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1 Protokoll zum Workshop zur Weiterentwicklung
des Strukturierten Dialogs am 27. Mai 2019

TOP Thema

TOP1 BegriiBung

Das IQTIG begriilt die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Workshops und stellt
die Beauftragung durch den G-BA vor. Die Ziele des Workshops sind die Vorstellung
des methodischen Hintergrunds und des Rahmenkonzepts sowie die Einholung der
Expertise seitens der mit der Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs Betrauten,
um anschlieBend mogliche Herausforderungen zu identifizieren und ggf. Losungs-
ansatze zu entwickeln.

Zunachst werden die Erwartungen/Winsche der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
an den Workshop eingeholt und besprochen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
wiinschen, dass ihr Input aufgenommen wird und in die Weiterentwicklung ein-
flieSt. Ebenso wird ein transparenterer Umgang hinsichtlich der Entscheidung dar-
Uber, welche Aspekte aufgenommen/nicht aufgenommen werden, gewlinscht.
Hinsichtlich des Konzepts wird sich Praxistauglichkeit und Entbirokratisierung ge-
wiinscht. Das IQTIG versichert, dass die Anmerkungen der Landesvertreterinnen
und -vertreter eingehend geprift werden und nach Moglichkeit fiir die Stufe 2 der
,Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs” berlicksichtigt werden.

TOP 2 Prasentation methodischer Hintergrund und Rahmenkonzept

Das IQTIG erldutert den methodischen Hintergrund und das Rahmenkonzept (siehe
Prasentationsfolien 6—17). Vor dem Hintergrund des richtlinienunabhéngigen Kon-
zepts wird erldutert, dass die Begriffe Strukturierter Dialog und Stellungnahmever-
fahren synonym verwendet werden. Da die QSKH-RL bald auslduft, sieht das IQTIG
vor, den Schwerpunkt auf Empfehlungen fiir die DeQS-Richtlinie zu legen.

Im methodischen Hintergrund werden die Funktionen des bisherigen Strukturier-
ten Dialogs vorgestellt. Das IQTIG hat die Methodik des bisherigen Verfahrens ana-
lysiert. Hierzu wurde u. a. eine biometrische Analyse zur Heterogenitat (bewer-
tungsstellenabhangig bezliglich der Einholung der Stellungnahme und bezliglich
der Bewertung als qualitativ auffallig) im Strukturierten Dialog durchgefiihrt.

Ziele der Weiterentwicklung sind einerseits eine aussagekraftige Qualitatsbewer-
tung fir alle Indikatorergebnisse zu erlangen und andererseits durch einheitliche
Verfahrensregeln das Stellungnahmeverfahren mit abschlieBender Qualitatsbewer-
tung effizienter zu gestalten, um eine Ressourcenverschiebung von Qualitatsbe-
wertung hin zur Qualitatsforderung zu erreichen.

Im methodischen Hintergrund wurden Gutekriterien fiir die Bewertungsprozesse
zur Minimierung der Heterogenitat eingefiihrt. Vor diesem Hintergrund empfiehlt
das 1QTIG zuklinftig eine Trennung von Qualitatsbewertung und -forderung.

Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer weisen darauf hin, dass die Richtlinien
(plan. QI-RL und DeQS-RL) untereinander abgestimmt werden mussen.

Das IQTIG erldutert, dass diese Abstimmung laut Beauftragung vorgesehen ist.

© 1QTIG 2020 8



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern Anhang des Abschlussberichts

TOP Thema

TOP 3  Analyse Herausforderungen und Diskussion Lésungen — ,,Vor der Bewertung der
Stellungnahme”
l. Operationalisierung des , Hinreichenden Verdachts auf ein Qualitatsdefi-

Y

zit

Das IQTIG prasentiert Moglichkeiten zur Effizienzsteigerung hinsichtlich der Auslo-
sung des Stellungnahmeverfahrens anhand der Qualitatsindikatoren (siehe Prasen-
tationsfolien 19-26). Am Beispiel der HEP-Indikatoren wird der groRRe Arbeitsauf-
wand auf Landesebene im Sinne der Anzahl an rechnerisch auffalligen Ergebnissen
dargestellt, sowie die Diskrepanz zwischen der Anzahl an rechnerisch auffalligen
Ergebnissen und der Anzahl an qualitativ auffdlligen Ergebnissen verdeutlicht.

Die statistische Operationalisierung des Kriteriums , Hinreichender Verdacht auf
ein Qualitatsdefizit” erfolgt nach einer Taxonomie bestehend aus Studienart, Stich-
probenart und Berechnungsart und fiihrt immer zu einem Indikatorwert fiir den
Standort, ggf. einem Unsicherheitsintervall, und einer binaren Klassifikation.

Herausforderungen und Loésungsansatze:

1. Bei einigen Teilnehmerinnen und Teilnehmern besteht die Sorge, dass der Be-
griff ,hinreichender Verdacht auf ein Qualitatsdefizit” bei den Leistungserbrin-
gern als Generalverdacht, welcher entkraftet werden misse, interpretiert wer-
den konnte.

= Das IQTIG erlautert, dass es sich dabei eben nicht um einen Generalverdacht
handelt, sondern im Gegenteil zunachst von guter Versorgungsqualitat ausge-
gangen wird. Das Ziel ist, eine spezifischere Auslésung anhand der Qualitatsin-
dikatoren zu erreichen, um eine Verschlankung des Stellungnahmeverfahrens
zu erzielen. Das bedeutet, dass nur bei denjenigen Leistungserbringern ein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden soll, bei denen ein Qualitatsdefi-
zit anhand der Daten begriindet zu vermuten ist.

Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer weisen darauf hin, dass unter dem As-
pekt der Akzeptanzforderung Begriffe, die scheinbar aus dem Strafrecht ent-
lehnt sind, vermieden werden sollten.

s Das IQTIG wird den Begriff ,Hinreichender Verdacht auf ein Qualitatsdefizit”
beraten.

2. Die aktuelle Anzahl an Qualitatsindikatoren wird von einigen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern als zu grol} eingeschatzt.

= Das IQTIG erliutert, dass im Rahmen der beauftragten methodischen Uberar-
beitung der Qualitatsindikatoren ggf. auch Indikatoren, die die Eignungskrite-
rien nicht im ausreichenden MakR erfiillen, zur Streichung empfohlen werden.

3. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer merken an, dass mit den bestehenden
Qualitatsindikatoren Qualitat nicht abgebildet werden kénne. Zudem wird von
einigen Teilnehmerinnen und Teilnehmern angemerkt, dass eine Vielzahl der ak-
tuellen Qualitatsindikatoren nicht geeignet sei, um zwischen guter und schlech-
ter Qualitat zu unterscheiden und daher eine Anwendung des Konzepts anhand
der aktuellen Indikatoren kritisch gesehen wird.

s Das IQTIG erlautert, dass Qualitatsindikatoren gemaR der Methodischen
Grundlagen des Instituts geeignet sein missen, um Qualitat abzubilden. Vor

© 1QTIG 2020 9
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TOP Thema

4.

dem Hintergrund, der unterschiedlichen Verwendungszwecke von Qualitats-
messungen in der gesetzlichen Qualitatssicherung ist es erforderlich, zu je-
dem Qualitatsindikatorergebnis eine abschlieBende Qualitdtsaussage zu er-
halten. Das IQTIG bestatigt, dass viele der aktuellen Qualitatsindikatoren
gemal’ den Kriterien der Methodischen Grundlagen zu tberarbeiten sind und
hierzu bereits ein Konzept erarbeitet wird. Es wird zudem erlautert, dass es
notwendig ist, ein Konzept zur Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs
auf der Basis geeigneter Qualitatsindikatoren (siehe Eignungskriterien von
Qualitatsindikatoren, Methodische Grundlagen des IQTIG 2019) zu erstellen
und nicht auf der Basis ungeeigneter Indikatoren.

Die Risikoadjustierung erfolgt anhand der Ergebnisse der Vorjahre. Im Stellung-
nahmeverfahren wird nach patientenbezogenen Besonderheiten gefragt. Es
wird die Frage gestellt, inwiefern das einbezogen wird.

= Das IQTIG erlautert, dass bei der Indikatorergebnisberechnung nicht-bertick-
sichtigte Risikofaktoren kénnen im Stellungnahmeverfahren als Ausnahmetat-
bestande geltend gemacht werden.

. Eine Teilnehmerin fragt, ob die, in den Qualitatssicherungsergebnisberichten

(DeQS) ausgewiesenen Dokumentationsfehler in der vorgestellten statistischen
Auswertungsmethodik berticksichtigt werden. Zudem wird berichtet, dass es bei
dem PCI-Verfahren bspw. einen hohen Anteil an Dokumentationsproblemen ge-
geben habe. Aus Sicht der Teilnehmerin ware es hilfreich, darauf zuriickzugrei-
fen, um abzuleiten, bei welchen Indikatoren Nachbesserungsbedarf besteht.

= Das IQTIG erlautert, dass die Problematik zu vieler Dokumentationsfehler
nicht mittels statistischer Verfahren im Rahmen der Ql-Berechnung gelost
werden kdnne.

. Hinsichtlich der gesundheits6konomischen Betrachtungsweise und der Frage:

»Ist ein entdecktes Qualitatsdefizit bei einem kleinen Leistungserbringer gleich-
ermalen ,teuer’ wie ein Qualitatsdefizit bei einem groflen Leistungserbringer
(da mehr Patientinnen und Patienten gefahrdet werden)?“ (siehe Prasentations-
folie 24) wurde angemerkt, dass die Erfahrungen gezeigt haben, dass Hauser mit
geringen Fallzahlen eher Unterstiitzung bendtigten und eher in die Qualitatsfor-
derung einbezogen werden sollten.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten.

. Eine Teilnehmerin merkt an, dass 1/3 der Abweichungen vom Referenzwert auf

1 oder 2 Féllen beruhten. Der Effekt verstarke sich bei perzentilbasierten Refe-
renzbereichen. Dies sei ein Problem, dass sich mathematisch nicht I6sen lasse.
Es wird weiterhin berichtet, dass bei einem Fall im Zahler die Kommunikation
mit den Leistungserbringern schwierig sei.

