientin / des Patienten” in
diesem Indikator nicht beriicksichtigt werden sollte, wurde umgesetzt. Der Re-
ferenzbereich wurde entsprechend korrigiert in: , Auffallig ist der Leistungser-
bringer, in dessen Einrichtung im Erfassungsjahr keine Arbeitsanweisung zur
1:1-Betreuung wahrend indizierter ZwangsmaBnahmen vorlag (Angabe 0 =
nein).“ Die korrekte Anmerkung, dass es sich bei diesem Indikator um einen
Indikator handelt, der die Strukturqualitat erfasst, wurde aufgenommen, der
Bericht wurde entsprechend korrigiert.

Beim Indikator , Qualifizierung des Personals hinsichtlich deeskalierender so-
wie restriktiver MaBnahmen” verweist das IQTIG darauf, dass die konkreten
Inhalte, die im Rahmen einer solchen Schulung vermittelt werden sollten, weit
Uber das, was innerhalb eines informellen Gesprachs zu vermitteln ist, hinaus-
geht. Dies wurde in der Beschreibung des Qualitdtsindikators (Anmerkungen)
bereits dargelegt:

[...] das Personal erlernen, Friihzeichen von Aggressionen und Eskalationen zu erkennen, Techni-
ken vermittelt bekommen, um Situationen zu beruhigen und auf Aggressionen angemessen,
nicht provozierend und fiir die Patientin oder den Patienten nachvollziehbar zu reagieren. Des
Weiteren sollten ein Verstdndnis fiir Aggression und ihre méglichen Griinde sowie Grundlagen
von deeskalierenden Kommunikationsstrategien vermittelt werden. Das Personal, welches auf
psychiatrischen Stationen im stationdren Setting arbeitet, sollte darin geschult werden, wie die
unterschiedlichen restriktiven MafsSnahmen durchzufiihren sind, und die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen kennen. [...]

Eine Prazisierung, dass es sich hierbei um einen mindestens mehrstiindigen
Kurs handeln muss, wurde im Ausfillhinweis erganzt.

Bei der Personalregelung verweist das IQTIG auf die Definition des Ausfiillhin-
weises, aus der ersichtlich wird, dass alle Personen beriicksichtigt werden, die
fir die jeweilige Besetzung der Abteilung berechnet werden. Dies betrifft z .B.
auch Spezialtherapeutinnen und -therapeuten in Ausbildung. Personen, die
auf die Besetzung einer Station angerechnet werden, sollten im Interesse ihrer
Sicherheit und der der Patientinnen und Patienten geschult werden.

Hinsichtlich der Definition der Anzahl der auf einer psychiatrischen Station ta-
tigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollte eine einheitliche Regelung im
Sinne der Qesi-RL geschaffen werden. Hierbei sollten alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter berticksichtigt werden und eine Einheitlichkeit zwischen den
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Verfahren, wie beispielsweise Vermeidung nosokomialer Infektionen — posto-
perative Wundinfektionen, geschaffen werden.

Die Relevanz der Schulung von Personal hinsichtlich deeskalierender MaRnah-
men auf Basis aggregierter, hochwertiger und aktueller Evidenz ist in der Rati-
onale dieses Indikators umfassend aufgezeigt, ebenso wie Hinweise darauf,
dass diesbeziiglich ein Verbesserungsbedarf vorliegt. Sicherlich ist die Qualifi-
zierung des Personals nur eine MaRnahme innerhalb eines Biindels an Inter-
ventionen und Veranderungen von Strukturen, aber eine, die in der Literatur
als zentraler Ansatzpunkt und auch von der DGPPN im Rahmen ihrer Task
Force Qualitatsindikatoren adressiert wird. Da die Qualitatssicherung sich auf
»[...] Erreichungsgrade von sichtbaren Details aus komplexen Prozessen [...]“
(DPR, S. 2) fokussieren muss, ist nach Meinung des IQTIG die Auswahl der Qua-
lifizierung des Personals unter Einbeziehung der vorhandenen Evidenz zielfiih-
rend.
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12 Qualitatsindikator , Teambasierte, multiprofes-
sionelle, gemeindepsychiatrische Versorgung
(Systemindikator)“

Von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde darauf hinge-
wiesen, dass es bei diesem Qualitatsindikator schwierig erscheine, dass diese
komplexe Versorgungsform Uber ein Ja-nein-Feld abgefragt werde (GKV-SV, S. 8,
21, 22). Zudem wurde darauf hingewiesen, dass diese Form der Versorgung nicht
fur alle Patientinnen und Patienten indiziert sei, dies aber unzureichend in der
Operationalisierung des Indikators beriicksichtigt wiirde (BAK, S. 9 f.; DKG, S. 8,
GKV-SV, S. 21). Des Weiteren wurde kritisiert, dass die Ausfillhinweise nicht aus-
reichend konkret und fiir den Leistungserbringer wenig praktikabel seien (GKV-
SV, S. 21f.; BAK, S. 9 f.; KBV, S. 15).
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IQTIG: Der Qualitatsindikator , Teambasierte, multiprofessionelle, gemeinde-
psychiatrische Versorgung” ist ein Systemindikator des Qualitatsaspekts , An-
gebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen®. Das heil3t, der Indikator wird
auf Systemebene ausgewertet, um systemische Defizite sichtbar zu machen,
und nicht fir einen Leistungserbringervergleich genutzt. Aus diesem Grund ist
aus Sicht des IQTIG die Erfassung, ob die Patientin / der Patient eine solche
Versorgungsform benétigt hat und ob sie auch zur Verfligung stand, zielfiih-
rend. Die Notwendigkeit einer entsprechenden Indikation wurde in der Indi-
katorbeschreibung und im Zahler erganzt.

Bezuiglich der Zielgruppe der hier adressierten Versorgungsform werden kon-
kret Personen mit schweren psychischen Erkrankungen, Personen mit haufi-
gen Behandlungsabbriichen oder haufigen stationaren Aufenthalten, Perso-
nen, die schwer erreichbar oder schwer im Versorgungssystem zu halten sind,
und ersterkrankte Personen genannt. Diese Merkmale sind aber nicht auf In-
dikatorebene operationalisierbar. Letztendlich kann nur die behandelnde Arz-
tin / der behandelnde Arzt beurteilen, fir welchen Patientinnen und Patienten
grundsatzlich eine Indikation vorliegt. Das IQTIG greift gerne den Vorschlag
auf, in den Datenfeldern zunachst nach der Indikation, dann nach dem Erhalt
zu fragen.

Gerade weil derzeit im deutschen Versorgungssystem hinsichtlich einer team-
basierten, multiprofessionellen, gemeindepsychiatrischen Versorgung keine
einheitlichen Strukturen etabliert sind, wurden fiir diesen Indikator in den Aus-
fillhinweisen die zentralen Charakteristika benannt. Insbesondere aufgrund
der erheblichen Versorgungsdefizite in diesem Bereich sollen gerade alle Initi-
ativen, die diesen Versorgungsansatz vertreten, eingeschlossen werden, um
dieses Bemuhen zu unterstiitzen.
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Gerade hinsichtlich einer optimierten inhaltlichen Beschreibung der Versor-
gungsform bleibt die neue S3-Leitlinie abzuwarten. Die Praktikabilitat der Aus-
fillhinweise wird im Rahmen der Machbarkeitsprifung zusammen mit den
ambulanten Leistungserbringern zu priifen und zu ggf. zu verbessern sein.
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13 Qualitatsindikator ,,Soziotherapie (Systemindi-

kator)“

Es wurde von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen angeregt, die PIAs
aus dem Indikator auszuschlielRen, da in vielen Bundeslandern bei der Behandlung
in einer PIA eine zusétzliche Verordnung von ambulanter Soziotherapie nicht zu-
lassig ist. Diese solle vielmehr durch das multiprofessionelle Team der PIA ange-
boten werden (DGPPN, S. 6 f.; DKG, S. 9)

IQTIG: Es trifft zu, dass in einigen Bundesldandern Soziotherapie nicht von einer
PIA verordnet werden kann. Da der Indikator auf Systemebene ausgewertet
wird und das Ergebnis allen an der Versorgung Beteiligten zurlickgespiegelt
werden soll, ist es unproblematisch, dass die PIA im Indikator eingeschlossen

wird.

Es wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation kritisch angemerkt,
dass nicht nur die ins Verfahren eingeschlossenen Facharztgruppen, sondern auch
psychologische und arztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder-
und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten und andere Fachéarztinnen
und -arzte Soziotherapie verordnen kénnen. Ebenso sei eine Verordnung im Rah-
men des Entlassungsmanagements von Krankenhausern moglich. Da die Auswer-
tung des Indikators auf Systemebene erfolgt, sollten alle ins Verfahren einge-
schlossenen Patientinnen und Patienten in die Grundgesamtheit dieses Indikators
einbezogen werden. Die Verantwortlichkeit ,,ambulanter facharztlicher Leistungs-
erbringer sowie Psychiatrische Institutsambulanz” misse dann ggf. gedndert wer-
den in ,Leistungserbringer, der die Soziotherapie nach Soziotherapie-Richtlinie
verordnet (liber Sozialdatenspezifikation)” (KBV, S. 16).

IQTIG: Dieser Indikator wird tber die bei den Krankenkassen vorliegenden So-
zialdaten erfasst. Das heiRt, fiir die in diesen Systemindikator eingeschlosse-
nen Patientinnen und Patienten wird erfasst, fiir wie viele Soziotherapie abge-
rechnet wurde, unabhadngig davon, welcher Leistungserbringer diese
verordnet hat.

Entsprechend wurde in der Beschreibung des Indikators die Verantwortlichkeit
fiir die Dokumentation korrigiert in: ,,Verantwortlich fiir die Dokumentation ist
der Leistungserbringer, der die Soziotherapie nach Soziotherapie-Richtlinie ab-
rechnet (lUber Sozialdatenspezifikation). Dies konnen auch Leistungserbringer
sein, die nicht im Rahmen des QS-Verfahrens adressiert werden.“

Es wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation darauf hingewiesen,
dass die Indikation fiir eine Soziotherapie gemaR § 2 der Soziotherapie-Richtlinie
zu priifen sei. Daraus gehe hervor, dass nicht grundsatzlich alle Patientinnen und
Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung oder einer schizoaffektiven Stérung
Soziotherapie erhalten sollen. Daher sei das Qualitatsziel, dass Soziotherapie bei
moglichst vielen Patientinnen und Patienten Bestandteil der Behandlung sein
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sollte, nicht nachvollziehbar. Zudem gebe es keine Angabe zur Anzahl der Patien-
tinnen und Patienten, auf die diese Indikation zutrifft ist. Hinzu kdnnten Ein-
schrankungen der Verordnungen aufgrund von Vorgaben hinsichtlich der Kosten-
Ubernahme bzw. aufgrund von Begrenzungen zu Umfang und Dauer der
Soziotherapie bestehen. Dies solle in der Formulierung des Qualitatsziels Berick-
sichtigung finden (KBV, S. 16).

IQTIG: Es ist zutreffend, dass Soziotherapie den Patientinnen und Patienten,
die davon profitieren, zur Verfligung stehen soll. Gegenwartig sind jedoch we-
der die Schwere der Erkrankung oder Krankheitsphasen noch die Unterschei-
dung zwischen Erst- und Langzeiterkrankten aufgrund der diesbeziiglich nicht
differenzierenden Klassifikation von Diagnosen nach ICD-10-GM zuverlassig
abbildbar. Auch aus diesem Grund kann im Rahmen der gesetzlichen Quali-
tatssicherung nicht die Indikation fiir eine bestimmte Intervention gepriift
werden.

Der Verbesserungsbedarf muss gegenwartig als betrachtlich eingeschatzt wer-
den. Der Indikator adressiert auch daher den Qualitatsaspekt ,Angebot und
Nutzung von Versorgungsstrukturen” auf Systemebene. Intendiert ist also, zu-
nachst die systemisch bedingte Unterversorgung mit Soziotherapie fiir die in
den Indikator eingeschlossenen Patientinnen Patienten darzustellen, um so
Qualitatsverbesserungen zu initiieren.

Das Qualitatsziel des Indikators wurde durch den Zusatz ,,davon profitierende”

prazisiert.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde angeregt, die Bezeich-
nung des Indikators in ,Soziotherapie” zu andern. Der Begriff ,, psychosoziale The-
rapie” fande sich weder in der Soziotherapie-Richtlinie noch in den entsprechen-
den GOPs (KBV, S. 16).

IQTIG: Das IQTIG stimmt diesem Vorschlag zu, die Indikatorbezeichnung

wurde entsprechend geandert.

Es wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation darauf hingewiesen,
dass in den Datenfeldern fir die Indikatorberechnung die Angabe , Mindestens
zwei Quartale in facharztlicher ambulanter Versorgung” fehle (BAK, S. 10).

IQTIG: Das IQTIG dankt fiir den Hinweis, das Datenfeld wurde entsprechend

erganzt.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisch angemerkt,
dass nicht nachvollziehbar sei, warum bei den Datenfeldern zur Indikatorberech-
nung die GOPs fir die psychiatrische hdusliche Krankenpflege (GOP 01422 Erst-
verordnung von BehandlungsmalRnahmen zur psychiatrischen h&uslichen Kran-
kenpflege und GOP 01424 Folgeverordnung von BehandlungsmaRnahmen zur
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege) nicht beriicksichtigt werde, obwohl
auch das Expertengremium auf die Rolle der ambulanten psychiatrischen Pflege
hingewiesen habe, die in der psychosozialen Therapie wichtige Aufgaben in der
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Versorgung von schwer psychisch kranken Patientinnen und Patienten mit einer
Schizophrenieerkrankung Gibernimmt und die u. a. auch regionale Versorgungsli-
cken in der soziotherapeutischen Versorgung kompensiert. Es wurde weiter da-
rauf hingewiesen, dass sich das Angebot der hauslichen psychiatrischen Kranken-
pflege und der Soziotherapie regional sehr unterschiedlich entwickelt sei. So
stiinden ambulante Soziotherapie oder Angebote der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege in einigen Regionen nicht zur Verfligung. Daher solle fiir die Indi-
katorberechnung auch die hausliche psychiatrische Krankenpflege beriicksichtigt
werden (BPtK, S. 19).
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IQTIG: Aufgrund der wichtigen Rolle der ambulanten psychiatrischen Pflege
(APP) in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit psychischen
Erkrankungen wurde ihre Bericksichtigung mehrfach im Zuge der Entwick-
lungsleistungen intensiv diskutiert, insbesondere im Zusammenhang mit der
Operationalisierung des Qualitatsindikators , Teambasierte, multiprofessio-
nelle, gemeindepsychiatrische Versorgung (Systemindikator)“ des Qualitatsas-
pekts ,Angebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen®.