= Das IQTIG weist darauf hin, dass dies bei der zu entwickelnden statistische
Auswertungsmethodik beriicksichtigt wird, speziell bei der Methodik zur Be-
stimmung von Perzentilreferenzbereichen. Bei den HEP-Indikatoren sind ca.
13 % der rechnerischen auffalligen Ergebnisse bei Standorten mit 1-4 Fallen
festgestellt worden.

Ein Teilnehmer berichtet, dass bspw. die Akzeptanz fir Qualitatsindikatorergeb-
nisse zur Cholezystektomie (Landesverfahren in Hessen), die mittels statistischer
Auswertungsmethodik (Signifikanztest) berechnet werden grofer sei.

© 1QTIG 2020
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TOP

Thema

1l Formale Kriterien fiir die Stellungnahmen

Das IQTIG prasentiert die Empfehlungen zu den formalen Anforderungskriterien an
Stellungnahmen (siehe Prasentationsfolie 28).

Herausforderungen und Lo6sungsansatze:

1. Ein Teilnehmer fordert, dass die Angaben der Leistungserbringer (insbesondere
bei plan. Ql), die in den Stellungnahmen gemacht wurden, grundsatzlich als kor-
rekt erachtet werden sollten.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.

2. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer stellen die Frage, ob die Nicht-Einhal-
tung formaler Vorgaben (z. B. des Datenschutzes, digitale Stellungnahme) dazu
flihren dirfe, dass das Ergebnis des Leistungserbringers als qualitativ auffallig
bewertet wird. Im Nachhinein kénne nicht mehr differenziert werden, ob ein
Leistungserbringer aufgrund nicht-ordnungsgemaler Stellungnahmen oder auf-
grund unzureichender Versorgungsqualitat als qualitativ auffallig bewertet
wurde. Es wird die Sorge geduBert, dass dies zu einer ,,Beschadigung” des Ver-
fahrens fithren kénnte. Zudem wird in Frage gestellt, inwieweit die vorgestellten
formalen Kriterien (z. B. digitale Stellungnahme, Unterschrift durch juristisch
verantwortliche Instanz) fiir die Akzeptanz des Gesamtverfahrens forderlich
sind. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben hierzu unterschiedliche An-
sichten. Eine Teilnehmerin macht den Vorschlag die Kategorie A, Ziffer 4 (quali-
tativ auffallig aufgrund nicht-Einhaltung der formalen Kriterien) aus der Katego-
rie A herauszulosen und gesondert (nicht unter Kategorie A) auszugeben. Wenn
an dieser Bewertung festgehalten werde, wird vermutet, dass die Akzeptanz der
QS-Verfahren darunter leiden wiirde und das aufgebaute Vertrauen der Leis-
tungserbringer Schaden nehme. Zudem wird vermutet, dass damit auch keine
Transparenzerh6hung zu erreichen sei.

= Das IQTIG wird die einzelnen Empfehlungen zu den formalen Kriterien prifen.
Die Wahrung der Anonymitat der Patientinnen und Patienten ist jedoch auch
im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens (siehe Datenschutzgesetz) sicherzu-
stellen.

= Das IQTIG erlautert, dass die Konsequenzen bei Nicht-Einhaltung der forma-
len Kriterien, wie sie auch in anderen Kontexten umgesetzt werden, dazu fih-
ren, dass die Kriterien eingehalten werden. Zudem differenziert das Bewer-
tungsschema bereits, ob eine qualitative auffallige Bewertung aufgrund der
Nicht-Einhaltung der formalen Kriterien vergeben wurde.

3. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer diskutieren, ob im Rahmen der Qualitats-
forderung die juristisch verantwortliche Instanz die Stellungnahme autorisieren
muss.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten. Im Rahmen der Qualitatsférderung ist
gef. auch eine Autorisierung durch die fachlich verantwortliche Person ausrei-
chend.

4. Seitens der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wird die im Konzept empfohlene
4-Wochen-Frist fiir die Abgabe einer Stellungnahme kontrovers diskutiert. Einige
Teilnehmerinnen und Teilnehmer geben zu bedenken, dass der Strukturierte Di-
alog oder das Stellungnahmeverfahren genau liber die Haupturlaubszeit abzuwi-
ckeln ist, in der die Krankenhauser mit einer deutlich reduzierten Personaldecke
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TOP

Thema

TOP 4

die Patientenversorgung aufrechterhalten missen und deshalb solche administ-
rativen Aufgaben nicht erste Prioritat erhalten konnten.

s Der Vorschlag seitens einiger Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer 3-Wo-
chen-Frist plus 2-Wochen-Nachrichfrist und weitere Alternativen werden
durch das das IQTIG geprift werden.

5. Inwieweit die Anforderung, die Stellungnahme digital einzureichen, ein sinnvol-
les formales Kriterium sei, wird unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
kontrovers diskutiert. Eine solche Anforderung kénne fiir einzelne Leistungser-
bringer ein Problem sein.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten.

6. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer berichten, dass es Fachgruppen gebe,
die einen strukturierten Fragebogen (teilweise zwischen Geschéftsstellen abge-
stimmt) entwickelt und Anfragetexte zusammengestellt haben, welche dann
scheinbar nicht mehr genutzt werden kdnnen, wenn die Texte zur Einholung von
Stellungnahmen vorgeschrieben seien. Dies kdonne fir die Akzeptanz des Verfah-
rens abtraglich seien.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten.

7. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer duBern die Sorge, dass durch eine For-
malisierung der Druck auf die Leistungserbringer steigen kdnne. Zudem wird die
Sorge gedulert, dass durch die Empfehlungen des IQTIG das ,,Formelle” starker
als bislang in die Bewertung mit einbezogen werde.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten und erlautert, dass die formalen Kriterien
zu einer Effizienzsteigerung bei der Qualitatsbewertung beitragen kénnen, um
mehr Ressourcen fiir die Qualitatsférderung zur Verfligung zu haben.

Das IQTIG erlautert abschlieBend, dass auch formale Kriterien fir eine Vereinheitli-
chung des Vorgehens beauftragt wurden. Um eine Vereinheitlichung zu erreichen,
seien einheitliche Verfahrensregeln dazu, wie sich Leistungserbringer zu auffalligen
Indikatorergebnissen dullern kénnen, unabdingbar.

Analyse Herausforderungen und Diskussion Losungsansatze — ,Bewertung der
Stellungnahme* und , Einleitung MaRnahmen zur Qualitatsférderung”

. Fachliche Bewertung

Das IQTIG prasentiert das Ablaufschema zum Bewertungsprozess, die Definition
des Ausnahmetatbestands und das Bewertungsschema (vgl. Prasentationsfolien
33-36).

Herausforderungen und Losungsansatze:

1. Hinsichtlich der Definition des Ausnahmetatbestandes wird seitens einer Teil-
nehmerin angemerkt, dass die Qualitatsanforderung, die zu erfiillen ist, die Er-
fullung des Indikatorziels sei. Da die Indikatoren teilweise veraltet und ungeeig-
net seien, kénne die Erfiillung eines Indikatorziels nicht mit guter Qualitat
gleichgesetzt werden.

= Das IQTIG weist darauf hin, dass aus methodischer Sicht bei Qualitatsindikato-
ren, die die Eignungskriterien erfiillen, die Erflllung des Indikatorziels guter
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TOP

Thema

Qualitat entsprache. Das IQTIG erldutert, dass aktuell ein Konzept zur Weiter-
entwicklung der Qualitatsindikatoren anhand der Eignungskriterien erarbeitet
wird.

2. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer sprechen sich dafiir aus, dass auch As-
pekte der Pflege bei der Definition von Ausnahmetatbestdanden berlicksichtigt
werden sollten.

= Das IQTIG wird UGber die Definition des Ausnahmetatbestandes beraten und
prifen, was unter medizinisch-inhaltlich (z. B. auch pflegerisch) zu verstehen
ist.

3. Es wird der Hinweise gegeben, dass der Begriff ,,organisatorisch-strukturelle
Grinde“ sehr viel Interpretationsspielraum lasst.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.

4. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer kritisieren den Begriff ,verschuldet”, da
er an das Strafrecht erinnere. Es wird der Vorschlag gemacht, diesen durch ,ver-
antwortet” zu ersetzen.

= Das IQTIG wird den Vorschlag und weitere Alternativen zum Begriff ,,Schuld“
prifen.

5. Ein Teilnehmer merkt an, dass bei unverschuldeten Fehlern in der Datengrund-
lage (U1) nicht bewertet werden kénne, ob ein Leistungserbringer eine gute Ver-
sorgungsqualitat habe. Daher kénne keine unauffallige Versorgungsqualitat be-
scheinigt werden.

= Das IQTIG erlautert, dass in Abhangigkeit davon, wie gravierend die Fehler
sind ggf. noch eine Bewertung vorgenommen werden kann (siehe gestrichelte
Linie im Prozessablauf der Bewertung Folie 33). Da grundsétzlich zunachst von
guter Versorgungsqualitat ausgegangen werde, gelte die Unschuldsvermu-
tung, falls unverschuldete Datenfehler belegt werden kénnen.

6. Es wird seitens der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gefragt, wo die Grenze sei,
zwischen Dokumentationsfehlern, die der Leistungserbringer verschuldet und
solchen, die er nicht verschuldet habe.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten und ggf. Entscheidungshilfen zur Verfi-
gung stellen. Das IQTIG erldutert in diesem Zusammenhang, dass die Leis-
tungserbringer verpflichtet seien, korrekt zu dokumentieren. Die derzeit be-
stehende Liicke, bei Dokumentationsfehlern keine Qualitatsbewertung
vornehmen zu kénnen, soll mit diesem Konzept geschlossen werden.

7. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer fordern eine deutlichere Differenzie-
rung des Bewertungsschemas in Bezug auf Fehldokumentationen der Leistungs-
erbringer (Kategorie ,,D“). Patientinnen und Patienten sollten ein Recht darauf
haben, zu wissen, ob eine Abteilung falsch dokumentiert hat oder ob ein medizi-
nisch-fachlicher Qualitdatsmangel bestand. Hier ist die Kategorie D ,Bewertung
nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation” eine sinnvolle Alternative.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.

8. Leistungserbringer mit einem unauffalligen Qualitatsindikatorergebnis auch als
qualitativ unauffallig zu bewerten wird von einigen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern kritisch gesehen. Nach dem Konzept wird denjenigen, die nicht im Stel-
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TOP Thema

lungnahmeverfahren gepriift werden, weil sie ein unauffalliges Indikatorergeb-

nis aufweisen, eine unauffillige Qualitat zugestanden. Dies sei nicht vertretbar,

da nur nach einem Stellungnahmeverfahren ein qualitativ unauffalliges Ergebnis
bescheinigt werden kdnne. Daher solle die Kategorie R (Ergebnis liegt innerhalb
des Referenzbereichs) beibehalten werden.

= Das IQTIG erlautert, dass per Definition von unauffalliger Qualitat gesprochen
werde, wenn ein Leistungserbringer den Referenzbereich erreiche. Gibt die
Datengrundlage keinen Anlass (aufgrund ausreichender Evidenz) eine weitere
Priifung vorzunehmen, weil das ,Erwartbare” erfiillt wurde, konne daher von
unauffalliger Qualitat bezogen auf das jeweilige Qualitatsziel des Indikators
gesprochen werden.

9. Es wird die Frage gestellt, wie ,,Mischergebnisse” zu bewerten seien (z. B. wenn
bei 5 Fallen Dokumentationsfehler angegeben und 5 Falle als Ausnahmetatbe-
standen bewertet wurden).

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.

10. Eine Teilnehmerin merkt an, dass die Kategorie AO und A4 zusammengefasst
werden kdnne. Die ibrigen Kategorien seien sinnvoll gewahlt.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.
1. Zusammensetzung der Expertengremien

Das IQTIG prasentiert die Empfehlungen zur Qualifikationen Expertinnen und Ex-
perten und zur Zusammensetzung des Expertengremiums (vgl. Prasentationsfolien
38-39).

Herausforderungen und Losungsansatze:

1. Eine Teilnehmerin stellt die Frage, ob diese Empfehlungen nur fir neue Exper-
tinnen und Experten gelten sollen oder ob alle bisher mitarbeitenden Expertin-
nen und Experten nochmal Giberprift werden miissten. Die Anforderungen seien
zu hoch, insbesondere in kleinen Landern gebe es nicht genug Fachexpertinnen
und Fachexperten, die diese Anforderungen erfiillen und bereit seinen mitzuwir-
ken. Zudem wird die Frage stellt, wer die fachliche Qualifikation bewerten und
Uber die Mitwirkung der Expertinnen und Experten entscheiden solle.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten.

2. Aus Sicht einiger Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden Expertinnen und Ex-
perten bendotigt, die bereits QS-Bogen ausgefiillt und Erfahrungen mit der esQS
haben bzw. Verantwortung dafir tragen, die ,Kodierer” im Haus zu schulen etc.
Es sollten, neben der Fachexpertise, umfangreiche QS-Erfahrungen vorliegen.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten.

3. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer erlautern, dass der Begriff ,,Zustandige
Stelle” und LAG vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Richtlinien zu kon-
kretisieren sei. Gegebenenfalls missten Abldufe/Zeitplane fur die LAG gedndert
werden. Sinnvoll ware eine Orientierung an der DeQS-RL und es musse geklart
werden, welches Organ innerhalb der LAG welche Kompetenzen (ibertragen be-
kommen solle.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.
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TOP Thema

4. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer fordern, dass die Bewertung zwingend
von der Fachgruppe durchgefiihrt werden solle. Die LQS/LAG sollte nicht die ab-
schlieRende Entscheidung treffen und diese verantworten mussen.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten, weist jedoch darauf hin, dass formal die
LQS/LAG die Verantwortung fuir den Prozess tragt.

1. Kriterien fiir das Einleiten von MalBnahmen zur Qualititsforderung

Das IQTIG prasentiert die Empfehlungen hinsichtlich der Kriterien fir die Einleitung
von MaBnahmen zur Qualitatsférderung (vgl. Prasentationsfolien 42—-43).

Herausforderungen und Losungsansatze:

1. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer empfehlen, dass es sich bei der zwin-
genden Einleitung von Fordermalnahmen bei einem wiederholt auffalligen Er-
gebnis um denselben Qualitatsindikator oder einen thematisch dhnlichen Indika-
tor handeln sollte.

= Das IQTIG wird diesen Hinweis beraten.

2. Ein Teilnehmer weist darauf hin, dass die Chance, dass ein Leistungserbringer,
der z. B. im EJ 2018 auffallig war und diese Information Mitte des Folgejahres (EJ
2019) erhalt, bereits im EJ 2019 ein unauffalliges Ergebnis erzielen zu konnen,
gering sei.

s Das IQTIG nimmt den Hinweis auf und erldutert, dass in der DeQS-RL quartals-
weise Auswertungen vorgesehen sind, sodass das interne QM friihzeitig inter-
venieren konne. Es gibt weiterhin zu bedenken, dass es sich bei den qualitats-
fordernden MalRnahmen auch um sehr niedrigschwellige MaBnahmen
handeln kénne.

3. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer erachten einen 5-Jahres-Zeitraum bis
zwingend qualitatsférdernde MaRnahmen eingeleitet werden miissen als zu
lang.

= Der Vorschlag ,innerhalb von 3 Jahren bei thematisch ahnlichen Indikatoren”
wird durch das IQTIG gepriift.

4. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiinschen Kriterien, die vorgeben,
wann welche FordermalRnahmen einzuleiten sind.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.
TOP5 Analyse Herausforderungen und Diskussion Lésungsansatze — ,Verkiirzung Ge-
samtverfahrens (l.) und Strukturierter Dialog und Auffalligkeitskriterien (AK) (I1.)*
(N Verkiirzung des Gesamtverfahrens

Das IQTIG stellt die Frage, welche weiteren MaBnahmen zu einer ,,Verschlankung”
des Verfahrens im Sinne einer Verkilrzung fihren wirden.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer duRern, dass die Auswertungen friiher kom-
men mussten. AulRerdem sei der in der DeQS-RL vorgesehene Prozess bis zur An-
forderung einer Stellungnahme zu aufwendig.

1l Der Strukturierte Dialog und Auffalligkeitskriterien

1. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer erklaren, dass die Bewertung der Stel-
lungnahmen zu den AK und Qualitdtsindikatoren bisher in einem Prozess/Vor-
gang abgehandelt wurden und dies auch zukiinftig beibehalten werden solle.
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Das Verfahren bei den AK solle sich nicht von dem fiir Qualitatsindikatoren un-
terscheiden.

s Das IQTIG erklart, dass das Konzept fiir den Strukturierten Dialog zu den AK in
der Entwicklung ist. Die bisherige Bewertung der AK wurden in korrekte Doku-
mentation, fehlerhafte Dokumentation und ,,Sonstiges” eingeteilt.

. Das 1QIG bittet die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, ihre Vorschldage zum Ver-

fahren und zur Klassifikation/Bewertung der AK im Nachgang zum Workshop
dem IQTIG schriftlich mitzuteilen.

. Bezogen auf die Frage des IQTIG, inwiefern qualitatsfordernde MaRnahmen be-

zliglich der AK eingeleitet wurden, nennen einzelne Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer MaBBnahmen zur Férderung der Dokumentationsqualitat. Aus Sicht der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ware eine mogliche ,,dokumentationsquali-
tatsfordernde MalRnahme” zu liberlegen, inwiefern die Akten anzufordern seien,
wenn es wiederholt nicht korrekte Dokumentationen gab. Auch der Aspekt zur
Qualitatsforderung bzgl. der Dokumentationsqualitat soll im Konzeptvorschlag
bedacht werden.

= Das IQTIG wird den Hinweis beraten.

TOP6 Weiteres Vorgehen

Das IQTIG teilt mit, dass das Protokoll den Workshop-Teilnehmerinnen und -Teil-
nehmern zeitnah zugesandt wird. Das Konzept wird am 28. Mai im G-BA und beim
LQS-Treffen am 18. Juni 2019 vorgestellt.

Das IQTIG teilt mit, dass im Nachgang eine E-Mail zur Erinnerungen zu den Detail-
fragen an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer versendet wird.

TOP 7  Sonstiges

Ein Teilnehmer duBert, dass das Konzept bislang keine Empfehlungen zum Umgang
mit Best-Practice-Leistungserbringern beinhaltet. Das IQTIG erlautert, dass das Teil
von Stufe 2 der Beauftragung sei.
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2 Auszug des Protokolls zum LQS-IQTIG-Treffen
am 18. Juni 2019

TOP Thema

TOP 3 Weiterentwicklung Strukturierter Dialog

Prasentation der Ergebnisse des Workshops

Das IQTIG prasentiert das Rahmenkonzept zur Weiterentwicklung des Struktu-
rierten Dialogs (analog zur Prasentation des entsprechenden Workshops vom 27.
Mai 2019) sowie die Workshop-Ergebnisse (Prasentationsfolien 5—30).

Das IQTIG erldutert, dass das Protokoll des Workshops dazu dient, die Workshop-
Ergebnisse zu sichern. Die seitens der Workshop-Teilnehmerinnen und -Teilneh-
mer eingegangenen Anmerkungen zum Protokoll werden gepriift und das Proto-
koll ggf. Gberarbeitet. Darliber hinaus wird das Workshop-Protokoll voraussicht-
lich Bestandteil des Abschlussberichts sein. Das IQTIG erldutert, dass das
Protokoll und die eingehenden schriftlichen Hinweise der LAG- und LQS-Vertrete-
rinnen und —Vertreter wichtige Dokumente fir die weitere Entwicklung des Kon-
zepts sind und das IQTIG nach eingehender Priifung die Anmerkungen ggf. ent-
sprechend berticksichtigen wird. Des Weiteren wird erldutert, dass es ein
Stellungnahmeverfahren zum Abschlussbericht geben wird. Das IQTIG wird das
finale Protokoll gemeinsam mit den Workshop-Folien zum Rahmenkonzept an
alle LAG- und LQS-Vertreterinnen und -Vertreter senden.

Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer merken an, dass ein rechnerisch unauf-
falliges Ergebnis nicht automatisch als qualitativ unauffalliges Ergebnis bewertet
und dass die Nicht-Einhaltung formaler Kriterien nicht mit unzureichender medi-
zinischer Versorgungsqualitat gleichgesetzt werden dirfe. Auch im Hinblick auf
das Qualitatsportal wird angemerkt, dass Patientinnen und Patienten anhand der
Bewertung erkennen sollten, ob das qualitativ auffallige Ergebnis aufgrund for-
maler Fehler oder aufgrund unzureichender medizinischer Qualitdt zustande ge-
kommen ist.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer duRern sich kontrovers tber die Abgabe-
frist fir Stellungnahmen.