Grundsatzlich ist es nicht zulassig, Soziotherapie und APP zeitgleich zu verord-
nen. Jedoch gilt insbesondere hinsichtlich soziotherapeutischer MalRnahmen
§ 4 Abs. 8 Soziotherapie-Richtlinie:

Die Verordnung von MafsSnahmen der Soziotherapie neben den Leistungen der psychiatrischen
hduslichen Krankenpflege ist fiir denselben Zeitraum méglich, wenn sich diese Leistungen auf-
grund ihrer spezifischen Zielsetzung ergdnzen (vgl. hierzu Hdusliche Krankenpflege-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses). Sowohl im soziotherapeutischen Betreuungsplan als auch
im Behandlungsplan der psychiatrischen héuslichen Krankenpflege sind die Notwendigkeit, die
Dauer sowie die Angrenzung der Leistungen zueinander darzulegen.

Die Leistungen konnen also nicht trennscharf unterschieden werden. Fir ein
QS-Verfahren im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung erweist es sich
hier zudem als problematisch, dass die die Soziotherapie betreffenden MaR-
nahmen im Behandlungsplan der APP fiir die Qualitatssicherung nicht identifi-
zierbar und so nicht fiir eine Operationalisierung verfiigbar sind. Die APP stellt
also kein Aquivalent zur Soziotherapie im Sinne dieses Indikators dar.

Nach Veroffentlichung der neuen deutschen S3-Leitlinie sollte das QS-Verfah-
ren im Rahmen der Weiterentwicklung hinsichtlich des Qualitatsaspekts , An-
gebot und Nutzung von Versorgungsstrukturen ggf. daraufhin gepruft wer-
den, ob ein Qualitatsindikator fiir die ambulante psychiatrische Pflege
abgeleitet werden kann.
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14 Qualitatsindikator ,Ambulante Psychotherapie
(Systemindikator)“

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisiert, dass entge-
gen der Leitlinienempfehlungen Psychotherapie nur im stationaren Bereich und
in der PIA berlicksichtigt werde, obwohl sich die (iber Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen abbildbare Erbringung von Psychotherapie im ambulanten Setting fur
eine Aufnahme im Rahmen der Systemqualitdt angeboten hitte (PatV, S. 5 f.).

1QTIG: Das entwickelte Indikatorenset enthalt bereits einen Qualitatsindika-
tor, der im Rahmen der Systemqualitdt die ambulante Psychotherapie sozial-
datenbasiert adressiert.

Hinsichtlich der ambulanten Psychotherapie wurde von zwei stellungnahmebe-
rechtigten Organisationen darauf hingewiesen, dass diese nicht immer indiziert
sein misse und eine Differenzierung in Ersterkrankte und chronisch Langzeiter-
krankte erfolgen solle (DGPPN, S. 6 f.; DKG, S. 9). Zudem kénnten auch Einschran-
kungen hinsichtlich der Motivation und Therapiefahigkeit vorliegen (KBV, S. 17).
Diese Limitationen sollten bei der Formulierung des Qualitatsziels deutlich wer-
den bzw. differenziert dargestellt werden (KBV, S. 17).

IQTIG: Gegenwartig sind weder Krankheitsphasen noch die Unterscheidung
zwischen Erst- und Langzeiterkrankten aufgrund der diesbeziiglich nicht diffe-
renzierenden Klassifikation von Diagnosen nach ICD-10-GM zuverlassig abbild-
bar. Auch aus diesem Grund kann im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssiche-
rung nicht die Indikation fiir eine bestimmte Intervention gepriift werden.
Hinzu kommt, dass wie im Vorbericht (S. 142) dargestellt

Psychotherapie [...] allen Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie- oder Psychoseer-
krankung unabhdngig von der Erkrankungsphase angeboten werden und neben der Behandlung
mit antipsychotischer Therapie erfolgen [sollte] (NCCMH 2014 [2017]). Die Organisationsform
kann sowohl als Einzel- als auch im Rahmen einer Gruppentherapie erfolgen (Working Group of
the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012) und
sollte mindestens 16 Sitzungen betragen (NCCMH 2014 [2017]).

Zudem muss der Verbesserungsbedarf gegenwartig als betrachtlich einge-
schatzt werden. Wie im Vorbericht (S. 145) erldutert zeigte sich

im Rahmen einer Konzeptstudie zur ambulanten Psychotherapie von AQUA (2015) auf Basis von
Sozialdatenauswertungen deutlich, dass 2011 nur 1,6 % aller ambulanten Psychotherapien von
Patientinnen und Patienten mit einer F20.—F29.-Diagnose in Anspruch genommen wurden
(AQUA 2015). Dies deckt sich mit den Ergebnissen des Abschlussberichts ,,Qualitétsmonitoring
in der ambulanten Psychotherapie” der Techniker Krankenkasse, wonach von 1.629 untersuch-
ten Patientinnen und Patienten 0,7 % mit der Diagnose Schizophrenie als Hauptdiagnose ambu-
lante Psychotherapie erhalten haben (Wittmann et al. 2011).

Eigene Berechnungen anhand von Sozialdaten einer kooperierenden Kranken-
kasse zeigen wie auch im Vorbericht (S. 146) erwahnt, dass im Jahr 2014 nur
9,03 % der Patientinnen und Patienten eine ambulante Richtlinien-Psychothe-
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rapie erhielten (fast ausschlieBlich als Einzeltherapie: 8,96 %). Eine Verhaltens-
therapie, wie in Leitlinien empfohlen, erhielten nur 5,09 % der betrachteten
Patientinnen und Patienten.

Der Indikator adressiert zudem den Qualitatsaspekt ,,Angebot und Nutzung
von Versorgungsstrukturen auf Systemebene. Intendiert ist also, zunachst die
systemisch bedingte Unterversorgung mit Richtlinienpsychotherapie fir die
hier eingeschlossenen Patientinnen und Patienten darzustellen, um so Quali-
tatsverbesserungen zu initiieren.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisch angemerkt,
dass der Indikator nur erbrachte psychotherapeutische Leistungen entsprechend
der Psychotherapie-Richtlinie erfasse, nicht jedoch psychotherapeutische Inter-
ventionen in Facharztpraxen oder PIAs (DGPPN, S. 6 f.)

IQTIG: Das ist korrekt. Der Indikator zielt auf Behandlungen entsprechend der

Psychotherapie-Richtlinie.

Von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde angemerkt, dass bei
der Behandlung in der PIA in vielen Bundeslandern die zusatzliche Verordnung
von Psychotherapie ausgeschlossen sei, da das multiprofessionelle Team der PIA
diese anbieten sollte. Daher solle die PIA aus diesem Indikator ausgeschlossen
werden (DGPPN, S. 6 f; DKG, S. 9).

IQTIG: Ambulante Richtlinienpsychotherapie ist anders als Soziotherapie nicht
verordnungsfahig. Es trifft zu, dass das multiprofessionelle Team der PIA Psy-

chotherapie anbieten sollte.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisch hinterfragt,
warum in den Indikator nur Patientinnen und Patienten, die sich wahrend eines
Erfassungsjahres in der ambulanten facharztlichen Versorgung befanden, einge-
schlossen werden, ggf. mlsse eine Anpassung des Indikators erfolgen. Bei Patien-
tinnen und Patienten, die sich nicht in ambulanter fachéarztlicher Behandlung
(Facharztgruppe 51/58 oder PIA) befanden, sondern von einer anderen Arz-
tin / einem anderen Arzt oder teil-/vollstationdr behandelt wurden, konne
ebenso eine Indikation flir eine ambulante Psychotherapie bestehen. Um die ge-
samte Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten zu beurteilen, ware
daher der Einbezug aller Patientinnen und Patienten notwendig (KBV, S. 17).
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IQTIG: Das IQTIG kann die Anmerkung grundsatzlich nachvollziehen. Zum ei-
nen sind in das QS-Verfahren beziglich des ambulanten Sektors jedoch voll-
jahrige Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.-, die in
mindestens zwei Quartalen in einer PIA oder von einer Facharztin / einem
Facharzt der Facharztgruppe 51 oder 58 versorgt wurden, eingeschlossen. Fiir
diese Patientinnen und Patienten kénnen die entsprechenden Abrechnungs-
daten im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung fiir die Indikatorberech-
nung angefordert werden. Zum anderen sollten Patientinnen und Patienten,
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die einen stationaren oder teilstationaren Aufenthalt hatten, in der Regel an-
schlieBend ambulant facharztlich weiterversorgt werden.

Fiir die Moglichkeit, die ambulanten Indikatoren spater auch aufeinander be-
zogen betrachten zu konnen, missen die Grundgesamtheiten der Indikatoren
identisch sein.

Von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde auf Ungenauigkeiten
in der Operationalisierung des Indikators hingewiesen. In der Grundgesamtheit
fehle die Angabe ,Mindestens zwei Quartale in facharztlicher ambulanter Versor-
gung” (BAK, S. 10). Die gewihlte Grundgesamtheit sei zu klein gewahlt, da ambu-
lante Richtlinien-Psychotherapie auch von psychologischen Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten angeboten werde (GKV-SV, S. 22).

AulRerdem wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation bemangelt,
dass die Auflistung der Abrechnungsziffern des EBM-Katalogs unvollstdandig und
unsystematisch sei (KBV, S. 17).
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IQTIG: Das IQTIG dankt fir den Hinweis zur fehlenden Angabe in der Grundge-
samtheit, das Datenfeld zur Indikatorberechnung wurde entsprechend er-
ganzt.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen Sozialdatenindikator, daher ist
die Verantwortlichkeit der Dokumentation prazisiert worden in: ,Verantwort-
lich fuir die Dokumentation ist der Leistungserbringer, der die ambulante Psy-
chotherapie nach Psychotherapie-Richtlinie abrechnet (Uber Sozialdatenspezi-
fikation). Dies konnen auch Leistungserbringer sein, die nicht im Rahmen des
QS-Verfahrens adressiert werden.“ Dies schliel8t psychologische Psychothera-
peutinnen und -therapeuten automatisch mit ein.

Das IQTIG dankt fir den Hinweis zu den Abrechnungsziffern, das Datenfeld des
Zahlers fir die Indikatorberechnung wurde entsprechend korrigiert.
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15 Qualitatsindikatoren zum psychosozialen
Funktionsniveau und zur Symptomlast (HoNOS-
Indikatoren)

Auch bezogen auf die vier Qualitatsindikatoren, die den HoNOS (Health of the Na-
tion Outcome Scales) als Messinstrument nutzen, wurde von mehreren stellung-

nahmeberechtigten Organisationen der Ausschluss von bestimmten Diagnose-
gruppen (DKG, S.9) sowie von teilstationdren Leistungserbringern (DKG, S.9;
KBV, S. 18) hinterfragt.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurden Anmerkungen, die
sich konkret auf die Formulierungen in den Datenfeldern bzw. den Indikatoren-
beschreibungen beziehen, gemacht (BAK, S. 11).

Zwei stellungnahmeberechtigte Organisationen kritisieren, dass der Referenzbe-
reich von = 70 bzw. > 80 % zu niedrig sei (GKV-SV, S. 22 f.; PatV, S. 13 f.).

IQTIG: Die Aus- und Einschlisse der vier HONOS-Indikatoren (stationar, ambu-
lant als Prozess- und Systemindikator) wurden Uberarbeitet (siehe Indikato-
renbeschreibungen). Es werden Patientinnen und Patienten mit einer Demenz
und/oder mit einer mittel- und schwerwiegenden Intelligenzminderung einge-
schlossen. Ebenso werden die teilstationaren Einrichtungen in die Dokumen-
tationspflicht aufgenommen.

Das IQTIG bedankt sich fiir die wichtigen Hinweise und redaktionellen Anmer-
kungen, die Datenfelder sowohl in den Indikatorbeschreibungen als auch im
Anhang in den Ausfillhinweisen wurden entsprechend angepasst.

Der Referenzbereich ist fir die HONOS-Indikatoren aus operationalen Griinden
auf > 70 bzw. > 80 % festgelegt. Beim HoNOS handelt sich um ein neues Instru-
ment, das erst implementiert werden muss. Auch die Erfahrungen aus Austra-
lien, der Schweiz und GroRbritannien zeigen, dass eine 100%ige Zielerreichung
nicht realistisch ist. In Australien erreicht nach Jahren der Implementierung die
Messung bei psychiatrischen Patientinnen und Patienten mittels des HoONOS
83 % (Burgess et al. 2006). Im vertragsarztlichen Bereich ist ein groRzligiger
Referenzbereich ohnehin notwendig, da nicht samtliche Leistungserbringer,
deren Falle erst mit bzw. nach dem letzten Quartal ausgelost werden, in der
Lage sein werden, bei den entsprechenden Patientinnen und Patienten im fol-
genden Quartal bis zum 28. Februar den HoNOS zu erheben und zu dokumen-
tieren. Der gesetzte Referenzbereich wird in der Machbarkeitspriifung anhand
mehrerer hundert Falle tGberprift und ggf. angepasst werden missen.

Von den stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde in Bezug auf die Ho-
NOS-Indikatoren die Haufigkeit der Dokumentation thematisiert (GKV-SV, S. 22)
und gefragt, ab wann eine Erhebung mittels HONOS als ,erfasst” gelte (BAK,
S. 10 f.), wie, wo und in welchem zeitlichen Abstand zu einem stationdren Aufent-
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halt die Dokumentation zu erfolgen hatte (KBV, S. 18 f.), wie die Frist von vier Wo-
chen nach QS-Auslésung einzuhalten sein wirde (KBV, S. 19), wie und wann der
Leistungserbringer die ,individuelle Auswertung des HoNOS“ erhalte (KBV,
S. 22 f.). Verbunden mit den Fragen ist die Bitte nach Beantwortung und entspre-
chender Prazisierung in den Ausfillhinweisen. Ganz konkret wurde nachgefragt,
wie der HONOS zu beantworten sei, wenn eine Patientin / ein Patient die hierfir
notwendigen Auskiinfte nicht erteilt (KBV, S. 19).