Es wird der Hinweis gegeben, dass sich das Rahmenkonzept an der DeQS-RL ori-
entieren sollte und das Konzept die zeitlichen Vorgaben der Richtlinie beriick-
sichtigen misse. Das IQTIG bestatigt, dass sich die Empfehlungen im Abschluss-
bericht auf die DeQS-RL beziehen werden.

Ein Teilnehmer macht folgende Anmerkungen:

1. Ein Konzept zu ,Lernen von den Besten” ist bislang nicht im Konzept enthal-
ten.

2. Die Moglichkeit Hinweise versenden zu kdnnen wird vermisst.
3. Auch die Sozialdaten sollten im Konzept berticksichtigt werden.

4. Die QIDB sollte moglichst friihestmoglich geliefert werden, um den Struktu-
rierten Dialog rechtzeitig zu starten. Ideal ware z. B. Anfang Februar.
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5. Fiur die Anforderung der Stellungnahmen sollten konkrete und einheitliche
Fragen formuliert werden.

Das IQTIG nimmt die Hinweise auf und wird diese priifen.

Seitens einiger Teilnehmerinnen und Teilnehmer wird angemerkt, dass eine ein-
heitliche Aufwandentschadigung aller Mitglieder der Expertengremien geleistet
werden sollte. Des Weiteren wird die Begrifflichkeit , hinreichender Verdacht”
hinterfragt und gebeten diese zu priifen.

Das Konzept misse zudem beriicksichtigen, dass FérdermalRnahmen, die einge-
leitet wurden sich oftmals nicht direkt im Folgejahr in einem unauffalligem QI-Er-
gebnis niederschlagen.

Das IQTIG fuhrt aus, dass die Operationalisierung des hinreichenden Verdachts
auf ein Qualitatsdefizit im Abschlussbericht vorgenommen wird.

Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer merken an, dass ein Vorgehen im Um-
gang mit ,Hybridstellungnahmen” (ATB, Dokumentationsfehlern, nicht akzep-
tierte Griinde) gefunden werden misse.

Das IQTIG nimmt die Hinweise auf und wird diese prifen.

Das IQTIG bittet alle LAG- und LQS-Vertreterinnen und -Vertreter ihre Vorschlage
zum Rahmenkonzept und zu Optionen zur Verkirzung des Verfahrens bis zum
26. Juni 2019 einzureichen. Das IQTIG wird hierzu eine Erinnerungs-E-Mail ver-
senden.
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3 Erganzende Informationen zu Kapitel 2 -
Analyse der Ausgangssituation

Tabelle 1: Anzahl von Fachgruppen und Mitgliederzahl pro Fachgruppe in der externen stationdren Quali-

tdtssicherung (Winkler-Komp et al. 2014)

Anzahl der Fach-

Mitgliederzahl / Fachgruppe

gruppen
Bundesland Durchschnitt Spannweite
Baden-Wiirttemberg 9 6,7 8-10
Bayern 5 9,4 6-8
Berlin 7 8 8
Brandenburg 8 4 3-6
Bremen 7 9,9 6-13
Hamburg 7 11 8-15
Hessen 7 7,1 4-13
Mecklenburg-Vorpommern 7 7,1 6-11
Niedersachsen 6 5,8 4-8
Nordrhein-Westfalen 7 9,4 5-18
Saarland 7 7,7 7-8
Sachsen 7 7,3 5-10
Sachsen-Anhalt 7 5,1 3-6
Schleswig-Holstein 9 5,8 4-8
Thiringen 8 7,5 6-8
Gesamt 114 7 3-18

Tabelle 2: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffélligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss
des Strukturierten Dialogs (bisheriges Vorgehen)

Kategorie = Einstufung Ziffer Begriindung
Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da ent-
01 N . .
sprechende Falle nicht aufgetreten sind
N Bewertung nicht vorge- Referenzbereich ist fir diesen Indikator
sehen 02 . -
nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Kategorie = Einstufung Ziffer Begriindung
R Ergebnis liegt im Refe- 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
renzbereich kein Strukturierter Dialog erforderlich
Aufforderung an das einrichtungsinterne
Einrichtung auf rechne- 20 Qualitatsmanagement zur Analyse der
H risch auffalliges Ergeb- rechnerischen Auffilligkeit
nis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Korrekte Dokumentation wird bestatigt
30 -
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation
Bewertung haCh Struk- Das abweichende Ergebnis erklart sich
U turiertem Dialog als 32 . -
s . durch Einzelfdlle
qualitativ unauffallig
33 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
40 -
(Datenvalidierung)
Bewertung nach Struk- 41 Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A turiertem Dialog als
qualitativ auffillig 42 Keine (ausreichend erklarenden) Griinde
flr die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Beyve_rtung nicht Softwareprobleme haben eine falsche
D moglich wegen fehler- 51 .
. Dokumentation verursacht
hafter Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturier-
ten Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abge-
schlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

© 1QTIG 2020

20



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern

Anhang des Abschlussberichts

Tabelle 3: Anteil von Hinweisen an allen rechnerisch auffélligen Ergebnissen nach Bundesland zum Erfas-
sungsjahr 2015 (modifizierte Tabelle aus dem Bericht zum Strukturierten Dialog 2016; IQTIG 2017: 52)

rechnerische

Auffalligkeit AT
H20 + H99
Bundesland n n %
Bayern 2759 1684 61,0
Baden-Wiirttemberg 1556 901 57,9
Berlin 551 181 32,8
Brandenburg 525 71 13,5
Bremen 112 6 5,4
Hamburg 257 92 35,8
Hessen 977 461 47,2
Mecklenburg-Vorpommern 373 79 21,2
Niedersachsen 1410 165 11,7
Nordrhein-Westfalen 3357 1165 34,7
Rheinland-Pfalz 1152 491 42,6
Saarland 208 2 1,0
Sachsen 800 110 13,8
Sachsen-Anhalt 612 249 40,7
Schleswig-Holstein 439 105 23,9
Thiringen 397 177 44,6
IQTIG 371 0 0,0
Gesamt 15856 5939 37,5

Tabelle 4: Entscheidungsverfahren in den Bundesléndern, erfasst anhand der Frage: ,, Wie wird festge-
legt, ob ein Ergebnis als qualitativ auffillig oder unauffillig beurteilt wird?“ (Winkler-Komp et al. 2014)

Art der Entscheidung Haufigkeit
im Konsens 9
teilweise durch Mehrheitsbeschluss 4
Konsens und teilweise durch Mehrheitsbeschluss 2
Konsens in LQS oder in Fachgruppe auf Landesebene 2
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4 Biometrische Analyse: Heterogenitat der
Vorgehensweise und Bewertung im Strukturier-
ten Dialog — Exemplarische Analyse anhand von
Daten aus dem Erfassungsjahr 2016

Im Folgenden wird eine Methodik vorgestellt, welche erméglicht die Heterogenitat in den Be-
wertungen des Strukturierten Dialoges quantitativ zu analysieren. Auf Basis dieser Methodik
wurden im Abschlussbericht in Abschnitt 2.5 Analyseergebnisse formuliert, die an dieser Stelle
ausfuhrlich hergeleitet und beschrieben werden. Angewandt wird die Methodik auf folgende
Qualitatsindikatoren: , Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur” (QI-ID 54003), ,Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden
Herzrhythmusstérungen” (Ql-ID 54139) sowie ,Alle Patienten mit mindestens einem stationar
erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4 (QI-ID 52010), vgl. Tabelle 2 im Abschlussbericht,
Abschnitt 2.5.

Fir die Analyse der Unterschiede zwischen den Bewertungsweisen der Bundesldnder wurden
folgende zwei Fragenstellungen formuliert:

1. Fragestellung 1: Wie grol} ist die landesstellenabhdngige Heterogenitat beziglich der Auf-
nahme eines Stellungnahmeverfahrens bei rechnerischer Auffalligkeit eines Leistungser-
bringers?

2. Fragestellung 2: Wie groRB ist die landesstellenabhdngige Heterogenitat beziglich der Be-
wertung als qualitativ auffallig nach Aufnahme eines Stellungnahmeverfahrens?

Diese Fragestellungen sind jeweils unter Berlicksichtigung der rechnerischen Ergebnisse der
Leistungserbringer in ihrem Bundesland zu beantworten, um auszuschlieRen, dass sich die beo-
bachteten Unterschiede durch Unterschiede zwischen den Leistungserbringern erklaren. Es geht
also darum zu charakterisieren, wie die jeweiligen Bewertungsstellen vergleichbare rechnerische
Ergebnisse bewerten.!

4.1 Methodik

Zur Beantwortung von Fragestellung 1 und 2 ist zu untersuchen, wie verschiedene Bewertungs-
stellen vergleichbare rechnerische Ergebnisse von Leistungserbringern bewerten. Dazu ist eine
Definition zu treffen, welche rechnerischen Ergebnisse als vergleichbar einzustufen sind. Die
QSKH-Richtlinie sieht zwar keine Differenzierung der rechnerischen Ergebnisse etwa nach Grol3e
der Leistungserbringer oder AusmaR der Uberschreitung des Referenzwertes vor.? Fiir eine dif-
ferenzierte Analyse der Bewertungsergebnisse des Strukturierten Dialogs ist es allerdings unab-
dingbar die rechnerischen Ergebnisse genauer mit einzubeziehen. Ein geeigneter Ausgangspunkt

! Dabei dienen die rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbringer fiir die Analyse der qualitativ auffalligen
Bewertungen (Fragestellung 2) lediglich als Approximation, um tatsachliche Qualitatsunterschiede zwischen
den Leistungserbringern zu modellieren (vgl. Abschnitt 2.3).

2 Mit Ausnahme der sog. Ein-Fall-Regel
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dafiir ist eine nach Bundesland und GroRRe (Fallzahl) der Leistungserbringer differenzierte Aus-
wertung der Ergebnisse des strukturierten Dialoges. Derartige Auswertungen werden exempla-
risch in Abbildung 1 fir einen Qualitatsindikator und zwei ausgewahlte Bewertungsstellen dar-
gestellt. In Abschnitt 4.5 finden sich vollstindige Auswertungen fiir alle drei ausgewahlten
Qualitatsindikatoren. Dort finden sich auch weitere Darstellungen der Ergebnisse des struktu-

rierten Dialoges zu diesen Indikatoren.