© 1QTIG 2017

IQTIG: Angeregt durch die konkreten Nachfragen wurde die Operationalisierung
der Prozess- und Systemindikatoren des HoNOS Uberarbeitet. Die QS-Auslosung
und die zeitlichen Vorgaben zur Erhebung des Patientenstatus mittels des HoONOS-
D sind im Zuge des Stellungnahmeverfahrens dahingehend konkretisiert worden,
dass eine zeitliche Festlegung zur ambulanten Erhebung des Status im Erfassungs-
jahr entfallt. Die Ausfiihrungen hierzu finden sich in Abschnitt 9.5 (Prozessindika-
tor auf Leistungserbringerebene). Die entsprechenden Erlauterungen finden sich
in den Ausfullhinweisen (Anhang D.5 und D.6) sowie in den Beschreibungen der
Indikatoren. Die Erhebung fiir die Prozessindikatoren soll mindestens jahrlich er-
folgen, fir die Systemindikatoren reicht die jahrliche Betrachtung auf System-
ebene als ein Querschnitt der Versorgungssituation.

In mehreren Studien wurde die Praktikabilitat hinsichtlich des zeitlichen Auf-
wands, aber auch hinsichtlich der Vollstandigkeit der Items untersucht. Dabei
zeigte sich, dass bei 11 der 12 Items durchschnittlich 3,3 % der Items nicht beant-
wortet war (Andreas 2010). In der Machbarkeitspriifung wird die Vollstandigkeit
der Items empirisch in der Versorgungssituation zu erheben sein.

Die Erhebung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus sind in-
tegrale Bestandteile einer arztlichen Anamnese bzw. des Verlaufsgesprachs. Es ist
nicht davon auszugehen, dass die Patientinnen und Patient die Erfassung der
Symptomlast bzw. des psychosozialen Funktionsstatus ablehnen, da sie eine Vo-
raussetzung fur eine sinnvolle Behandlung ist. Sollte eine Patientin / ein Patient
eine notwendige Aussage fiir die Erhebung eines Items verweigern, so ware mit
der Antwortoption ,9 = nicht bekannt, nicht anwendbar” der HONOS-Erhebungs-
bogen korrekt ausgefiillt. Die Dokumentation erfolgt immer in der Patientenakte
sowie einmal jahrlich in der QS-Dokumentation. Ein entsprechender Hinweis ist
im Ausfillhinweis eingefligt.

Die patientenindividuellen Auswertungen konnen nur durch die Leistungserbrin-
ger selber erfolgen. Der Leistungserbringer dokumentiert den HoNOS fiir sich und
erhalt damit sofort das Ergebnis, das er bei der weiteren individuellen Behand-
lungsplanung berticksichtigen kann —so kann sich ein besonderer individueller Un-
terstitzungsbedarf in dem einen oder anderen Problemfeld unmittelbar vor Ort
ergeben oder eine Verbesserung bzw. eine Verschlechterung im zeitlichen Verlauf
leichter zu identifizieren sein. Die jahrliche Riickmeldung seiner aggregierten QS-
Daten gebietet das Transparenzgebot der Qualitatssicherung. Die behandelnden
Arztinnen und Arzte kdnnen dann selbst entscheiden, welche Schliisse hieraus zu
ziehen waren. Eine vergleichende Bewertung dieser Daten durch die Qualitatssi-
cherung auf Leistungserbringerebene erfolgt bei den Systemindikatoren nicht.
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16 Ergebnisse der empirischen Sozialdatenanalyse

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde kritisiert, dass fir die
Berechnungen nicht Angaben der KBV bzw. des Zentralinstituts fir die kassenarzt-
liche Versorgung (Zi) genutzt wiirden (KBV, S. 20). AuRerdem sei unklar, aus wel-
chen Quellen sich die ausgewiesenen Angaben ableiten. Weiterhin wurde ange-
merkt, dass die Angaben aus den Berechnungen mittels Sozialdaten einer
kooperierenden Krankenkasse, wie sie im Vorbericht dargestellt werden, nicht
mit eigenen Berechnungen der KBV (libereinstimmten. Dariber hinaus wurden
fehlende Quellenvermerke und Beschriftungen der Abbildungen bzw. Tabellen
mit Bezug zu den Sozialdatenanalysen bemangelt. Weiterhin wurde von einer
stellungnahmeberechtigten Organisation hinterfragt, warum es zwischen dem
vorliegenden Vorbericht und vorherigen Berichten (Zwischenbericht und Zwi-
schenbericht der Patientenbefragung) zu Abweichungen bei der Grundgesamt-
heit komme. Ferner wurde erfragt, ab wann Patientinnen und Patienten doku-
mentationspflichtig werden (KBV, S. 25).

IQTIG: Die Tabellen 28 bis 30, die Abbildungen 2 bis 4 und die sozialdatenba-
sierten Qualitatsindikatoren wurden anhand der Daten einer kooperierenden
Krankenkasse im Rahmen eigener Analysen auf die Bundesrepublik Deutsch-
land (BRD) hochgerechnet. Hinweise dazu wurden an entsprechenden Stellen

erganzt.

Abweichungen zu vorherigen Berichten sind Anderungen bei der Definition der
Grundgesamtheit geschuldet. Diese sind im Abschnitt zum methodischen Vor-
gehen bei der empirischen Sozialdatenanalyse umfassend beschrieben (Kapi-

tel 4.5.1).

Aufgrund der spezifischen Ein- und Ausschlusskriterien, wie beispielsweise De-
finitionen zu Sektoren, ICD-Codes oder Facharztgruppen, ist es nicht moglich,
Angaben zu Fallzahlen oder der Anzahl der Leistungserbringer aus externen

Quellen (wie KBV und Zi) zu nutzen.

Die fallbezogene stationare und die fallbezogene ambulante Dokumentations-
pflicht ist im Abschnitt 12.3 beschrieben. Im ambulanten Bereich erklart sich
das Einschlusskriterium einer Behandlung von mindestens zwei Quartalen da-
mit, dass eine durchgehende Versorgung erfolgt sein soll, bevor eine Pflicht

zur Dokumentation gilt.

Fiir die Abbildungen 2 bis 4 wurde zusatzlich eine Beschriftung der x-Achse

vorgenommen.
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17 Systemqualitat

Das neu eingeflihrt Konzepts der Systemqualitat mit entsprechenden Systemindi-
katoren wurde von den stellungnahmeberechtigten Organisationen mehrheitlich
begriifit. Es wurde allerdings darauf hingewiesen, dass die Auswertung dieser In-
dikatoren sowie die Nutzung der entsprechenden Ergebnisse, um Verbesserungs-
impulse zu erzielen, zu konkretisieren seien (BPtK, S.12, 19-22; DGPPN, S. 9;
PatV, S. 13; BAK, S. 17; KBV, S. 21 f.).

© 1QTIG 2017

IQTIG: Wie im Vorbericht beschrieben erfolgt die Auswertung der Systemindi-
katoren auf Landes- bzw. Bundesebene. Diese deskriptiven Ergebnisse sollen
von Expertinnen und Experten in Fachgremien auf Landes- und Bundesebene
qualitativ bewertet und hinsichtlich eines moglichen Handlungsbedarfs kom-
mentiert werden. Diese Kommentierungen sollen dann tiber das IQTIG dem G-
BA Ubermittelt werden, der auch hieriliber beraten sollte. Mit der Veroffentli-
chung der Ergebnisse der Systemindikatoren sollten auch die Kommentierun-
gen durch die Expertengremien veroffentlicht werden, um eine breitere Dis-
kussion der Verantwortungstrager im Gesundheitssystem (auch jenseits von
SGB V) zu férdern, die dann Verbesserungsinitiativen auf Systemebene (Struk-
tur- oder Fordermallnahmen, Kooperationsinitiative, Normvorgaben etc.) an-
stoBen konnen und damit Verbesserungen in der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit schizophrenen Erkrankungen ermdoglichen.

Bei den Systemindikatoren handelt es sich um Indikatoren ohne Referenzbe-
reich, die nicht einem Leistungserbringervergleich dienen — es gibt keine leis-
tungserbringerbezogene Auswertung. Die Systemqualitdtsindikatoren fokus-
sieren vielmehr auf patientenrelevante Outcomes flir chronisch erkrankte
Patientinnen und Patienten. Die Verantwortung dafiir ist jedoch infolge der
Vielzahl der beteiligten Leistungserbringer und der starken Heterogenitat der
erhobenen Patientendaten innerhalb kleiner psychiatrischer Patientenkollek-
tive einzelner Leistungserbringer, welche aktuell nicht angemessen risikoad-
justierbar erscheinen, nicht dem einzelnen Leistungserbringer zuschreibbar.
Die erfassten Patientendaten dieser Indikatoren stammen zum Erhebungszeit-
punkt aus unterschiedlichen Krankheitsstadien der Patientinnen und Patien-
ten. Es existieren individuell starke Auspragungen der psychiatrischen Symp-
tome sowie ein unterschiedliches Ansprechen auf die Therapie. Aktuell liegen
keine wissenschaftlichen Studien vor, die ein adaquates Risikoadjustierungs-
modell fiir diese Patientinnen und Patienten entwickelt haben. Auf System-
ebene (Bundes-/Landesebene) entfallen diese Einschriankungen jedoch, da
zum einen sehr groRe Patientenkollektive betrachtet werden, sodass es keiner
Risikoadjustierung bedarf. Zum anderen muss die Qualitdt der Versorgung
nicht anhand von Referenzbereichen auf Leistungserbringerebene bewertet
werden, die Verantwortung wird also auch nicht dem einzelnen Leistungser-
bringer zugeschrieben. Aus den Ergebnissen der Systemindikatoren kénnen
dann sowohl Versorgungsbedarfe (anhand der Jahresdaten) als auch Verbes-
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serungspotenziale (mittels eines Jahresvergleichs) abgeleitet werden. Aus die-
sem Grund wird fir diese Indikatoren der Strukturierte Dialog (qualitatsfor-
dernde MaRnahmen nach Qesi-RL) ersetzt durch die Bewertung der Ergeb-
nisse durch Expertengremien, deren entsprechende Kommentierungen dem
G-BA ibermittelt werden. Zusatzlich erfolgt gemaR des Transparenzgebots ein
Feedback an die Leistungserbringer im Riickmeldebericht hinsichtlich des ei-
genen Patientenkollektivs in Form einer nicht risikoadjustierten Kennzahl ohne
eine Bewertung des einzelnen Leistungserbringers. Die Einschatzung dieser
Kennzahl ist allein dem Leistungserbringer iiberlassen. Die Ubermittlung der
Landes- und Bundesdaten soll dartiber hinaus auch eine Diskussion um Versor-
gungsbedarfe und Verbesserungspotenziale in regionalen Gruppen von Leis-
tungserbringern (Qualitatszirkel, Gesundheitskonferenzen) unterstitzen.

Zudem konnen die Korrelationen auf Bundesebene zwischen den Prozessindi-
katoren und dem patientenrelevanten Outcome geprift werden.

Fir alle vorgeschlagenen Indikatoren zur Auswertung auf Systemebene ist da-
mit weder die Erstellung einer Risikoadjustierung noch die Festlegung eines
Referenzbereichs notwendig.

Das IQTIG ist der Ansicht, dass im psychiatrischen Bereich nur lber die Be-
trachtung der Systemqualitat eine sinnvolle Einbeziehung der Ergebnisqualitat
in das QS-Verfahren Schizophrenie, wie sie vom G-BA ausdriicklich beauftragt
wurde, angemessen moglich ist.
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18 Messinstrument HONOS

Aufwand-Nutzen-Betrachtung

Von einigen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde bemangelt, dass
die Ausfiihrungen zur Aufwand-Nutzen-Einschatzung in Bezug auf das vorgeschla-
gene Messinstrument HoNOS-D nicht hinreichend seien (KBV, S.22f., 27f,;
DGPPN, S.9; BPtK, S.21). Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation
wurde nach dem Aufwand fir Schulungen vor der Verwendung des Messinstru-
ments HONOS-D sowie dem Aufwand fiir die Durchfiihrung der Messungen im Re-
gelbetrieb gefragt (KBV, S. 22 f.). Von einer anderen stellungnahmeberechtigten
Organisation wurde bemangelt, dass der Nutzennachweis dafiir fehle, ,dass die
bloRe Erfassung dieser Daten zu irgendwelchen Verbesserungen der Behandlung
flihrt“ (DKG, S. 9). Von einer weiteren stellungnahmeberechtigten Organisation
wurde hingegen angemerkt, dass das Kriterium des Dokumentationsaufwands
sorgsam gepriift worden sei und der zusatzlich entstehende Dokumentationsauf-
wand fiir angemessen hinsichtlich der verfolgten Ziele gehalten werde. Es wird
von dieser Stellungnahme die Einschatzung des IQTIG zu Aufwand und Nutzen der

Verwendung des HONOS-D geteilt (DPR, S. 5).
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1QTIG: Schulungen zum HoNOS werden im National Health Service und im Rah-
men. von Studien mittels Vor-Ort-Schulungen in Australien, Kanada, Oster-
reich, Frankreich und Italien in Form von Prdsenzveranstaltungen und/oder in
Form von E-Learning-Modulen durchgefiihrt. Auffrischungskurse erfolgen pri-
mar mittels Online-Videos. In Deutschland finden bereits Vor-Ort-Schulungen
statt, die einrichtungsbezogen unterschiedlich aufwendig ausfallen. Fir das
QS-Verfahren Schizophrenie ware ein Schulungskonzept noch zu erstellen und
sollte moglichst als E-Learning-Modul konzipiert werden. Der Schulungsauf-
wand sollte wenige Stunden, die auch in kiirzere Einheiten aufteilbar sein soll-
ten, nicht Gberschreiten. Sofern die Schulungen online angeboten werden, wa-
ren die Schulungen zu jeder Zeit individuell durchfiihrbar und sollten somit
ohne komplexe Terminplanungen wie bei Vor-Ort-Schulungen moglich sein. Im
Rahmen der Einflihrung des QS-Verfahrens sind auch Schulungen zum Erhe-
bungsinstrument HoNOS-D zu beriicksichtigen.

Der Aufwand fiir die HONOS-Messung lasst sich anhand bereits beschriebener
Erfahrungen in der Literatur auf 5 bis 10 Minuten schatzen (siehe Tabelle 32
des Abschlussberichts). Die Dokumentationsaufwande, die aus den dem IQTIG
zur Verfligung stehenden Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse
hochgerechnet wurden, sind im Abschlussbericht in Tabelle 28 erganzt. Es darf
hierbei jedoch nicht vergessen werden, dass eine Einschatzung der Symptom-
last und des psychosozialen Funktionsniveaus zu jeder fachgerechten Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung ge-
hort und hierfir immer ein gewisser Zeitaufwand einzuplanen ist. Unter
Umstanden kann die strukturierte Messung mit einem Messinstrument wie
dem HoNOS auch als Vorteil gegenliber einer unstrukturierten Erhebung an-
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gesehen werden. Eine strukturierte Messung ermoglicht eine einfachere inter-
professionelle Kommunikation der Outcomes im Behandlungsteam. Die tat-
sachlich entstehenden Aufwande in Krankenhdusern und Arztpraxen werden
in der Machbarkeitspriifung zu erheben sein.

Es gibt keine Studien, die eine Verbesserung der Behandlungsqualitat auf-
grund von Erhebungen einzelner Messinstrumente untersuchen. Fir die Sys-
temebene bedeutet dies, dass ohne eine Reflexion der Behandlungsergebnisse
auch keine systembezogenen Handlungsbedarfe identifiziert werden wiirden
und viele Verbesserungsansatze unerkannt blieben. Da der HONOS mit seinen
12 Items zudem sowohl fiir die Indikatoren der Symptomlast als auch die des
psychosozialen Funktionsniveaus genutzt werden kann, halt das IQTIG den Ho-
NOS fiir ein relativ aufwandsarmes Instrument. Es wird aber die Aufgabe der
Begleitevaluation des QS-Verfahrens sein, einen solchen Nachweis konkret
aufzuzeigen.

Die Bewertung des Aufwands in Bezug auf den Nutzen ist vor allem davon ab-
hangig, fir wie relevant eine ergebnisorientierte Behandlung und Versorgung
der Patientinnen und Patienten erachtet wird. Der G-BA hat ausdricklich fur
das QS-Verfahren die Erhebung der Krankheitsschwere und der Behandlungs-
ergebnisse beauftragt. Wenn eine Ergebnisorientierung anhand von Outcome-
Messungen in der psychiatrischen Versorgung erfolgen soll, dann wird immer
ein gewisser Implementierungsaufwand entstehen.

Psychometrische Eigenschaften des HONOS-D

Von einigen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden die psychomet-
rischen Eigenschaften des HONOS-D wie die Validitat der deutschen Fassung des
HoNOS (DGPPN, S. 7 f.), die Reliabilitat (KBV, S. 22 f.) sowie die Veranderungssen-
sitivitat (DKG, S. 9, KBV, S. 27 f.) hinterfragt. Von einer stellungnahmeberechtig-
ten Organisation wurde nach der Spezifitdt des Messinstruments HoNOS gefragt

(KBV, S. 22 f.).
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IQTIG: Was die psychometrischen Eigenschaften des HoNOS-D angeht, weist
das IQTIG darauf hin, dass der HONOS-D unter Einbeziehung von Patientinnen
und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung in Deutschland validiert
wurde. Dabei lag der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Schizo-
phrenie-Diagnose bei 3 % der insgesamt Giber 3.000 Patientinnen und Patien-
ten. Diese Angabe entstammt der Zusammenfassung von Studien von Frau
Prof. Andreas (Andreas 2010), in der die Validierung des HoNOS-D etwas aus-
fuhrlicher dargelegt wird als in der darauf basierenden Publikation , The vali-
dity of the German version of the Health of the Nations Outcome Scales (Ho-
NOS-D)“ (Andreas et al. 2010). Zu der Anmerkung einer stellungnahme-
berechtigten Organisation, dass auch unter Studienbedingungen keine
100%ige Dokumentation des HONOS erreicht wurde (DGPPN, S. 7 f.), weist das
IQTIG darauf hin, dass beispielsweise in Australien, wo der HONOS seit Jahren
neben anderen Erhebungsinstrumenten in der psychiatrischen Versorgung er-
hoben und dokumentiert wird, eine Erfiillungsrate von 83 % vorliegt, die hoher
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ist als die der anderen ebenfalls dort verwendeten Instrumente (Burgess et al.
2006).

Die Interrater-Reliabilitdt des HoNOS ist laut dem Review von Burgess et al.
(2006) insgesamt gut bis moderat, allerdings nicht bei den Items 9, 11 und 12.
Die entsprechenden Erganzungen wurden in Kapitel 9 eingepflegt. Allerdings
kann zum einen die Interrater-Reliabilitdat durch Schulungen verbessert wer-
den (Egger et al. 2015), zum anderen fallt sie im QS-Verfahren Schizophrenie
nicht so sehr ins Gewicht, da die Statuserhebung auf Systemebene eine Quer-
schnittsbetrachtung des Gesamtkollektivs ist. Es findet auf Basis der Statuser-
hebung kein Leistungserbringervergleich statt. Dariber hinaus wird auch nicht
der Verlauf einer einzelnen, individuellen Behandlung bewertet.

Hinsichtlich der Veranderungssensitivitat gibt es gute Belege in der Literatur,
dass diese gerade auch fir Patientinnen und Patienten mit einer Schizophre-
nieerkrankung gegeben ist. Entsprechende Literaturbelege wurden in Kapitel
9 erganzt.

Hinsichtlich der Frage nach der Spezifitdt des HONOS ist festzuhalten, dass Sen-
sitivitat und Spezifitat Eigenschaften von diagnostischen Verfahren sind. Der
HoNOS ist kein diagnostisches Verfahren in diesem Sinne. Er dient der Mes-
sung von Gesundheitszustand und Funktionsfahigkeit, also dem Schweregrad
der Erkrankung, und nicht der Diagnose einer bestimmten Erkrankung. Daher
sind Sensitivitat und Spezifitat keine Eigenschaften, anhand derer sich der Ho-
NOS sinnvoll beschreiben lasst.

Das Ergebnis der kriteriengestiitzten Auswahl der Messinstrumente und die Dar-
stellung der Auswahl und die kritische Auseinandersetzung mit dem spezifischen
Messinstrument HoNOS-D wurden von den stellungnahmeberechtigten Organi-
sationen sowohl als ,,sehr gut” und ,nachvollziehbar” begriRt (PatV, S. 13; DPR,
S. 3) als auch als unzureichend und ,rudimentar” kritisiert (BPtK, S. 20; AWMF,
S. 2; DGPPN, S. 7). Zudem wurden von den stellungnahmeberechtigten Organisa-
tionen Fragen nach alternativen Messinstrumenten wie dem GAF (Global Assess-
ment of Functioning), dem SOFAS (Social and Occupational Functioning Assess-
ment Scale) und dem CGl (Clinical Global Impression Scale) aufgeworfen (KBV,
S. 27 f.; AWMF, S. 2; BPtK, S. 20).

Es wurde von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen angemerkt, dass
der HONOS-D ein Fremdbeurteilungsinstrument sei (PatV, S. 13 f., BAK, S. 12).
Dass es sich beim HoNOS-D um ein generisches Instrument handelt, das sowohl
bei Schizophrenie als auch bei anderen psychiatrischen Erkrankungen angewandt
wird, wurde sowohl als nachteilig (KBV, S. 27 f., 18) als auch als Vorteil hinsichtlich
einer moglichen Ausweitung der Anwendung auf andere psychiatrische Patienten
bzw. spitere psychiatrische QS-Verfahren (BAK, S. 17) angesehen.
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IQTIG: Burgess et al. (2006) haben im Rahmen des Australian Mental Health
Outcomes and Classification Network in einem Review anhand von Kriterien
fundiert untersucht, welches Messinstrument am besten geeignet sei fir die
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routinemaRige Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus. Die eigens de-
finierten Kriterien entsprechen teilweise den der Entwicklung im QS-Verfahren
Schizophrenie zugrunde gelegten wie hinreichenden psychometrischen Eigen-
schaften sowie einem liberschaubaren Umfang. In dieser Untersuchung wurde
der GAF ausgeschlossen, da dieser das Funktionsniveau nicht adaquat und un-
abhangig von der Symptomatologie abbilde. Stattdessen wurde der SOFAS,
welche das soziale und berufliche Funktionsniveau misst, einbezogen, aber
schlieBlich durch das Instrument PSP (Personal and Social Performance Scale)
aufgrund dessen besseren psychometrischen Eigenschaften ersetzt. Von 20 re-
cherchierten Messinstrumenten wurden 5 als gleichwertig geeignet erachtet.
Sowohl der HoNOS als auch der PSP wurden als geeignet fir den Einsatz und
die Anwendung in der australischen Gesundheitsversorgung zur Messung des
psychosozialen Funktionsniveaus empfohlen.

Der SOFAS stellt als Bestandteil der Achse V des DSM-5 eine Revision des GAF
des DSM-III-R dar. Goldman et al. (1992) zufolge war eines der wesentlichen
Probleme des GAF die Beurteilung des psychologischen, sozialen und berufli-
chen Funktionierens innerhalb nur einer Skala. Da das psychologische Funkti-
onsniveau in empirischen Studien keine hohen Korrelationen mit dem sozialen
und beruflichen Funktionsniveau aufwies, wurde im Rahmen der vierten Revi-
sion des DSM eine Trennung der Beurteilungsbereiche eingefiihrt. So ist an-
hand des Messinstruments SOFAS lediglich das berufliche und soziale Funkti-
onsniveau einzuschatzen, wahrend der Gesamtschweregrad der psychischen
Symptome einer Person und das psychologische Funktionsniveau nicht einzu-
beziehen sind.

Der GAF selber ist nicht ausreichend differenziert, gerade auch wenn es um
die Betrachtung und Analyse auf Systemebene der einzelnen Themenfelder
geht, in denen unterschiedlicher Handlungsbedarf bestehen wird. Aus einem
einzelnen summierten Wert ergdbe sich keine AnstolRung von konkreten Qua-
litatsinitiativen und Verbesserung in einzelnen Regionen und Bereichen.

Der erwahnte CGl ist wie auch der PSP ein lizenzpflichtiges Instrument und da-
her im Zusammenhang der gesetzlichen Qualitatssicherung in Deutschland
nicht zu verwenden.

Die Entscheidung, fir die Abbildbarkeit des Qualitatsaspekts ein Instrument
durch Fremdbeurteilung zu wahlen, ist eine grundsatzliche methodische Ent-
scheidung. Diese vorgelagerte Entscheidung ist unabhangig von den Optionen
fir die Patientenbefragung. Derzeit existiert im normgebenden Rahmen auch
keine Maglichkeit, eine Fremd- und eine Selbstbewertung je Patientin/Patient
zusammenzufiihren, was sicher fiir die Bewertung des individuellen Behand-
lungsverlaufs relevant ware. Um die wesentliche Aspekte der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsniveaus vollstandig und valide zu erheben,
ist ein Fremdbeurteilungsinstrument im Rahmen des QS-Verfahrens zugrunde
zu legen. Gerade bei schweren psychotischen Erkrankungen, die die Selbstein-
schatzungsfahigkeit der Patientinnen und Patienten beeintrachtigen konnen,
gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass professionelle Fremdeinschat-
zungen die objektive Symptomatik (nicht den subjektiven Leidensdruck)

58



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Wiirdigung der Stellungnahmen

schwerer einschatzen als die Patientin / der Patient selbst. Aufgrund der mit
der Schizophrenieerkrankung verbundenen Stigmatisierung wird auch das psy-
chosoziale Funktionsniveau von Patientinnen und Patienten oft niedriger an-
gegeben, als es von Arztinnen und Arzten oder Psychologinnen und Psycholo-
gen bewertet wird. Selbstverstandlich bedarf die professionelle
Fremdeinschatzung aber eines vorausgehenden eingehenden Gesprachs mit
der Patientin / dem Patienten.

Theodoridou et al. (2011) sind der Frage, ob ein eher unspezifisches psycholo-
gisches Messinstrument zur Messung von an Schizophrenie erkrankten Patien-
tinnen und Patienten geeignet ist, nachgegangen. Es wurde die Abbildbarkeit
verschiedener Erkrankungen anhand des HoNOS-D untersucht und insgesamt
eine gute Abbildbarkeit festgestellt (Theodoridou et al. 2011). Laut Andreas
(2005) wird der HONOS am haufigsten zur differenzierten Erfassung des
Schweregrads bei Patientinnen und Patienten mit den Diagnosen ,Substanz-
und Alkoholabusus” (F1) und ,,Schizophrene Storung“ (F2) verwendet (Andreas
2005: 82). Entsprechend gibt es fir diese beiden Diagnosegruppen auch Hin-
weise auf die gute Praktikabilitdat und Validitdt des HONOS-D (Andreas 2005:
82).

Das methodische Vorgehen bei der Auswahl des Messinstruments, die Diskus-
sion anderer moglicher Instrumente sowie die Anwendbarkeit des HoNOS-D
bei einer Diagnose der Schizophrenie wurden zur besseren Nachvollziehbar-
keit an entsprechenden Stellen in Kapitel 9 ausfihrlicher erlautert.

Auswertungskonzept

Von einigen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde eine bessere Dar-
legung des Auswertungskonzepts insbesondere im Zusammenhang mit den stati-
ondren und ambulanten Systemindikatoren des HoNOS gefordert (KBV, S. 27 f,;
GKV-SV, S. 23 f.; DGPPN; S. 8 f.). Zum einen erschien unklar, wie ein patientenin-
dividuelles Messinstrument auf Systemebene ein Ergebnisindikator sein soll,
wenn die Ergebnisse nicht individuell bewertet werden kénnen (DGPPN, S. 7 f,;
DKG, S. 9), zum anderen wurde um die konkrete Berechnung der gepoolten Indi-
katorergebnisse (BAK, S. 11) sowie um Ausfiihrungen zu den Auswertungen auf
Bundes- und Landesebene gebeten (GKV-SV, S. 23 f.).

Zudem von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde gefragt, wie
eine Verlaufsbetrachtung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsni-
veaus innerhalb eines Jahres sinnvoll erfolgen solle, wenn zu unterschiedlichen
Zeitpunkten in der ambulanten und ggf. in der stationdren Behandlung gemessen
werde und wie dabei eine Verantwortungszuschreibung erfolgen kénne (KBYV,
S. 18).