Bewertungsstelle: 06 Bewertungsstelle: 10
100%- @
SD-Einstufung 2016
A Stellungnahme angefordert
& qualitativ auffallig
75%
o Stellungnahme angefordert
[ ] & qualitativ unauffallig

© Hinweis verschickt

%- @
S0% ©  nicht rechnerisch auffallig

Ergebnis

Qualitativ Auffallig

. auffaellig

—ah — O unauffaellig

25%- @

0%
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200
Fallzahl (Nenner)

Abbildung 1: Ergebnisse des Strukturierten Dialoges zum Qualitétsindikator HEP: QI 54003 ,, Préioperative
Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” fiir das Erfas-
sungsjahr 2016 aus zwei exemplarisch ausgewdhlten Bewertungsstellen.

Es zeigt sich, dass in der Praxis mehrerer Bewertungsstellen inferenzstatistische Methoden (z. B.
Konfidenzintervalle) zum Einsatz kommen, um die Entscheidung fiir die Aufnahme eines Stel-
lungnahmeverfahrens zu treffen. Die Handhabung des Strukturierten Dialoges fallt somit i. d. R.
bereits innerhalb einer Bewertungsstelle unterschiedlich aus, je nach GréRe des Leistungserbrin-
gers und Ausmal’ der Referenzbereichsiiberschreitung. Die vorliegende Analyse untersucht, wie
unterschiedlich die Bewertungen bei dhnlichen Fallzahlen und dhnlichen rechnerischen Ergeb-

nissen der Leistungserbringer ausfallen.

Ein erster Ansatz die Heterogenitdt der Bewertungen des Strukturierten Dialogs zu quantifizie-
ren kdnnte sein, Gruppen von Leistungserbringern mit vergleichbaren Ergebnissen zu bilden und
diese anschlieffend nach Bundesland zu stratifizieren. Da es allerdings in einem einzelnen Qua-
litatsindikator selbst bei Indikatoren mit besonderem Handlungsbedarf aus den groRten QS-Ver-
fahren bundesweit nur wenige hundert rechnerisch auffillige Standorte gibt, kann man auf
Ebene der Bundeslander keine statistisch aussagekraftigen Vergleiche durchfiihren, wenn man
zusatzlich zu der Stratifizierung nach Bundesland weitere Untergruppen von Leistungserbrin-
gern mit dhnlichem Ergebnis betrachtet.
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Analysemodell

Ein alternativer Ansatz an Stelle einer Stratifizierung der Leistungserbringerergebnisse ist ein
modellbasierter Ansatz. Um die Heterogenitat im Strukturierten Dialog unter Berlicksichtigung
von Unterschieden zwischen den Leistungserbringern in ihren rechnerischen Ergebnissen und
Unterschieden in ihren Fallzahlen zu analysieren, modellieren fiir einen Qualitatsindikator die
Wahrscheinlichkeit, dass

1. von einem Leistungserbringer eine Stellungnahme angefordert wird (Fragestellung 1),
2. ein Leistungserbringer nach Anforderung einer Stellungnahme als qualitativ auffallig bewer-
tet wird (Fragestellung 2),

in Abhangigkeit des rechnerischen Leistungserbringerergebnisses und der Bewertungsstelle. Sei
Y}, das interessierende Bewertungsergebnis im Strukturierten Dialog eines Leitungserbringers [
durch Bewertungsstelle b. Je nach Fragestellung 1 oder 2 beschreibt Y;;, das Anfordern einer
Stellungnahme (ja = 1, nein = 0) oder die Bewertung als qualitativ auffallig (ja = 1, nein = 0). Wir
formulieren folgendes logistisches Regressionsmodell mit bewertungsstellenspezifischen Effek-
ten:

P(Yy = 1y, up)

log 1= Py = 1|rp,up) = Bo + Bo, - Q2(1p) + Bo, - Qs(1ip) + Bo, - Qu(rp) + Up. (1)

Hierbei sind By, By, Bo., Bo, und u; zu bestimmende Modellparameter. Die globale Konstante
Bo quantifiziert die Grundhaufigkeit von Stellungnahmen (Fragestellung 1) bzw. qualitativen
Auffélligkeiten (Fragestellung 2) fur den betrachteten Qualitatsindikator. Mit 73;, quantifizieren
wir die statistische Evidenz, dass ein Leistungserbringer aulRerhalb des Referenzbereiches liegt.
Je nach Bewertungsart des Indikators flieBen dabei die rechnerischen Ergebnisse des Leistungs-
erbringers unterschiedlich in 1y, ein. Fir jeden Leistungserbringer ist dabei 17;, eine bekannte
Zahl, welche von den beobachteten Ergebnissen des Leistungserbringers (Zdhler und Nenner)
abhangt. In der Art und Weise wie 1y;, definiert wird, wird festgelegt welche Leistungserbringe-
rergebnisse als vergleichbar eingestuft werden (siehe Anhang 4.4.2 fiir eine ausfiihrliche Diskus-
sion). Mit Q5 (13p), Q3 (17p) und Q4 (77) bezeichnen wir das zweite bis vierte Quartil von 1y;,. Die
Koeffizienten By, B, und By, quantifizieren somit, wie stark die Wahrscheinlichkeit P(Y;, =
1|rp, Up) ansteigt, wenn ein Leistungserbringer im zweiten, dritten oder vierten Quartil der
rechnerischen Ergebnisse 17, liegt im Vergleich mit dem ersten Quartil.

Wahl von 1,

Fir die beiden ratenbasierten Indikatoren wahlen wir zur Definition von 175, p-Werte eines ein-
seitigen exakten Binomialtests [vgl. z. B. Spiegelhalter et al. (2012)], welcher sowohl das Raten-
ergebnis als auch die Fallzahl des Leistungserbringers beriicksichtigt. Diese Vorgehensweise wird
gewadhlt, da die Streuung der rechnerischen Leistungserbringerergebnisse von der Fallzahl ab-
hangt und somit Fallzahl und Ratenergebnis keine unabhingigen Kovariablen darstellen.® Bei-
spielsweise ist davon auszugehen, dass bei einem Referenzbereich < 15 % die Ergebnisse 2 von

3 In einem ratenbasierten Qualitatsindikator streuen die Ergebnisse der Leistungserbringer mit kleiner Fallzahl
i. d. R. breiter. Beispielsweise kann ein Leistungserbringer mit nur finf behandelten Fallen nur die Ergebnisse
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4 und 50 von 100 jeweils zu einer anderen Bewertung durch die Fachgruppen fiihren, obwohl
beide einem Ergebnis von 50 % entsprechen. In der Regressionsmodellierung ist daher zwingend
eine Interaktion zwischen Fallzahl und Ergebnis zu beriicksichtigen. Der p-Wert ist eine einfache
Moglichkeit diese Interaktion abzubilden, welche zudem auch zu einer klaren Interpretation der
bewertungsstellenspezifischen Effekte u, fiihrt: Diese Stellen die Unterschiede in der Bewer-
tung bei gleicher statistischer Evidenz der Leistungserbringerergebnisse dar. Die Parameter 3,

Bo, und By, beschreiben, wie sehr die stat. Evidenz ry;, in das Bewertungsergebnis Y, einflieRen.

Fur den Sentinel-Event-Indikator ist 775, definiert als die Anzahl beobachteter Sentinel-Events pro
Leistungserbinger, ohne Berlicksichtigung der Fallzahl, vgl. Abschnitt 4.4.2 fiir weitere Details.

Random-Effects-Modell

Im oben beschriebenen Ansatz ist die statistische Schatzung der Modellparameter bei geringer
Anzahl von Leistungserbringern eine Herausforderung, weshalb fiir die Modellierung des Ein-
flusses der Bundeslander ein sogenanntes Random-Effects-Modell [vgl. z. B. Agresti (2013),
Stroup (2013)] benutzt wird, welches die Schatzung der Effekte u,;, vor allem bei kleiner Anzahl
von Leistungserbringern pro Bundesland stabilisiert (vgl. Ash et al. (2012) fiir eine Diskussion zu
Random-Effects-Modellen im Kontext der Qualitatsbewertung von Krankenhdusern). Dabei wird
die Annahme getroffen, dass die bewertungsstellenspezifischen Effekte u;, einer libergeordne-
ten Normalverteilung mit Varianz 72 unterliegen. Die Standardabweichung 7 ist dabei ein wei-
terer zu schatzender Modellparameter, welcher explizit die Heterogenitat der Bewertungen zwi-
schen den Bundeslandern quantifiziert. Der Parameter t ist dabei ein geeignetes Mald fir die
Beantwortung von Fragestellung 1 und 2, da es quantifiziert, wie grol8 die Unterschiede in der
Wahrscheinlichkeit P(Y;, = 1|1, up) zwischen den Bundesldndern sind, die nicht durch die
rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbringer erklart werden konnen. Je groBer der ge-
schatzte Wert von 1 ausfallt, desto groRRer ist die auf die Bewertungsstellen zuriickzufiihrenden
Heterogenitat. Bei der Interpretation der Standardabweichung 7 ist allerdings zu beachten, dass
damit die Standardabweichung der u;, auf Ebene des linearen Pradiktors (Logit-Ebene) model-
liert wird. Die Streuung der Wahrscheinlichkeiten P(Y;, = 1|r,up) je nach Bewertungsstelle
hangt neben dem Wert von 7 auch von den rechnerischen Leistungserbringerergebnissen 1y, ab.
Beispielsweise ist zu erwarten, dass flr extreme Ergebnisse 1y;, eine geringere Streuung in den
Wahrscheinlichkeiten P (Y, = 1|, up) vorherrscht als fur Ergebnisse, die den Referenzbereich
nur knapp Uberschreiten.

Eine mogliche Interpretation der Heterogenitatsparameter 7 bieten sog. Median Odds Ratios
[vgl. Larsen et al. (2000)]. Wiirde man zwei Leistungserbringer A und B aus dem gleichen Quartil
der rechnerischen Ergebnisse von zwei zufillig ausgewahlten Bewertungsstellen bewerten las-
sen, so ware der Odds-Ratio zwischen Leistungserbringer A mit dem héheren Risiko und Leis-
tungserbringer B im Median:

MOR(7) = exp(y/2 - 12 - @7 1(3/4)),

0%, 20 %, 40 %, 60 %, 80 %, 100 % erreichen. Ein einzelner Behandlunsfall hat somit einen gréReren Einfluss
auf das Leistungserbringerergebnis.
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dabei ist @1 die inverse Verteilungsfunktion der Normalverteilung.

Datengrundlage

Datengrundlage der Analyse zu Fragestellung 1 sind alle im Erfassungsjahr 2016 im jeweils be-
trachteten Qualitatsindikator rechnerisch auffallig gewordenen Standorte. Fir die beiden raten-
basierten Qualitatsindikatoren (Ql 54003 und 54139) wurden zusatzlich alle Standorte ausge-
schlossen, welche nur auf Grund eines einzigen Zahlerfalles rechnerisch auffallig wurden. In
diesem Fall wird im strukturierten Dialog nach der sog. Ein-Fall-Regel fast immer ein Hinweis
verschickt, und somit unterliegt das Anfordern einer Stellungnahme i. d. R. nicht dem Ermessen

der Landesfachgruppen.

Datengrundlage der Analyse zu Fragestellung 2 sind alle Standorte, von welchen zum Erfassungs-
jahr 2016 eine Stellungnahme angefordert wurde und fiir welche keine D-Bewertung (,,Bewer-
tung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation”) getroffen wurde.

4.2 Ergebnisse

Die Berechnung der Modelle zu Fragestellung 1 (Aufnahme eines Stellungnahmeverfahrens bei
rechnerischer Auffilligkeit) ergab fiir die drei Qualitatsindikatoren die in Tabelle 5 dargestellten

Parameterschatzungen.

Tabelle 5: Parameterschdtzungen der drei Modelle zu Fragestellung 1: Heterogenitdt beziiglich des An-
forderns einer Stellungnahme

Konfidenzintervall
(Median-)Odds-Ratio

Parameter Schitzung (Median-)Odds-Ratio 2,5% 97,5 %

HEP: QI 54003 (ratenbasiert)

Bo 0,57 - ) i
Bo, 1,28 3,6 1,1 14
Bo, 4,28 72 20 360
Ba, 7,21 1,4-10° 300 84-10°
T 4,67 86 15 5,1-10°

DEK: QI 52010 (Sentinel Event)

Bo 13,65 - - ;

Bo, 1,37 3,9 0,33 70

Bo, 6,27 530 68 1,1-10°
T 8,08 2,2 10° 19 7,9 - 101

09/1: QI 54139 (ratenbasiert)
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Konfidenzintervall
(Median-)Odds-Ratio

Parameter Schitzung (Median-)Odds-Ratio 2,5% 97,5 %
Bo 0,43 - - ]
Bo, 0,61 1,8 0,54 6,9
Bo, 4,04 57 15 270
Bo, 4,48 88 23 430
T 5,00 120 18 9,2 10°

Die Heterogenitat zwischen den Bewertungsstellen lasst sich aus den Schatzungen fiir den Para-
meter T bzw. dem daraus resultierenden Median-Odds-Ratio ablesen. Fiir alle drei Indikatoren
ergeben die modellbasierten Analysen einen Wert fiir 7, dessen Konfidenzintervall O nicht mit-
einschliel3t. Dies bedeutet, dass bei allen drei Indikatoren signifikante Heterogenitat darin vor-
liegt, ob bei vergleichbarem rechnerischen Ergebnis eine Stellungnahme eingeholt wird oder le-
diglich ein Hinweis versendet wird. Diese Heterogenitat lasst sich dementsprechend nicht auf
Unterschiede in der Fallzahl oder im Ausmal$ der rechnerischen Auffalligkeit zwischen den Leis-
tungserbringern der Bundeslander erklaren. Der Modellparameter B, quantifiziert die Grund-
wahrscheinlichkeit flr den jeweiligen Indikator, dass eine Stellungnahme eingeholt wird. Die
Modellparameter S, bis B, sind auch deutlich von 0 verschieden. Dies bedeutet, dass der in
11p zusammengefasste Einfluss von Fallzahl und AusmaR der rechnerischen Auffalligkeit einen
messbaren Einfluss auf die Entscheidung hat, ob eine Stellungnahme eingeholt wird oder ein
Hinweis versendet wird. Dieser in 175, kombinierte Einfluss kann als die Evidenz fiir die Verfehlung
des Referenzbereichs interpretiert werden. Von Quartil Q; bis Quartil Q, steigt demnach die
Evidenz dafir, dass die Leistungserbringer im jeweiligen Quartil den Referenzbereich verfehlt
haben. Die von Q, bis @, groRer werdenden 3-Parameter zeigen, dass mit zunehmender Evidenz
fir die Verletzung des Referenzbereichs die Bundeslander mit zunehmender Wahrscheinlichkeit
eine Stellungnahme einholen statt einen Hinweis zu versenden.

Die Ergebnisse zu Fragestellung 2 (Qualitative Auffalligkeit nach Aufnahme eines Stellungnah-
meverfahrens) finden sich in Tabelle 6.

Tabelle 6: Parameterschétzungen der drei Modelle zu Fragestellung 2: Heterogenitdt beziiglich der Be-
wertung als qualitativ auffillig

Konfidenzintervall
(Median-)Odds-Ratio

Parameter Schidtzung (Median-)Odds-Ratio 2,5% 97,5 %

HEP: QI 54003 (ratenbasiert)
Bo -2,71 - - -

Bo, 1,03 2,8 0,95 9,3
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Konfidenzintervall
(Median-)Odds-Ratio

Parameter Schitzung (Median-)Odds-Ratio 2,5% 97,5 %
Bo, 1,91 6,8 2,5 21
Bo, 3,02 21 7,7 66

T 1,02 2,7 1,7 5,8

DEK: QI 52010 (Sentinel Event)

Bo -2,18 - ) ;

Bo, 1,18 3,2 1,5 7,3

Bo, 1,93 6,9 3,5 14
T 1,59 4,6 2,6 12

09/1: Ql 54139 (ratenbasiert)

Bo -2,83 - ) )
Bo, 0,93 2,5 0,64 11
Bo, 0,93 2,5 0,72 10
Bo, 2,054 7,8 2,2 33
T 1,289 3,4 1,5 14

Auch filr Fragestellung 2 ergeben die modellbasierten Analysen fiir alle drei Indikatoren einen
Wert fiir T, dessen Konfidenzintervall 0 nicht miteinschlief3t. Somit gibt es auch in der Bewertung
der Leistungserbringer als qualitativ auffallig eine messbare Heterogenitat zwischen den Bewer-
tungsstellen, die sich nicht durch die rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbringer erklaren
ldsst. Mit dem Quartil Q, bis Q4 groRer werdende B-Parameter belegen, dass mit zunehmender
Evidenz 1y, flr die Verletzung des Referenzbereichs die Wahrscheinlichkeit steigt, dass ein Leis-
tungserbringer mit rechnerischem Ergebnis im entsprechenden Quartil abschlieBend als quali-
tativ auffallig bewertet wird.

Zur besseren Interpretation der Ergebnisse stellen wir die Verteilung der durch das Modell ge-
schatzten Wahrscheinlichkeiten fiir beide Fragestellungen und alle drei Qualitdtsindikatoren in
Abbildung 2 bis Abbildung 4 dar. Fir jedes Quartil der Leistungserbringerergebnisse wird durch
die Punkte dargestellt, was die Bewertungswahrscheinlichkeit aller 16 Bewertungsstellen ware,
wenn diese einen Leistungserbringer aus dem entsprechenden Quartil beurteilt hatten. Dies
wird auf Grundlage der geschdtzten Werte der Parameter S, Bo,, Bg,, Bo, und u, fir jede Be-
wertungsstelle b extrapoliert. In der grafischen Darstellung entspricht in jedem Quartil der Leis-
tungserbringerergebnisse jeder Bewertungsstelle ein Punkt.

Vergleicht man die Ergebnisse der modellbasierten Analysen zwischen den Indikatoren und Fra-
gestellungen, so stellt man fest, dass fir die beiden ratenbasierten Indikatoren aus den QS-Ver-
fahren 09/1 und HEP die Heterogenitat beim Anfordern von Stellungnahmen (Fragestellung 1)
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deutlich groRBer ist als in der Bewertung der Leistungserbringer als qualitativ auffallig (Fragestel-
lung 2). In den Ergebnissen zu Fragestellung 1 (vgl. Abbildung 2 bis Abbildung 4 oben) l&sst sich
erkennen, dass sich die Bewertungsstellen tendenziell in zwei Gruppen einteilen: Bewertungs-
stellen, die fast immer Stellungnahmen einholen und Bewertungsstellen, welche seltener und
nur bei deutlichen Uberschreitungen des Referenzbereiches eine Stellungnahme anfordern.
Diese bimodale Verteilung der Bewertungsstelleneffekte deutet auf eine Verletzung der Nor-
malverteilungsannahme des Random-Effects-Modelles hin. Da es sich immer noch um eine sym-
metrische Verteilung handelt, kann der Parameter t allerdings immer noch als ein valides Hete-
rogenitatsmald angesehen werden.

Ein anderes Bild ergibt sich bei dem Sentinel-Event-Indikator (Dekubitus Grad 4): 15 von 16 Lan-
desstellen nehmen bei rechnerischer Auffalligkeit eines Leistungserbringers fast immer ein Stel-
lungnahmeverfahren auf, sodass sich hier (bis auf ein Bundesland) ein sehr homogenes Bild bzgl.
Fragestellung 1 zeichnet. Die Standardabweichung T wird in diesem Fall allerdings sehr hoch
geschatzt (mit breitem Konfidenzintervall), was sich vor allem durch das stark abweichende Ver-
halten einer Bewertungsstelle begriindet. Auch hier ist davon auszugehen, dass die Normalver-
teilungsannahme des Random-Effects-Modells verletzt ist. Anders als bei den beiden ratenba-
sierten Indikatoren, stellt der Parameter t flir diese Art von Verteilung mit einem starken
Ausreil3er kein verlassliches HeterogenitdtsmaR dar. Wahrend fiir diesen Sentinel-Event-Indika-
tor das Anfordern von Stellungnahmen recht homogen im Vergleich zu den beiden ratenbasier-
ten Indikatoren gehandhabt wird, ist die Heterogenitat in der Bewertung der Leistungserbringer
als qualitativ auffallig fir den Sentinel-Event-Indikator am groRten.