Es gab Nachfragen zur Haufigkeit der durchzufiihrenden Messung (GKV-SV,
S. 23 f.) sowie die Anregung, mehr als einmal zu messen, zumindest im stationa-
ren Setting (BPtK, S. 21, PatV, S. 13 f.).
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IQTIG: Es soll eine jahrliche Meldung an die Leistungserbringer lber die Ho-
NOS-Ergebnisse je Item geben. Die Ergebnisse werden (zunachst) auf Landes-
ebene gepoolt und statistisch beschrieben. Dies ist als ein Feedback im Sinne
einer Darstellung der aktuellen Situation gedacht und enthalt keinerlei Leis-
tungserbringerbewertung. Dadurch sollen ein regionaler Vergleich und ein
Vergleich mit der Bundesebene unter Einbeziehung regionaler Gegebenheiten
ermoglicht werden. Eine Veroffentlichung der Ergebnisse ware durch den G-
BA zu beschlieBen. Die aggregierten Daten aller Patientinnen und Patienten
Uber alle Krankheitsepisoden hinweg ermdglichen einen Blick auf einen Quer-
schnitt der Erkrankungsschwere von Patientinnen und Patienten, die an einer
Schizophrenie oder einer schizoaffektiven Stérung erkrankt sind. Bei der Be-
trachtung der Erhebungsergebnisse wird eine zufallige und Uber die Jahre
stabile Verteilung der verschiedenen Erhebungszeitpunkte bezogen auf die
verschiedenen Erkrankungsphasen angenommen, die als reprasentativ fiir die
durchschnittliche Erkrankungsschwere in den vorhandenen Versorgungssitua-
tionen angesehen werden konnen. Das Querschnittsergebnis der Symptomlast
und des psychosozialen Funktionsniveaus (beides sind Zielparameter der Be-
handlung) des gesamten Patientenkollektivs wird als ein Surrogat der Versor-
gungsqualitat angesehen, das insbesondere im Jahresvergleich aussagekraftig
wird. Die gemittelten Ergebnisse des HONOS je Item sollen anhand des HONOS-
Glossars interpretiert werden und zusammen mit den Ergebnissen der ande-
ren Systemindikatoren von den Expertinnen und Experten in den Fachkommis-
sionen auf Landes- und Bundesebene vor dem Hintergrund der jeweiligen Ver-
sorgungsstrukturen ausgewertet. Die Expertinnen und Experten sollen
Handlungsbedarfe erkennen und an den G-BA weiterleiten. Dies soll wiederum
die auf Systemebene verantwortlichen Akteure darin unterstitzen, Aktivitaten
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zu anzustoRen.

Bei den Systemindikatoren, die den HoNOS nutzen, handelt es sich also um
eine Querschnittserhebung als Surrogat fiir die (System-)Ergebnisqualitat, so-
mit ist es ein MaR der Ergebnisqualitat. Diese Indikatoren kdnnen zwar fiir eine
Beschreibung des individuellen Behandlungsverlaufs herangezogen werden,
aus der Perspektive der gesetzlichen Qualitatssicherung eignen sie sich aber
nicht zur vergleichenden Leistungserbringerbewertung, da sie angesichts klei-
ner Patientenkollektive einzelner Leistungserbringer und sehr heterogenen
psychiatrischen Ausgangssituationen mit vertretbarem Aufwand kaum ange-
messen risikoadjustiert werden konnen. Aus der Literatur liegen hierzu keine
Daten vor. Auch fiir die in den Stellungnahmen angeregte kurzfristige Zwei-
Punkt-Messung im stationdren Bereich ist eine individuelle Uberpriifung des
Behandlungsverlaufs im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung nicht
sinnvoll, da Patientinnen und Patienten ggf. nicht so lange in stationarer Be-
handlung sind, bis die medikamentdse Behandlung voll wirksam ist. Somit kon-
nen keine Riickschliisse auf die Behandlungsqualitat gezogen werden. Zudem
fehlt es derzeit an ausgereiften Risikoadjustierungsmodellen, die aber zwin-
gend notig waren fiir einen Vergleich der Ergebnisse auf Leistungserbringe-
rebene. Das IQTIG hat diese Qualitatsindikatoren daher als Systemindikatoren

60



Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie Wiirdigung der Stellungnahmen

konzipiert, fir die keine Risikoadjustierung erforderlich ist (es werden das ge-
samte Bundeskollektiv oder groRe Landerkollektive betrachtet, es werden
keine Auffalligkeit anhand von Referenzbereichen festgestellt).

Die Erhebung und Betrachtung von Statuserhebungen soll aber zu einer ergeb-
nisorientierten Behandlung — sowohl auf Leistungserbringerebene als auch auf
Systemebene — beitragen.

Da einem Leistungserbringer die Verantwortung fiir das Ergebnis der Statuser-
hebung aufgrund der vielen Einflussfaktoren und der haufig von verschiede-
nen Professionen durchgefiihrten Behandlungen nicht individuell zuzuschrei-
ben ist, konnen die HoONOS-Indikatoren auf Fallebene nur Prozessindikatoren
sein, die messen, wie weit die Implementierung dieser strukturierten Erhe-
bung gediehen ist. Eine Verlaufsbetrachtung der Symptomlast und des psycho-
sozialen Funktionsniveaus ist nur patientenbezogen durch die behandelnde
Arztin / den behandelnden Arzt iiber die Zeit sinnvoll moglich. Die behan-
delnde Arztin / der behandelnde Arzt kann den Zeitpunkt der Statuserhebung
und auch die Frequenz tber eine jahrliche Erhebung hinaus selber wahlen und
die jeweiligen Ergebnisse in die individuelle Behandlungsplanung einbeziehen
(im Sinne einer Qualitatsforderung). Eine patientenbezogene pseudonymi-
sierte Zusammenfihrung der ambulanten und ggf. stationaren Statuserhebun-
gen ist leistungserbringerbezogen aus Sicht des IQTIG nicht geplant. Es wird
nicht moglich sein, Erhebungen standardisiert in der ambulanten Versorgung
zu einem definierten Zeitpunkt nach Entlassung aus dem Krankenhaus umzu-
setzen. Insofern ist eine Zusammenfihrung von ambulanten und stationaren
HoNOS-Ergebnissen nicht interpretierbar. Im Rahmen einer Sekundaranalyse
konnten die Uber patientenidentifizierenden Daten (PID) prinzipiell zusam-
menfiihrbaren Daten jedoch anonymisiert evaluiert werden. Moglicherweise
ergeben sich hieraus spater weitere Kennzahlen fiir die Systemqualitat.

Ergdnzungen zum Auswertungskonzept bezogen auf die ambulanten und sta-
tiondren System- und Prozessindikatoren, die den HONOS verwenden, wurden
in Abschnitt 9.5 eingearbeitet.

Anforderungen an ein standardisiertes Messinstrument zur Nutzung innerhalb der deut-
schen gesetzlichen Qualitatssicherung

Von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde darauf hinge-
wiesen, dass die Einflihrung eines standardisierten Messinstruments in die ge-
setzliche Qualitatssicherung eine Neuerung waére, die sorgsam abgewogen und
ausfuhrlich zu beraten seien werde, gerade auch vor dem Hintergrund ,,moglicher
Implikationen”. Es wurde angemerkt, dass es noch keine verbindliche Uberein-
kunft zu Messinstrumenten als diagnostischem Standard gabe (BPtK, S. 4; DGPPN,
S.7f.; KBV, S. 27 f.). Es wurde somit der Auffassung des IQTIG gefolgt. Zugleich
wurde von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen die Einfiihrung eines
standardisierten Messinstruments zur Bericksichtigung der Ergebnisqualitat
grundsatzlich begriiRt (PatV, S. 4; DPR, S. 3).
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IQTIG: Das IQTIG hat bereits im Vorbericht darauf hingewiesen (siehe Kapitel
14), dass die Chancen, Wirkungen und Implikationen der Einfiihrung eines
standardisierten Messinstruments durch die gesetzliche Qualitatssicherung
ausfihrlich von allen Beteiligten (im G-BA) diskutiert und beraten werden soll-
ten. Dies sollte unter Einbeziehung aller Aspekte, Bedenken und Kritiken ge-
schehen, aber auch im Hinblick auf die Moglichkeiten, wesentliche Einrichtun-
gen und Leistungstrager fiir die Versorgung von psychiatrisch erkrankten
Patientinnen und Patienten (auch auRerhalb des SGB V) mit in Verbesserungs-
bemihungen einzubeziehen, sowie in Hinblick auf die Notwendigkeit, hierfir

die bendtigten Mittel bereitzustellen.

Messzeitpunkt

Die Modalitaten der QS-Ausldsung insbesondere im ambulanten Bereich wurde
von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen hinterfragt (BPtK,
S. 21; KBV, S. 30; GKV-SV, S. 23 {.). Die QS-Auslésung steht im engen Zusammen-
hang mit den Fragen nach dem Zeitpunkt der Erhebung mittels des standardisier-
ten Messinstruments und dem Erhebungszeitraum von vier Wochen nach QS-Aus-
I6sung, die ebenfalls von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen
aufgeworfen wurden (BAK, S. 10 f; KBV, S. 19, 22 f.; GKV-SV, S. 23 f.). Von einer
stellungnahmeberechtigten Organisation wurde gefordert, dass die Erfassung des
psychosozialen Funktionsniveaus und der Symptomlast bereits mit dem ersten
Patientenkontakt erfolgen solle und nicht erst nach Auslosung der QS-Dokumen-
tation (BPtK, S.21). Von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen
wurde in Bezug auf die Erhebung des HONOS-D auch die QS-Auslésung im Kran-
kenhaus (BPtK, S. 21, KBV, S. 18, DPR, S. 1) thematisiert, insbesondere im Zusam-
menhang mit Fragen der Operationalisierung wie Mindestaufenthaltsdauer (DPR,
S.1; KBV, S. 18) oder Auslésung durch Entlassungs- oder Aufnahmediagnose

(BPtK, S. 21).
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IQTIG: Die ambulante QS-Auslésung wurde dahingehend modifiziert, dass der
Zeitraum fiir die Erhebung des Status der Symptomlast und des psychosozialen
Funktionsniveaus mittels des Messinstruments HoONOS-D entfédllt. Die Erhe-
bung kann zu jedem Zeitpunkt im Erfassungsjahr erfolgen und mit dem ent-
sprechenden Erhebungsdatum zu einem spateren Zeitpunkt dokumentiert
werden. Im Ausfillhinweis wird entsprechend der Hinweis ,,innerhalb von vier
Wochen” entfernt und ersetzt durch ,beim nachsten Patientenkontakt”. Sollte
innerhalb des Erfassungsjahres bis zum 28. Februar des Folgejahres kein Pati-
entenkontakt mehr zustande gekommen sein, bei dem die Symptomlast und
das psychosoziale Funktionsniveau mit dem HoNOS hatten erhoben werden
kénnen, so ist in der Dokumentation entsprechend anzugeben, dass keine Er-
hebung stattgefunden hat. Damit nicht alle ambulanten Leistungserbringer,
die erst im 4. Quartal ausgeldst werden, von vornherein auffallig werden, wird
dieser Umstand Uber einen entsprechenden Referenzbereich beriicksichtigt
werden. In der Machbarkeitsprifung ware zu ermitteln, in welchem Bereich
ein Referenzwert liegen musste. Im Sinne der Qualitatsforderung wére es an-
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geraten, bei jedem Erstkontakt im Jahr — wie es die Bundespsychotherapeu-
tenkammer empfiehlt — eine Statuserhebung mit dem HoNOS durchzufiihren,
auf die im Falle einer spater erfolgenden QS-Auslésung zurlickgegriffen wer-
den und diese entsprechend spater Ubermittelt werden kdnnte. Diese Mog-
lichkeit wird im Ausfillhinweis als zuldssig aufgefiihrt. Diese Prozessindikato-
ren messenden Grad der Implementierung und kénnen der Identifikation von
Umsetzungshiirden dienen. Entsprechende Anderungen wurden im Ab-
schlussbericht im Abschnitt 9.5 vorgenommen.

Die Bedenken zur stationdaren QS-Auslosung bei den HoNOS-Indikatoren kon-
nen nachvollzogen werden. Es wurde daher eine Verweildauer von 7 Aufent-
haltstagen fiir die Dokumentationspflicht der Erhebung der Symptomlast und
des psychosozialen Funktionsniveaus mittels des HONOS im Bericht erganzt.
Im Rahmen der Machbarkeitspriifung ist dieser Wert empirisch zu priifen. Die
QS-Auslésung und damit die Dokumentationspflicht im stationaren Bereich er-
folgt letztlich anhand der Entlassungsdiagnose.

Die Anregung von zwei stellungnahmeberechtigten Organisationen (DKG, S. 9;
KBV, S. 18) wurden aufgenommen und die teilstationdren Leistungserbringer
bei der Erhebung der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus
mittels des HONOS in das Verfahren einbezogen.
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19 Krankheitsphasen

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde angemerkt, dass we-
der die Indikatoren noch das Auswertungskonzept nach Behandlungsepisoden
beziiglich der unterschiedlichen Krankheitsphasen differenzierten. AuRerdem
werde in dem QS-Verfahren nicht zwischen Ersterkrankten und Langzeiterkrank-
ten unterschieden (GKV-SV S. 24 f.).

IQTIG: Gegenwartig sind weder Krankheitsphasen noch die Unterscheidung
zwischen Erst- und Langzeiterkrankten aufgrund der diesbeziiglich nicht diffe-
renzierenden Klassifikation von Diagnosen nach ICD-10-GM zuverlassig abbild-
bar. Dies ware aber fiir die entsprechende Definition des QS-Filters eine zwin-
gende Voraussetzung. Sowohl das IQTIG als auch die an der Entwicklung
beteiligten Expertinnen und Experten sehen hier grundsatzlich einen Konkre-
tisierungsbedarf der ICD-Kodes.

Daher bestand die Notwendigkeit, fir dieses QS-Verfahren zunachst Indikato-
ren zu entwickeln, bei denen es auf diese Differenzierung nicht ankommt.
Sollte dies zukiinftig aufgrund von Neuerungen hinsichtlich der ICD-Kodes
moglich werden, sollten die Indikatoren ggf. im Rahmen der Weiterentwick-
lung entsprechend tberprift werden.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde angemerkt, dass im
ambulanten Bereich fiir einen Patienten ein Datensatz ggf. unmittelbar vor oder
unmittelbar nach einer stationdaren Behandlung ausgeldst werden kénnte, wenn
er jeweils in zwei Quartalen ambulant versorgt wurde (GKV-SV S. 24 f.).