Zusatzlich zum Einfluss der Bewertungsstellen lasst sich tGbergreifend fir alle drei Qualitatsindi-
katoren und beide Fragestellungen ein deutlicher Einfluss der rechnerischen Leistungserbringe-
rergebnisse auf die modellierten Wahrscheinlichkeiten feststellen. Im Extremfall hat bei der
Frage nach dem Anfordern einer Stellungnahme (Fragestellung 1) im HEP-Indikator ,,Praopera-
tive Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” ein
Leistungserbringer aus dem vierten Quartil der rechnerischen Ergebnisse 1y, gegenliber einem
Leistungserbringer aus dem ersten Quartil einen Odds-Ratio von 1,4 - 103 (95 % KI: [300: 8,4 -
103]). Furr den Sentinel-Event-Indikator fallen erstes und zweites Quartil der rechnerischen Leis-
tungserbringerergebnisse (also die Anzahl der Sentinel-Event-Ereignisse) fiir beide Fragestellun-
gen zusammen: Mehr als die Halfte der Leistungserbringer sind durch ein einzelnes Sentinel-
Event-Ereignis rechnerisch auffillig geworden. Gegenliber diesen Leistungserbringern haben
Leistungserbringer mit 2 Sentinel-Event-Fallen (drittes Quartil Q3) und Leistungserbringer mit
mehr als drei Sentinel-Event-Fallen (viertes Quartil Q4) bei Fragestellung 1 einen Odds-Ratio von
3,9 (95 % KI: [0,33: 70]) fur das dritte Quartil bzw. 530 (95 % KI: [68: 1,1 - 10%]) fiir das vierte
Quartil. Der Einfluss der rechnerischen Leistungserbringerergebnisse auf die Einstufung als qua-
litativ auffallig (Fragestellung 2) fallt insgesamt geringer aus als fir Fragestellung 1. Auch hier
stellt der Indikator ,,Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftge-
lenknahen Femurfraktur” den Extremfall dar: Leistungserbringer im vierten Quartil der rechne-
rischen Leistungserbringerergebnisse haben gegeniiber dem ersten Quartil einen Odds-Ratio
von 21 (95 % Kl: [7,7: 66]). Ein geringerer Effekt ist dagegen beim Indikator , Leitlinienkonforme
Indikation bei bradykarden Herzrhythmusstorungen” zu erkennen. Gegeniiber dem ersten
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Quartil der rechnerischen Leistungserbringerergebnisse 77, liegt der Odds-Ratio fiir das vierte
Quartil bei 7,8 (95 % KI: [2,2: 33]).

Bei allen Ergebnissen ist durch tendenziell groRe Konfidenzintervalle zu erkennen, dass die Pa-
rameterschatzungen einer deutlichen Unsicherheit unterliegen. Dies erklart sich durch eine ver-
gleichsweise kleine Datenbasis im Vergleich zur spezifizierten Modellkomplexitat: In jedem Mo-
dell werden mindestens 20 Parameter geschatzt. Die Analysen zu beiden Fragestellungen
basieren jedoch auf wenigen Hundert Datenpunkten (vgl. Abschnitt 2.5, Tabelle 2 im Abschluss-
bericht)
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Abbildung 2: HEP QI 54003 (ratenbasierter Indikator). Streuung der geschdétzten Bewertungswahrschein-
lichkeit in Quartilen der Leistungserbringerergebnisse
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Abbildung 3: DEK QI 52010 (Sentinel-Event-Indikator). Streuung der geschdtzten Bewertungswahrschein-
lichkeit in Quartilen der Leistungserbringerergebnisse
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Abbildung 4: 09/1 Ql 54139 (ratenbasierter Indikator). Streuung der geschdtzten Bewertungswahrschein-
lichkeit in Quartilen der Leistungserbringerergebnisse
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4.3 Zusammenfassung und Diskussion

Es wurde eine Methodik vorgestellt, welche ermdglicht, die Heterogenitat in der Aufnahme und
Bewertungen des Strukturierten Dialoges quantitativ unter Beriicksichtigung der rechnerischen
Ergebnisse der Leistungserbringer zu untersuchen. Die Ergebnisse der Analyse zu beiden Frage-
stellungen belegen fiir die betrachteten Qualitatsindikatoren, dass auch unter Beriicksichtigung
der rechnerischen Leistungserbringerergebnisse eine starke Heterogenitat zwischen den Bewer-
tungsweisen der Landesstellen besteht. Dies gilt sowohl fiir die Frage nach der Aufnahme eines
Stellungnahmeverfahrens als auch fiir die finale Bewertung der Leistungserbringer als qualitativ
auffallig. Dabei wird die Einstufung als qualitativ auffallig weniger heterogen gehandhabt als die
Aufnahme eines Stellungnahmeverfahrens.

Sensitivitdtsanalysen mit Modellen, welche die rechnerischen Leistungserbringerergebnisse
nicht beriicksichtigen (vgl. Abschnitt 4.4.3), legen nahe, dass die Heterogenitat in der Bewertung
sogar gréfser wird, dadurch dass man die rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbringer mit
einbezieht. Die Hypothese, dass sich ein Teil der Heterogenitat der Bewertungen des Struktu-
rierten Dialogs aus tatsachlichen Unterschieden zwischen den Leistungserbringern erklart, kann
somit nicht bekraftigt werden.

Weiterhin zeigen Schatzungen der jeweiligen Parameter B¢, By, und Bg, zu den Leistungs-
erbringerergebnissen, dass die rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbringer sowie ihre Fall-
zahl (implizit oder explizit) in die Bewertung durch die Landesstellen einbezogen werden. Insbe-
sondere belegen weitere Sensitivitatsanalysen, dass bei der Bewertung der
Leistungserbringerergebnisse durch die Bewertungsstellen neben dem rechnerischen Ergebnis
auch die Fallzahl des Leistungserbringers eine Rolle spielt (vgl. Abschnitt 4.4.2). Dabei wurde
allerdings nicht untersucht, wie genau welche Bewertungsstelle die rechnerischen Ergebnisse in
ihre Bewertungen einflieRen ldsst. Beispielsweise berilicksichtigen manche Bewertungsstellen
Konfidenzintervalle, wahrend andere Bewertungsstellen keine inferenzstatistischen Methoden
anwenden.

Grundsatzlich ist die Rolle der rechnerischen Leistungserbringerergebnisse in der Definition der
Modelle (1) je nach Fragestellungen eine andere. Fiir die Frage nach der Heterogenitat bezlglich
des Anforderns einer Stellungnahme, stellen die rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbrin-
ger die wichtigste Grundlage dar, anhand derer sich die Bewertungsstellen orientieren kénnen.
Es ist daher sinnvoll zu betrachten, wie vergleichbare rechnerische Ergebnisse jeweils in den
Bewertungsstellen bewertet werden. Eine andere Rolle haben die rechnerischen Ergebnisse bei
der Analyse der finalen Qualitdtsbewertungen als qualitativ auffallig. Hier dienen die rechneri-
schen Ergebnisse dazu tatsdchliche Qualitatsunterschiede zwischen den Leistungserbringern zu
approximieren, da kein anderes MaR um die Landesergebnisse quantitativ vergleichbar zu ma-
chen zur Verfiigung steht.

Eine Limitation der vorliegenden Analyse liegt in der Einschrankung auf drei exemplarisch aus-
gewadhlte Qualitatsindikatoren: Nur wenige Qualitatsindikatoren weisen so viele rechnerisch
auffallige Standorte und Stellungnahmeverfahren auf, dass eine vergleichende statistische Ana-
lyse der Landesergebnisse auf Ebene einzelner Qualitatsindikatoren sinnvoll ist. Das Ergebnis
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der Analyse ist daher nicht unbedingt reprasentativ fir alle Qualitatsindikatoren. Es besteht al-
lerdings die Moglichkeit zukilinftig durch Verallgemeinerung der vorgestellten Modelle auch
qualitatsindikatoreniibergreifende Analysen durchzufiihren. Dies kann etwa im Rahmen einer
langfristigen Evaluation der getroffenen MaRnahmen zur Angleichung des strukturierten Dialo-
ges sinnvoll sein. Die Varianz T2 der Bewertungsstelleneffekte aus dem Random-Effects-Modell
ware dabei auch flr einen jahresiibergreifenden Vergleich ein geeignetes MalR fiir die Hetero-
genitat in der Bewertung des strukturierten Dialoges.

4.4 Details zur statistischen Modellierung

Wir gehen im Folgenden auf weitere Details zum in Gleichung (1) beschriebenen Modell ein und
diskutieren die Modellwahl.

Sei Y}, das betrachtete Bewertungsergebnis (je nach Fragestellung 1 oder 2) eines Leitungser-
bringers [ durch Bewertungsstelle b. In Abschnitt 4.1 wurde folgendes logistisches Regressions-
modell mit bewertungsstellenspezifischen Effekten formuliert:

logit[P(Yy, = 1|rp, up)] = Bo + Bo, - Q2(rip) + Bo, - Q3(Tip) + Bo, - Qa(rin) + p.

Hierbei sind By, Bg,, Bo, Bg, Und u;, zu bestimmende Modellparameter, ry;, eine Transformation
des rechnerischen Ergebnisses des Leistungserbringers. Mit Q,(13p), Q3(17) und Q4(1y) be-
zeichnen wir das zweite bis vierte Quartil von 7y;,. Es handelt sich um ein hierarchisches Regres-
sionsmodell bzw. Multilevelmodell [vgl. z. B. (Gelman und Hill 2007); (Stroup 2013)], da statisti-
sche Effekte auf zwei Ebenen (Bewertungsstelle, Leistungserbringer) bericksichtigt werden.
Hierarchische Modelle werden insbesondere bei Analysen von Longitudinal- oder Cluster-Daten
eingesetzt, bei denen Beobachtungen in bestimmten Gruppen auftreten. Die Beschreibung von
Bewertungen des Strukturierten Dialogs, welche durch verschiedene Bewertungsstellen durch-
geflihrt werden, ist somit ein Standardanwendungsfall hierarchischer Modelle.