IQTIG: Dies ist nicht moglich, da im ambulanten Bereich nur einmal nach Fach-
arztkontakt in mindestens zwei Quartalen ausgeldst wird, wobei sich die QS-
Dokumentation auf das gesamte Erfassungsjahr bezieht. Ein stationarer Auf-
enthalt fihrt nicht zum Abschluss der ggf. bereits ausgeldsten QS-Dokumenta-
tion.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde angemerkt, es sei un-
klar, ob eine patientenbezogene Longitudinalbetrachtung erfolgen soll oder ob
jede Behandlungsepisode einer Patientin / eines Patienten als nicht verknipfter
Fall ausgewertet werde (GKV-SV S. 24 f.).
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IQTIG: Da im vorliegenden QS-Verfahren keine Krankheitsphasen differenziert
werden, besteht auch nicht die Moglichkeit, diese patientenbezogen zu ver-
knipfen.
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20 Qualitatsaspekt , Teilhabe“

Von den stellungnahmeberechtigten Organisationen konnte die Notwendigkeit,
den Qualitatsaspekt , Teilhabe” aufgrund der hohen Relevanz fiir die Patientinnen
und Patienten nochmals intensiv auf eine umfassendere Adressierung des As-
pekts durch eine nachtragliche Indikatorenentwicklung auf Basis einer fallbezoge-
nen QS-Dokumentation zu prifen, nachvollzogen werden (PatV, S. 6; KBV S. 23).
Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde formuliert, dass letzt-
lich abzuwarten sei, durch welche Items konkret die Patientenbefragung den Qua-
litdtsaspekt adressiert (PatV, S. 8).

Auch wenn es fiir eine stellungnahmeberechtigten Organisation nachvollziehbar
war, dass nachgelagerte Entwicklungsarbeiten erforderlich sein kénnen (BAK,
S. 12 f.), so wurde andererseits bedauert, dass dem Bericht keine weiteren Infor-
mationen dariiber zu entnehmen seien, in welchem zeitlichen Rahmen und mit
welchen konkreten Arbeitsschritten dies erfolgen solle (BAK S. 12 f.; KBV, S. 4, 23,
26)

IQTIG: Das IQTIG erganzt aufgrund der berechtigten Hinweise das Kapitel 10
im Abschlussbericht.

Der Abschlussbericht zur Verfahrensentwicklung wird dem G-BA am 22. De-
zember 2017 lGbermittelt. Daran werden sich u.a. intensive Beratungen zur
konkreten Ausgestaltung der dann ggf. zu beauftragenden Machbarkeitspri-
fung anschlieBen. Nach der Beauftragung schlieRt sich die Vorbereitung der im
Rahmen einer Machbarkeitspriifung durchzufiihrenden Leistungserbringerbe-
suche und die entsprechende Rekrutierung dieser an. Das IQTIG wird diese
Zeitspanne fir die Nachentwicklung des Indikators nutzen (geplanter Zeit-
raum: 01.01.2018 bis 31.05.2018) und einen entsprechenden Nachbericht vor-
legen.

Die Nachentwicklung erfolgt dabei, wie fiir alle anderen Indikatoren des Sets,
entsprechend der in Kapitel 4 beschriebenen Methodik. Dies schlieSt den Ein-
bezug des auch bisher an der Entwicklung beteiligten Expertengremiums ein.

In Analogie zur Indikatorennachentwicklung im Zuge der Machbarkeitsprifung
fir ein QS-Verfahren Mitralklappeneingriffe, ist derzeit ein Treffen vorgese-
hen.

Das IQTIG erganzt das Kapitel 10 des Abschlussberichts entsprechend.

Von einer stellungnahmeberechtigte Organisation wurde angemerkt, dass aus
Grinden der Datensparsamkeit eine Erfassung lber eine fallbezogene QS-Doku-
mentation beim Leistungserbringer kein zusatzliches Erfassungsinstrument, son-
dern ein an dieser Stelle die Patientenbefragung ersetzendes Instrument sein
solle (KBV, S. 23).
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IQTIG: Das IQTIG teilt diese Auffassung nicht. Der Qualitatsaspekt , Teilhabe
adressiert sowohl im Sinne der Prozessqualitat die Unterstitzung bei der Auf-
rechterhaltung bzw. Verbesserung der gesellschaftlichen Teilhabe als auch
eine moglichst geringe Beeintrachtigung dieser als Ergebnis der Versorgung
(siehe Vorbericht Kapitel 10).

Ziel der Nachentwicklung ist es, in enger Abstimmung mit den Entwicklungser-
gebnissen der Patientenbefragung die Moglichkeiten der Operationalisierung
der zu diesem Qualitatsaspekt gehorenden Qualitatsmerkmale auszuschop-
fen, um dieses hochrelevante Outcome moglichst umfassend adressieren zu
kénnen und das Indikatorenset so zu optimieren.

Das Kapitel 10 des Abschlussberichts wurde entsprechend erganzt.
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21 Querbeziige zur Patientenbefragung

Grundsatzlich wurde es von den stellungnahmeberechtigten Organisationen aus-
driicklich begriiRt, dass das QS-Verfahren um eine Patientenbefragung mit ent-
sprechenden Indikatoren erganzt wird (PatV, S. 4; DPR, S. 1). Es wurde von einer
stellungnahmeberechtigten Organisation angeregt, auch die Moglichkeit einer
Angehorigenbefragung zu prifen (DPR, S. 2). Die Abkopplung der Entwicklung der
Patientenbefragung konnte jedoch von einer stellungnahmeberechtigten Organi-
sation nachvollzogen werden (BAK, S. 2).

IQTIG: Das IQTIG stimmt zu, dass eine Angehdrigenbefragung grundsatzlich
sinnvoll sein kénnte. Es ist jedoch anzumerken, dass dies im Vorfeld der Beauf-
tragung im G-BA diskutiert wurde, mit dem Ergebnis, dass eine Angehorigen-
befragung nicht Inhalt der Beauftragung fir das QS-Verfahren Schizophrenie
ist. Bei einer Angehorigenbefragung misste im vorliegenden Kontext zunachst
entschieden werden, ob Angehdrige als ,,Betroffene” bzw. eigene Gruppe oder
aber stellvertretend fiir Patientinnen und Patienten, die nicht in der Lage sind,
an einer Befragung teilzunehmen (Proxybefragung), fungieren sollen. Im ers-
ten Fall ware dies eine komplett neue Zielgruppe und folglich eine separate
Entwicklung. Wenn man sich im zweiten Fall eine regelhafte Angehérigenbe-
fragung im Sinne einer Proxybefragung vorstellt, misste geklart werden,

1. wer unter ,der/dem Angehdrigen” zu verstehen ist, dabei sind auch Be-
treuungen zu berticksichtigen,

2. wie diese/dieser zu erreichen ist (Adresse), da nicht immer davon auszu-
gehen ist, dass dieser den gleichen Wohnsitz wie der Patient hat, und

3. wann die Patientin / der Patient und wann die/der Angehoérige befragt
wird und wer die Entscheidung anhand welcher Merkmale trifft.

Vor diesem Hintergrund, der gemeinsam in der AG Qesii mit dem IQTIG disku-
tiert wurde, hat sich der G-BA gegen eine separate Beauftragung einer Ange-
horigenbefragung entschieden. Allerdings sehen die Entwicklungen des IQTIG
zur Patientenbefragung die Moglichkeit vor, dass andere Personen die Patien-
tin / den Patienten beim Ausflllen des Fragebogens unterstitzen bzw. diesen
fir sie/ihn ausfllen. Eine entsprechende Angabe wird am Ende des Fragebo-
gens getatigt. Somit besteht die Moglichkeit, den Patientenfragebogen in einer
Proxybefragung anzuwenden, ohne dass diese systematisch von vorneherein
angelegt ist.

Als nachteilig wurde es von einer stellungnahmeberechtigten Organisation gese-
hen, dass kein Dokument flir das gesamte QS-Verfahren mit allen Qualitatsindika-
toren dieser Entwicklung und denen der Patientenbefragung vorlige (BAK, S. 2).
Es seien eine Gesamtbeurteilung des Qualitatsindikatorensets und das Zusam-
menspiel der unterschiedlichen Erfassungsinstrumente nicht beurteilbar. Zukinf-
tig konnte hier ggf. durch integrierte Berichte Abhilfe geschaffen werden (PatV,
S.5; BAK, S. 2; DPR, S. 2).

© 1QTIG 2017
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IQTIG: Das IQTIG kann diese Anmerkungen grundsatzlich nachvollziehen. Je-
doch sei hier nochmals auf den eigenstandigen Entwicklungsprozess der Pati-
entenbefragung, wie er auch in den Methodischen Grundlagen des IQTIG be-
schrieben ist (IQTIG 2017), hingewiesen. In diesem ist die endgiiltige Ableitung
der Qualitatsindikatoren methodisch erst nach den Entwicklungsschritten Fra-
gebogenerstellung, kognitiver Pretest und Standard-Pretest vorgesehen, also
im QS-Verfahren Schizophrenie zu einem deutlich spateren Zeitpunkt als fir
die dokumentationsbasierten bzw. sozialdatenbasierten Indikatoren. Art und
Zeitpunkt der Berichtslegungen ergeben sich zudem ausdriicklich aus der Be-
auftragung. Gegebenenfalls sollte fiir zukiinftige Entwicklungen ein anderes
Vorgehen in den entsprechenden Gremien des G-BA zur Diskussion gestellt
werden.

Der Abschlussbericht zur Entwicklung einer Patientenbefragung wird eine Ge-
samtibersicht aller Indikatoren des QS-Verfahrens enthalten.

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde gefragt, ob durch die
Patientenbefragung weitere zusatzliche Aufwande auf die Leistungserbringer zu-
kdmen (DKG, S. 9 f.).

IQTIG: Das IQTIG ist gemald § 137a Abs. 3 SGB V vom G-BA beauftragt, ,[...]
Module fiir erganzende Patientenbefragungen zu entwickeln, [...]“. Entspre-
chend § 299 Abs. 4 Satz 6 SGB V , [sind] die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte, zugelassenen Krankenhduser und ibrigen Leis-
tungserbringer gemals § 135a Absatz 2 sowie die Krankenkassen [sind] befugt
und verpflichtet, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 festge-
legten Daten an die Stelle nach Satz 1 zu Gbermitteln”. Ein sich daraus ergebe-
ner Aufwand bei den Leistungserbringern kann nicht ausgeschlossen werden.
Der Aufwand fir die Leistungserbringer belduft sich gemaR § 299 SGB V auf
die Ubermittlung der Adressdaten der Patientinnen und Patienten. Dariiber
hinaus sind wenige Angaben zu Ubermitteln, die fir den zielgerichteten Ver-
sand der Fragebdgen notwendig sind, z. B. Entlassdatum.

Kritisch angemerkt wurde von einer stellungnahmeberechtigten Organisation,
dass die flir den Zwischenbericht vorgenommene Zuordnung der Qualitatsas-
pekte zu den Erfassungsinstrumenten beibehalten worden sei. So sei es nicht
nachvollziehbar, dass die Psychotherapie im Gegensatz zur Psychoedukation so-
wie das psychosoziale Funktionsniveau nicht bei der Patientenbefragung bertck-
sichtigt werden. Es sei prinzipiell zu begriiBen, dass im Rahmen der QS-Dokumen-
tation der Leistungserbringer die Symptomlast und das psychosoziale
Funktionsniveau mittels eines standardisierten Messinstruments erhoben wer-
den. Jedoch sei es anzustreben, im Rahmen der Patientenbefragung ein breiteres
Spektrum des psychosozialen Funktionsniveaus sowie die Lebensqualitat zu erfas-
sen (PatV, S. 8).
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IQTIG: Die Zuordnung der Qualitatsaspekte zu den verschiedenen Datenquel-
len im Zwischenbericht wurde, wie dort angekiindigt, regelmaRig wahrend des
Entwicklungsprozesses sowohl der Patientenbefragung als auch der dokumen-
tationsbasierten bzw. sozialdatenbasierten Indikatorenentwicklung Giberprift
und ggf. angepasst.

Die ambulante Psychotherapie wird als Leistung nach Psychotherapie-Richtli-
nie durch einen sozialdatenbasierten Indikator adressiert, der ohne Aufwand
fiir den einzelnen Leistungserbringer erhoben werden kann und auf System-
ebene ausgewertet wird. Die stationare Psychotherapie ist als Qualitatsaspekt
auch in die Entwicklung der Patientenbefragung zum QS-Verfahren Schizo-
phrenie eingegangen.

Da fur die Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus fiir die fallbezogene
QS-Dokumentation ein standardisiertes Messinstrument vorgeschlagen wird,
ist dieses nach Auffassung des IQTIG ausreichend adressiert.

Lebensqualitat ist nicht in der Patientenbefragung als eigener Aspekt enthal-
ten, da dieses multidimensionale Konstrukt nicht in Ganze in der Befragung im
Kontext der Qualitatsaspekte und der Ziele der Befragung erfasst werden
kann. Dennoch werden Teilbereiche der Lebensqualitat in der Patientenbefra-
gung adressiert, indem nach dem psychischen Wohlbefinden und dessen indi-
vidueller Einschatzung gefragt wird. Zudem wird mit den Fragen zum Quali-
tatsaspekt der Teilhabe, die auch auf das gesellschaftliche Leben abzielen, auf
Bereiche der Lebensqualitat eingegangen.
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22 Umsetzung

Von den stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden wichtige Anregun-
gen zur Umsetzung des QS-Verfahrens Schizophrenie gegeben. Der Themenkom-
plex QS-Auslésung bildete bei den Riickmeldungen den Schwerpunkt. Die Ausl6-
sung von Patientinnen und Patienten im ambulanten Bereich, die mindestens
zwei Quartale im Erfassungsjahres bei einem Leistungserbringer behandelt wur-
den, warf bei einer stellungnahmeberechtigten Organisation die Frage auf, ob es
hierdurch zu einer Mehrfachauslosung der fallbezogenen QS-Dokumentation
kommen konnte oder, z. B. bei einem Therapeutenwechsel, Sozialdaten bei den
Krankenkassen mehrfach ohne eine entsprechende fallbezogene QS-Dokumenta-
tion ausgelost werden kdnnten (GKV-SV, S. 25). Zudem bestanden Unklarheiten
im Zusammenspiel des Abschlusses der QS-Dokumentation mit der Beantwortung
der Fragen des HoNOS (GKV-SV, S. 25). Weiterhin wurde von einer stellungnah-
meberechtigten Organisation die Definition der unteren Altersgrenze der Patien-
tinnen und Patienten bei der QS-Auslésung hinterfragt (KBV, S 24 f.). Von einer
stellungnehmenden Organisation wurde zudem auf eine inkonsistente Formulie-
rung der Auslésung der ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation in den Ab-
schnitten 12.3 (Vollzahligkeit und Vollstandigkeit fallbezogener QS-Dokumenta-
tion) sowie 13.3 (Datenfluss ambulante fallbezogene QS-Dokumentation)
hingewiesen (KBV, S. 25). Es wurde auch nach der Einbindung selektivvertragli-
cher Leistungserbringer gefragt (KBV, S. 31).

Anknipfend an den Themenkomplex QS-Auslésung wurde von einer stellungnah-
meberechtigten Organisation der Vorschlag des IQTIG kritisiert, im ambulanten
Sektor die QS-Auslésung mangels Softwareunterstiitzung mit einem Webportal
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend der QS-Auslosung der
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation im QS-Verfahren Vermeidung noso-
komialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen durchzufiihren. Die Ein-
schatzung des IQTIG, dass eine hinreichende Softwareunterstiitzung im ambulan-
ten Bereich auch in Zukunft nicht gegeben sein werde, wurde von einer
stellungnahmeberechtigten Organisation nicht geteilt (KBV, S. 25). Es wurde statt-
dessen die Nutzung einer Softwarel6sung zur QS-Auslésung und QS-Dokumenta-
tion empfohlen, da eine Auslosung bei den Kassenarztlichen Vereinigungen auf-
grund der hohen Datenmengen nicht vertretbar und eine QS-Dokumentation im
Webportal aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht durchfiihrbar sei. Entspre-
chend solle ein Umsetzungskonzept erstellt sowie begriindet werden, warum eine
Softwarelosung fiir den ambulanten Bereich nicht umsetzbar sei. Des Weiteren
solle die Aussage, dass die Software QulK-Register© bei niedergelassenen Kardi-
ologinnen und Kardiologen fast flachendeckend eingesetzt werde, mit Quellen
belegt werden (KBV, S. 25/26).

Es wurde darum gebeten, die Spezifikation als CSV-Datei zur Verfiigung zu stellen
(KBV, S. 25).

© 1QTIG 2017
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IQTIG: Das Institut bedankt sich fir die Rickmeldungen zum Themenbereich
QS-Auslosung und das Aufzeigen von Unscharfen im Vorbericht. Diese wichti-
gen Aspekte wurden im Abschlussbericht prazisiert und erganzt.

Die Formulierung, dass Patientinnen und Patienten fiir eine QS-Auslésung im
Erfassungsjahr mindestens zwei Quartale bei einem Leistungserbringer in Be-
handlung gewesen sein miissen, fuhrt nicht dazu, dass ein Fall zweimal beim
selben Leistungserbringer ausgeldst wird oder Sozialdaten von den Kranken-
kassen libermittelt werden, zu denen es keine fallbezogenen QS-Dokumenta-
tion gibt. Ist eine Patientin / ein Patient in zwei, drei oder vier Quartalen bei
demselben Leistungserbringer in Behandlung, wird dieser Fall nur einmal aus-
gelost. Entsprechend gibt es nur einen Datensatz, der bei den Krankenkassen
ausgelost und exportiert wird. Sollte die Patientin / der Patient jedoch die The-
rapeutin / den Therapeuten wechseln und zwei Quartale bei dem einen Leis-
tungserbringer und zwei weitere Quartale bei einem anderen Leistungserbrin-
ger in Behandlung gewesen sein, werden beide Leistungserbringer fiir eine
fallbezogene QS-Dokumentation ausgeldst und es werden zwei Datensatze
von den Krankenkassen an das IQTIG exportiert. Die fallbezogene QS-Doku-
mentation im ambulanten Bereich beinhaltet die Fragen des HoNOS als Daten-
felder — es gibt keinen weiteren separaten Fragebogen. Somit sind die Fragen
zum HoNOS entsprechend den lbrigen Datenfeldern der fallbezogenen QS-
Dokumentation bis zum Datenannahmeschluss des Erfassungsjahres durch
den Leistungserbringer zu dokumentieren.

Die QS-Auslosung wird ausschliefRlich bei Patientinnen und Patienten erfolgen,
die zum 1. Januar des Erfassungsjahres ihr 18. Lebensjahr vollendet haben. Pa-
tientinnen und Patienten, die ihr 18. Lebensjahr erst innerhalb des Erfassungs-
jahres vollenden, werden erst im Folgejahr fiir die QS-Dokumentation als Fall
ausgelost. Der hierfiir nutzbare Algorithmus zur Abgrenzung kénnte wie folgt
aussehen: Erfassungsjahr > Geburtsjahr der Patientin / des Patienten + 18.

Die inkonsistenten Formulierungen bei der Vollzahligkeitsermittlung und der
QS-Auslosung fiir die ambulante fallbezogene QS-Dokumentation in den Ab-
schnitten 12.3 (Vollzahligkeit und Vollstandigkeit fallbezogener QS-Dokumen-
tation) sowie 13.3 (Datenfluss ambulante fallbezogene QS-Dokumentation)
wurden im Abschlussbericht konkretisiert. In Abschnitt 12.3 wurde die Ermitt-
lung der Vollzahligkeit differenziert nach Sektoren dargestellt. AuRerdem wur-
den die bisher fehlenden Informationen zu Vollzahligkeitsprifung, QS-Auslo-
sung und Datenfluss fiir die selektivvertraglichen Behandlungsfalle erganzt.

Die durch das IQTIG konstatierte mangelnde Softwareunterstiitzung bzw. He-
terogenitat von Softwareprodukten bei niedergelassenen Fachéarztinnen
und -arzten wird mit verschiedenen Untersuchungen der KBV vom 31. Dezem-
ber 2016 (KBV 2016b, KBV 2016a, KBV 2016c), mit Expertengesprachen mit
niedergelassenen Facharztinnen und -arzten sowie mit den Erfahrungen aus
dem sektoreniibergreifenden QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention
(PCl) und Koronarangiographie (QS PCl) im ersten Erfassungsjahr 2016 begriin-
det. Die Untersuchungen der KBV zeigen, dass die beiden am haufigsten ver-
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wendeten Softwareprodukte bei Nervenarztinnen und -arzten einen Verbrei-
tungsgrad von je 10 %, bei Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychia-
tern von 11 % und 9 % sowie bei Psychotherapeutinnen und -therapeuten von
37 % und 31 % haben. Die Untersuchungen differenzieren nicht spezifisch fir
die im QS-Verfahren Schizophrenie adressierten Psychiaterinnen und Psychia-
ter, jedoch ist von einer sehr heterogenen Softwarelandschaft auszugehen. Bei
QS PCl lag die Verbreitung der am haufigsten genutzten Software QulK-Regis-
ter© bei 75 %. Der Verbreitungsgrad der Software wurde auf Basis der QS-Da-
ten des Erfassungsjahres 2016 durch das IQTIG ermittelt und im Bericht er-
ganzt. Trotz des hohen Verbreitungsgrads traten im Erfassungsjahr 2016
verschiedene Software- und Schnittstellenprobleme auf. Aus den hier darge-
legten Griinden empfiehlt das IQTIG, die QS-Auslésung und QS-Dokumenta-
tion unabhangig von spezifischen Softwareprodukten fir die Leistungserbrin-
ger zu konzipieren. Andernfalls ist mit ernst zu nehmenden Problemen im
Regelbetrieb zu rechnen. Aus Sicht des IQTIG stellt eine Webportallésung der-
zeit eine geeignete und ein fur Leistungserbringer realisierbares Erfassungs-
instrument dar. Ein detailliertes Konzept zur Umsetzung im Regelbetrieb inklu-
sive der Betrachtung von Aspekten zu Datenschutz und Datensicherheit, ggf.
der Notwendigkeit der Etablierung einer unabhangigen Stelle fiir den Betrieb
des Webportals, istim Rahmen der weiteren Umsetzung des QS-Verfahrens im
G-BA zu entwickeln und in der Qesu-RL festzuhalten. Derartige Betrachtungen
kénnen im Bericht nur skizzenhaft durchgefiihrt werden.

Die Spezifikation des IQTIG wird im Rahmen der Spezifikationsentwicklung als
MS-Access-Datenbank und zusatzlich erganzender Dokumente bereitgestellt —
so wie auch die Spezifikation des AQUA-Instituts als MS-Access-Datenbank ge-
stellt wurde. Zum Zeitpunkt des Abschlussberichts einer Verfahrensentwick-
lung steht diese noch nicht zur Verfligung. Eine Bereitstellung der Spezifikation
im CSV-Format ist nicht moglich, da hierliber die komplexen notwendigen
Fremdschliisselbeziehungen einer relationalen Datenstruktur nur sehr rudi-
mentar und fehlertrachtig abgebildet werden kénnen. Des Weiteren ist die
vom IQTIG bereitgestellte Struktur bei den Anbietern von QS-Software seit vie-
len Jahren etabliert. Sie kann meist automatisiert eingelesen und verarbeitet
werden, sodass effiziente und fehlerfreie Prozesse gewahrleistet werden kon-
nen.
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23 Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

Auf das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis des QS-Verfahrens Schizophrenie wurde von
mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen eingegangen. In einer Stel-
lungnahme wurde eine ausfiihrlichere Einschatzung des Aufwands und des Nut-
zens vermisst (KBV, S. 24). Von einer anderen stellungnehmenden Organisation
wurde kritisiert, dass der Dokumentationsaufwand, der sich sowohl im stationa-
ren als auch im ambulanten Bereich durch fallbezogene QS-Dokumentationen
und im Krankenhaus auch durch einrichtungsbezogene Dokumentationen erge-
ben werde, zu hoch sei (DGPPN, S. 8 f.). Von einer anderen stellungnahmeberech-
tigten Organisation wurde angemerkt, dass eine Verwendung von ,,Routinedaten”
als unzureichend umgesetzt betrachtet werde (DGPPN, S. 8 f.). In diesem Zusam-
menhang wurde in anderen Stellungnahmen betont, dass bereits durch die Ein-
flihrung des neuen Entgeltsystems in der Psychiatrie ein erheblich gesteigerter
Dokumentationsaufwand bestehe, und es wurde angemahnt, dass MaRnahmen
zur Qualitatssicherung nicht verhindern diirften, dass qualitativ gut mit Patientin-

nen und Patienten gearbeitet werde (DKG, S. 9 f.; DGPPN, S. 8).
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IQTIG: Ein GroRteil der Anmerkungen zum Aufwand bzw. zur Darstellung des
Aufwands im Verhaltnis zum Nutzen bezieht sich auf das Messinstrument Ho-
NOS und wird in Kapitel Messinstrument HoNOS der Wiirdigungen entspre-
chend ausfiihrlich dargelegt.

Die Sorge vor zusatzlicher Dokumentation im Rahmen der Qualitatssicherung
ist vor dem Hintergrund des grofReren Dokumentationsaufwands durch das
neu eingeflihrte Entgeltsystem verstandlich. Allerdings kann und sollte die ge-
setzliche Qualitatssicherung nicht ohne eine QS-Dokumentation auskommen,
wenn diese in sachgerechten Bewertungen miinden soll. Das Bestreben des
Instituts war groB, den Dokumentationsaufwand maoglichst gering zu halten —
auch angesichts dessen, dass es sich um das erste QS-Verfahren im psychiatri-
schen Bereich handelt. Erst in der Machbarkeitsprifung kann sich zeigen, wie
der Dokumentationsaufwand seitens der Leistungserbringer abschlieRend zu
bewerten ist.

Die Forderung, mehr auf bereits vorhandene Dokumentationen (,,Routineda-
ten”) zurlickzugreifen, ist nachvollziehbar. Zugleich setzt diese Forderung vo-
raus, dass in samtlichen Einrichtungen dieselben Daten vorhanden und aus-
leitbar sein missen, damit diese zum Zweck der Qualitatssicherung verwendet
werden konnen. Dies ist aufgrund der unvollstdndigen und uneinheitlichen
Umsetzung der Basisdokumentation (BADO) nicht zu erwarten, ware im Rah-
men der Machbarkeitsprifung aber zumindest bei den teilnehmenden Leis-
tungserbringern zu verifizieren.

Bedauerlicherweise enthalten die Sozialdaten bei den Krankenkassen durch
pauschalierende Entgelte und bedingt durch die derzeitige unspezifische Ko-
dierung nach ICD-10-GM wenig Informationen/Daten, die fir die Qualitatssi-
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cherung nutzbar sind. Moglicherweise konnten zumindest die Behandlungs-
episoden in Zukunft spezifischer kodiert werden, wenn das Deutsche Institut
flr Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu dem Ergebnis
kommen sollte, eine ICD-Dokumentation der Krankheitsphase, analog zur ICD-
10-WHO und wie sie auch im ICD-11-GM vorgesehen ist, in Deutschland einzu-
fuhren (siehe auch Kapitel 9, Messzeitpunkte).
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24 Machbarkeitspriifung

Von mehreren stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde die Auffassung
des IQTIG unterstitzt, eine ausfiihrliche Priifung der Machbarkeit und Praxistaug-
lichkeit des vorgestellten QS-Verfahrens durchzufiihren (BAK, S.13, 17; KBV,
S. 29 f,; DKG, S. 9 f.; DGPPN, S. 9). Von mehreren Stellungnehmenden wurde die
Notwendigkeit der Durchfliihrung einer Machbarkeitspriifung insbesondere damit
begriindet, dass es in der psychiatrischen Versorgung bisher noch keine umfas-
senden Erfahrungen mit einer verpflichtenden QS-Dokumentation, der sektoren-
Ubergreifenden QS-Auslésung oder den entsprechenden Datenfliissen derartiger
Verfahren gebe (BAK, S. 13). Sollte ein standardisiertes Messinstrument zum Ein-
satz kommen, existierten auch hierzu, von Erfahrungen aus Projekten zur Inte-
grierten Versorgung abgesehen, keine Vorerfahrungen. Im Einzelnen wurden von
den stellungnahmeberechtigten Organisationen in Bezug auf eine Machbarkeits-
priifung eine Uberpriifung der Operationalisierung der fallbezogenen Qualitétsin-
dikatoren (BAK, S. 17; KBV, S. 29 f.), eine Bewertung der Aussagekraft einiger fall-
bezogener Qualititsindikatoren (BAK, S. 17), die Erfassung und Bewertung des
Dokumentationsaufwands (DKG, S. 9 f.; DPR, S. 5; KBV, S. 29 f.), die Ermittlung der
Validitat der vorgestellten Qualitatsindikatoren (DKG, S. 4; GKV-SV, S. 5, 6-9) und
eine Einschatzung und Aussage zur Machbarkeit, insbesondere beziiglich des
Messinstruments HoNOS (DKG, S. 9; BPtK, S. 21; KBV, S. 27 f.), angesprochen.
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IQTIG: Das IQTIG dankt fir die Hinweise, Anregungen und Griinde, die die
Empfehlung einer ausfiihrlichen Machbarkeitsprifung bekraftigen. Nach Aus-
wertung und Bericksichtigung der Stellungnahmen ist das IQTIG der Ansicht,
das vorgelegte und modifizierte Indikatorenset zum QS-Verfahren Schizophre-
nie einer umfanglichen Machbarkeitspriifung unterziehen zu kénnen.

Ziel der Machbarkeitsprifung ist es, anhand von praktischen Erfahrungen der
teilnehmenden Leistungserbringer Anpassungen von Verfahrenskomponen-
ten durchzufiihren, ohne die Ziele und konzeptuellen Merkmale der vorge-
schlagenen Qualitatsindikatoren zu verdndern (siehe Kapitel 14 und die
,Methodischen Grundlagen” des IQTIG, IQTIG 2017).

Ein weiteres Ziel einer Machbarkeitspriifung ist es, Erkenntnisse zur Praktika-
bilitat eines QS-Verfahrens zu erhalten. Soweit moglich, sollen Erkenntnisse
auf technischer Ebene beispielsweise anhand der teilweisen Erprobung von
Datenfliissen sowie auf praktischer Ebene anhand des Ausfiillens der QS-Do-
kumentation gewonnen werden. Durch die Befragung der beteiligten Leis-
tungserbringer werden zusatzliche Einschatzungen eingeholt bezliglich des
Vorliegens von bestimmten QS-relevanten Informationen, des Aufwands zur
Beschaffung oder Dokumentation ebendieser und der Verstandlichkeit der
Ausfillhinweise. Zur Prifung der Praktikabilitdt insgesamt gehort auch, die
zeitliche Inanspruchnahme des Personals durch die QS-Dokumentation zu er-
fassen. Im Rahmen einer Machbarkeitsprifung wird zudem u. a. festzustellen
sein, ob die Qualitatsindikatoren messen, was sie messen sollen. Aus den Er-
kenntnissen der Machbarkeitspriifung konnen entsprechende Modifikationen
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der Qualitatsindikatoren in Form von Anderungen der Datenfelder, der Aus-
fullhinweise bis hin zu Anderungen bei der Berechnung eines Indikators resul-
tieren. Sollte sich herausstellen, dass ein Qualitatsindikator nicht praktikabel
ist und sich dieser trotz Modifikationen nicht operationalisieren lasst, so kann
dieser Indikator aus dem Indikatorenset herausgenommen werden.

Konkret wird im Rahmen dieser Machbarkeitsprifung fir das QS-Verfahren
Schizophrenie neben den genannten Punkten die Operationalisierung der fall-
bezogenen Qualitatsindikatoren untersucht. Insbesondere muss einer ange-
messenen Konkretisierung des Qualitatsindikators ,Strukturierte und manu-
albasierte Psychoedukation — ambulant” als fallbezogener Indikator auf
Leistungserbringerebene empirisch nachgegangen werden. Die Aussagekraft
der fallbezogenen Qualitatsindikatoren zu , relativ komplexen Sachverhalten
(BAK, S. 17) wird einer Analyse und Bewertung unterzogen. Auch wurde in den
Stellungnahmen angeregt zu tUberprifen, ob nicht mehr Informationen aus der
routinemaRig erhobenen Dokumentation (Basisdokumentation) ausgeleitet
und fur die Qualitatssicherung verwendet werden kdénnen. Bei der Machbar-
keitspriufung ist auBerdem fiir die Qualitatsindikatoren zum Ansprechen auf
die Arzneimitteltherapie mit Psychopharmaka und unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen sowohl ambulant als auch stationar zu erfassen, wie die genaue
Ausgestaltung der Dokumentation im Rahmen der Patientenakte erfolgt, und
anhand dessen der Ausfiillhinweis zu prazisieren.

Dariiber hinaus wird in dieser Machbarkeitspriifung insbesondere die Prakti-
kabilitdat des Messinstruments HoNOS zu erproben sein. Auch hier werden
Operationalisierungen wie die Vollstandigkeit der Items in den Erhebungsbo-
gen HoNOS oder eine Mindestverweildauer fiir die Erhebung anhand des Ho-
NOS bei Aufnahme im Krankenhaus geprift werden. Ebenso werden der Auf-
wand und die Einschatzung der teilnehmenden Leistungserbringer zu dem
standardisierten Messinstrument eingeholt und betrachtet werden. Auch wer-
den erste Hinweise zu ermitteln sein, ob die angedachten Referenzbereiche
fir die prozessbezogene Auswertung der ambulanten und stationaren Quali-
tatsindikatoren zum HoNOS angemessen sind.

Von zwei Stellungnehmenden wurde darauf hingewiesen, dass derzeit die Ent-
wicklung von Qualitatsindikatoren zur Abbildung des Qualitdtsaspektes der Teil-
habe noch ausstehe (BAK, S. 13; KBV, S. 29 f.).

IQTIG: Wie im Vorbericht in Kapitel 10 bereits dargelegt wird vor Beginn der
Machbarkeitspriifung ein Qualitatsindikator zur Teilhabe nachentwickelt wer-
den. Dies wird entsprechend der beschriebenen Methodik auch unter Einbe-
ziehung des Expertengremiums passieren. Das Indikatorenset wird also ein-
schlieBlich des Indikators zur Teilhabe in die Machbarkeitspriifung gehen.

Des Weiteren wurden von einer stellungnehmenden Organisation die Erstellung
eines Konzeptes zur Auswertung, die Darstellung der Auslésung der ambulanten
und selektivvertraglichen QS-Dokumentation, die Darlegung der Rechenregeln
und die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells gefordert (KBV, S. 29 f.).

© 1QTIG 2017
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Auch wurde von dieser Stellungnehmenden gefordert, vor der Beauftragung einer
Machbarkeitspriifung die Qualitatsindikatoren aus dem Abschlussbericht der Pa-
tientenbefragung abzuwarten.

© 1QTIG 2017

IQTIG: Im Rahmen der Machbarkeitspriifung wird das Auswertungskonzept
konkretisiert werden. Die QS-Auslosung —ambulant wie stationar — kann ohne
existierende Software nicht getestet, sondern lediglich theoretisch durchdacht
werden. Eine QS-Auslosung der selektivvertraglichen Falle ist ohne Kenntnis
der Abrechnungsziffern auch im Regelbetrieb nicht machbar (siehe auch Kapi-
tel 13). Die prospektiven Rechenregeln werden im Rahmen der Machbarkeits-
prifung formuliert und wie im Vorbericht beschrieben vor Beginn des ersten
Jahres des Regelbetriebs vorliegen, sodass diese vom G-BA beschlossen wer-
den konnen. Die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells stellt eine ei-
genstandige Entwicklungsarbeit dar und ist nicht Teil der Neuausrichtung oder
Machbarkeitsprifung.

Das IQTIG halt es nicht fir zweckmaRig, mit der Machbarkeitspriifung zu war-
ten, bis die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung Ende 2018 vorliegen
werden. Das Gros der auf Machbarkeit hin zu priifenden Punkte kann unab-
hangig vom Vorliegen aller Qualitdtsindikatoren durchgefiihrt werden. Ledig-
lich beim Auswertungskonzept wird es ggf. Synchronisierungsbedarf oder Er-
ganzungen geben.
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25 Fallzusammenfiihrungen

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurde eine Erlauterung der
Problematik der Fallzusammenfihrungen und damit zusammenhangend der ku-
mulierenden Verweildauern vermisst (DKG, S. 5).

IQTIG: Die Implementierung des pauschalierenden Entgeltsystems Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP) ist derzeit noch nicht abgeschlossen. Derzeit be-
steht eine Vereinbarung in Bezug auf die Fallzusammenfiihrung zwischen der
DKG und des GKV-SV (Vereinbarung liber die pauschalierenden Entgelte fir
die Psychiatrie und Psychosomatik).
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26 Anhang

Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation wurden in Form einer Tabelle
prazise, akribisch und gut nachvollziehbar die Hinweise zu Formulierungen, Quer-
beziige, Plausibilitatsregeln und Rechtschreibfehlern im Anhang zum Vorbericht
aufgefiihrt (BAK, S. 14-16).

Von einer anderen stellungnahmeberechtigten Organisation wurde auf Inkongru-
enzen, die einzelne Zahlen in Tabellen und der korrespondierenden Abbildung im
Bericht sowie Uberzahlige Quellenangaben zu Indikatoren im Anhang des Vorbe-
richtes betreffen, verwiesen. Es wurde zudem vorgeschlagen, die technischen Ta-
bellenbeschriftungen von ,EBM“ auf ,,GOP“ im Anhang C.5 zu andern, die Reihen-
folge der dargestellten GOPs alphabetisch zu gestalten und noch fehlende GOPs
zur Gruppentherapie zu erganzen. Das Vorliegen eines Datenfeldes zur einrich-
tungsinternen ldentifikationsnummer der Patientin / des Patienten wurde hinter-
fragt und eine Erklarung angemahnt. Schliel3lich wurden die Bezeichnung und der
Bezug des Datenfeldes 27 auf die stationare fallbezogene QS-Dokumentation hin-

terfragt (KBV, S. 21, 27).

© 1QTIG 2017

IQTIG: Die hilfreiche Kommentierung in Tabellenform wurde dankend zur
Kenntnis genommen und in die Uberarbeitung des Berichts einbezogen.

Die aufgegriffenen Inkongruenzen zwischen Textanteilen, Abbildungen und
Tabelleninhalten im Bericht und im Anhang wurden abgeglichen sowie die be-
anstandeten Doubletten in der entsprechenden Tabelle im Anhang entfernt.
Zu den angesprochenen Inkongruenzen der Tabelle 31 , Anzahl der recher-
chierten bestehenden Indikatoren je Qualitatsindikator” des Berichts und Ta-
belle 36 im Anhang A.5 ist allerdings anzumerken, dass beide Tabellen jeweils
unterschiedliche Stadien der Indikatorenrecherche widerspiegeln, wie in der
FulRnote zu Tabelle 31 aufgezeigt. Die gefundenen Indikatoren sind aus der Zu-
ordnung zu den Indikatorenbeschreibungen ersichtlich (siehe Indikatorenset
1.1). Durch einerseits erfolgte Mehrfachzuordnungen der gefundenen Indika-
toren zu unterschiedlichen Qualitatsindikatoren sowie andererseits der Zuord-
nung mehrerer gefundener Indikatoren zu einem Qualitatsindikator konnen
sich, je nach Betrachtung, in der Darstellung unterschiedliche numerische
Werte ergeben.

In Bezug auf die technisch bedingten Tabellenbeschriftungen im Anhang sei
auf die Tatsache verwiesen, dass es sich um spezifikationsbegleitende techni-
sche Bezeichnungen handelt, die von den entsprechenden zugrunde liegenden
Dokumenten gepragt sind. Es ist unstreitig, dass die in der Tabelle aufgefiihr-
ten GOPs der angesprochenen Leistungen dem Einheitlichen BewertungsmaR-
stab (EBM) entnommen sind. Dieser urspriingliche Zusammenhang sollte mit
der Beschriftung der Tabelle zum Ausdruck gebracht werden. Die Beschriftung
wurde daher angepasst, um dem aufgezeigten moglichen Missverstandnis vor-
zubeugen. Die fehlenden GOPs zur Gruppentherapie wurden in Tabelle 59 im
Anhang erganzt.
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Bei der im Dokumentationsbogen fiir die fallbezogene QS-Dokumentation auf-
gefiihrten Einrichtungsinternen Identifikationsnummer handelt es sich um ein
administratives Feld, welches ausschlieBlich fiir die Dokumentierenden vorge-
sehen ist und nicht an weitere Stellen Gbermittelt wird. Prinzipiell wird die Re-
dundanz von Datenfeldern vor dem Hintergrund der Datensparsamkeit in der
Machbarkeitsprifung gepriift.

Die Inhalte und Bezeichnungen des Datenfeldes 27 in Tabelle 60 und im Doku-
mentationsbogen beziehen sich indikatorenkonform auf die stationare Versor-

gung.
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27 Redaktionelle Hinweise

Von verschiedenen stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden Recht-
schreibfehler und die Verwendung von uneinheitlichen Begrifflichkeiten festge-
stellt sowie zum Teil uneinheitliche Bezeichnungen angemerkt (BAK, S. 3, 6-8, 16;
GKV-SV, S. 14; KBV, S. 3). Von einer stellungnahmeberechtigten Organisation
wurde eine redaktionelle Uberarbeitung verschiedener Tabellen angeregt (KBV,
S. 3, 4 20), in einer anderen Stellungnahme wurde zu einer inhaltlichen Priifung
des verwendeten Begriffs Compliance geraten (DPR, S. 5)

IQTIG: Das Institut dankt fur die aufmerksame Durchsicht des Berichts und die
angemerkten Korrekturvorschlage.

Hinweise auf vorhandene Rechtschreibfehler und uneinheitliche Bezeichnun-
gen wurden aufgegriffen, der Bericht wurde entsprechend angepasst. Die Ta-
bellen 1 und 2 wurden geprift und liberarbeitet. Das IQTIG teilt die zurecht
gedulerte Kritik hinsichtlich der Verwendung des Begriffs Compliance. Dieser
wurde durch den Begriff Adharenz ersetzt.
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