44.1 Fixed- vs. Random-Effects-Modelle

Bei hierarchischen Regressionsmodellen unterscheidet man sog. Fixed- und Random-Effects-Pa-
rameter [vgl. z. B. Gelman und Hill (2007), Stroup (2013)]. Der Unterschied zwischen diesen bei-
den Arten von Parametern liegt dabei in der Vorgehensweise bei der statistischen Schatzung.
Wahrend bei der Schatzung von Fixed-Effects a priori keine Beschrankung der Parameter vorge-
sehen ist (und diese somit beliebig hohe Werte annehmen kénnen), wird der mogliche Wertebe-
reich von Random-Effects durch eine sog. Penalisierung beschrankt. Man spricht an dieser Stelle
auch von Shrinkage, da die Modellkoeffizienten in einer penalisierten Schatzung tendenziell eine
geringere Streung aufweisen als ohne Penalisierung. Der Grad der Penalisierung muss dabei
durch einen weiteren Parameter festgelegt werden. In Random-Effects-Modellen werden die
sog. Penalisierungsparameter jeweils flir eine Gruppe an Parametern (z. B. die Gruppe der u, in
Gleichung (1) anhand der Daten bestimmt. Dabei macht man die Annahme, dass die gruppen-
spezifischen Effekte (im Beispiel u,) einer iibergeordneten Normalverteilung V' (0, t2) folgen.
Der Penalisierungsparameter wird dann als Varianz der gruppenspezifischen Effekte festgelegt
[vgl. Wood (2013)]. Je groRer die Varianz zwischen den Gruppen ausfillt, desto weniger wird die
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Schatzung penalisiert. Im Gegensatz zu Fixed-Effects-Parametern, welche meist unter Verwen-
dung der Maximum-Likelihood-Methode geschatzt werden, verwendet man fir Random-
Effects-Parameter sog. BLUP-Schatzer? [vgl. z. B. Stroup (2013)]. In der Praxis fiihrt die Verwen-
dung von Random-Effects-Parametern mit Normalverteilungsannahme dazu, dass AusreiReref-
fekte im Vergleich zum Fixed-Effects-Modell reduziert und insbesondere die Parameter u, von
Gruppen mit geringer Fallzahl® zum gruppenibergreifenden Mittelwert ,geschrumpft” werden.
Eine detaillierte Diskussion zur Verwendung von Random-Effects-Modellen im Kontext der Qua-
litdtsbewertung von Krankenhausern findet sich bei Ash et al. (2012).

In der vorliegenden Analyse wurde ein Random-Effects-Modell verwendet, da einerseits die An-
zahl an Leistungserbringern in einigen Bundeslandern so gering ist, dass eine Stabilisierung der
Schatzung zur Vermeidung von numerischen Konvergenzproblemen nétig ist. Andererseits ist
genau die Quantifizierung der Heterogenitat in der Bewertung durch die Landesstellen ein Ziel
der Analyse. Der Varianz-Parameter t2 stellt hierfiir ein geeignetes MaR zur Verfiigung.

4.4.2 Operationalisierung des Begriffes vergleichbarer Leistungserbringer

Um zu analysieren wie unterschiedlich die Bewertung im Strukturierten Dialog fiir vergleichbare
Leistungserbringer ausfallt, ist eine operative Definition des Begriffes , vergleichbare Leistungs-
erbringer” notig. Dies ist unabhdngig davon, ob man die Ergebnisse stratifiziert analysiert oder
modellbasiert vorgeht. Auch wenn die Ausldsung des strukturierten Dialoges nach QSKH-Richt-
linie keine Differenzierung nach Fallzahl vorsieht, gehen wir im Folgenden davon aus, dass ein
gleiches Ratenergebnis bei kleiner und groRer Fallzahl (z. B. 2/4 und 50/100 bei einem Referenz-
bereich von < 15 %) als unterschiedliche Evidenz zu bewerten ist. Wir berlcksichtigen daher in
der Modellierung Fallzahl und Ratenergebnis der Leistungserbringer. Eine Ausnahme davon ma-
chen wir fur Sentinel-Event-Indikatoren. Hier zahlt allein die absolute Anzahl an beobachteten
Sentinel-Events, da in diesem Fall die Auslosung des strukturierten Dialoges allein anhand der
,Zahler”-Fille (also nicht ratenbasiert) erfolgt.

Es gibt mehrere Moglichkeiten, die rechnerischen Ergebnisse der Leistungserbringer in das Mo-
dell (1) einzubeziehen. Sei 7;;, = o0y, /n;, das beobachtete Ratenergebnis (Zahler durch Nenner)
von Leistungserbringer [ in Bundesland bzw. Bewertungsstelle b. Wir verstehen 7;;, als Schét-
zung einer zu Grunde liegenden Rate m;;, des Leistungserbringers anhand der beobachteten Da-
ten. Sei t der Referenzwert des betrachteten Qualitatsindikators. Ohne Beschrankung der Allge-
meinheit wird angenommen, dass der Qualitatsindikator so definiert ist, dass hohe Werte der
Rate schlechter Versorgungsqualitat entsprechen. Analog zu Spiegelhalter et al. (2012) bezeich-
nen wir mit p(0;3, Ny, t) den p-Wert eines einseitigen exakten Binomialtests zur Null-Hypothese
Hy: 1y, < t (,Der Leistungserbringer liegt im Referenzbereich”).® p(o;3, nyp, t) quantifiziert so-
mit die Evidenz, dass ein Leistungserbringer den Referenzbereich einhilt bzw. verletzt.” Diesen

4 Engl. Best Linear Unbiased Predictors.

> In diesem Anwendungsfall bedeutet “geringe Fallzahl”, dass nur wenige Leistungserbringer in einem
Bundesland rechnerisch auffallig wurden.

& Wir verwenden dabei auch die von Spiegelhalter et al. (2012) vorgeschlagene mid-P-Erweiterung.

7 So wie die Null-Hypothese definiert wurde, indiziert ein kleiner p-Wert eine Verletzung des
Referenzbereiches.
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p-Wert verwenden wir dabei in Modell (1) als MaR, wie ahnlich die Ergebnisse zweier Leistungs-
erbringer sind. Genauer definieren wir die in Gleichung (1) einflieBende Kovariable 1y, als

Tip + = P(01p, M) ). (2)

Eine anschauliche Interpretation dieser Definition von 1, liefert ein nach Leistungserbringerfall-
zahl differenzierter Plot der Ergebnisse (vgl. Abbildung 5). Wiirde man nur die rechnerischen
Ratenergebnisse ohne zusatzliche Beriicksichtigung der Fallzahl verwenden um Leistungserbrin-
ger in vergleichbare Gruppen einzuteilen, wiirde man den Plot in (fallzahlunabhangige) horizon-
tale Segmente einteilen (Abbildung 5 rechts). Dem entgegen entspricht die Verwendung der p-
Werte einer Unterteilung des Plots in hyperbelformige Segmente. Dies wird Abbildung 5 ver-
deutlicht. Die schwarzen Punkte zeigen die Ergebnisse hypothetischer Leistungserbringer. Ge-
zeigt wird dabei nur der Ausschnitt rechnerisch auffalliger Leistungserbringer (oberhalb von 15
%). Leistungserbringerergebnisse in einem gleichen Farbsegment werden je nach Definition von
17 als ,dhnlich” eingestuft.

p-Wert-basierte Definition Ratenbasierte Definition

100%- @= -

50%-

Ratenergebnis

25%-

Fallzahl (Nenner)

Quartile vergleichbarer Leistungserbringer .

Abbildung 5: Illustration zu alternativen Definitionen von 1y, anhand einer nach Fallzahl differenzierten
Darstellung der rechnerischen Ergebnisse. Segmente gleicher Farbe markieren Gruppen von Leistungser-
bringern deren Ergebnisse als vergleichbar eingestuft wiirden. Links die p-Wert-basierten Definition;
rechts die ratenbasierte Definition.

Die obige Modellierung ist ohne Definition eines Referenzbereiches t > 0 fir Sentinel-Event-
Indikatoren nicht sinnvoll. Die Auslosung des Strukturierten Dialoges passiert hier ausschlieBlich
durch das Zahler-Ergebnis oy, = 1. Daher flieBt in diesem Fall in die Modellierung auch nur das

Zahlerergebnis ein und wir definieren in (1) 1y, fallzahlunabhangig als
Tp - = Opp-

Die Interpretation der Koeffizienten ﬁQz’ ,BQ3 und ﬁQ4 bleibt allerdings gleich: Sie quantifizieren,
wie stark die Wahrscheinlichkeit P(Y;, = 1|o;p, N5, Up) ansteigt, wenn ein Leistungserbringer

im zweiten, dritten oder vierten Quartil der Ergebnisse ry;, liegt.
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Alternativ zur Definition von 1y, in Gleichung (2) wurden zur Sensitivitdtsanalyse Modelle mit
unterschiedlichen Definitionen von 13, berechnet. Konkret wurden dabei folgende Alternativ-

Modelle mit Random-Effects berechnet:

1. Ausgangsmodell:

logit[P(Y;p = 1|0, nup, up)] = Bo + Bo, - Q2(rip) + Bo, - Q3(Tip) + Bo, - Qa(rip) + up.

2. Variante 1: Modell mit stetiger Beriicksichtigung des p-Wertes
logit[P (Y, = 1|0, mup, up)] = Bo + By - logitlp(oy,, nyp, £)] + up.
3. Variante 2: Modell ohne Berlicksichtigung der Fallzahl, mit stetiger Berlicksichtigung des Ra-

tenergebnisses
. .. (O
logit[P(Yyp = 1|0, nup, up)] = o + P1 - logit (n_) + Up.
lb
4. Variante 3: Modell mit separatem dichotomen Fallzahl-Effekt (n;;, < 20 ja/ nein)®

. . (9w
logit[P (Yiy = Llouw, rup, )] = o+ 1 - logit(112) + Bz 1y < 20) + 1

v

Variante 4: Modell mit separatem stetigen Fallzahl-Effekt f(n;;) in einem generalisierten
gemischten additiven Modell (Wood 2006)

logit[P(Y;p = 1|0, nyp,up)] = By + By - logit(y,) + f () + up.

Die logit-Transformation in Variante 1 und Variante 2 ist dabei ein géngiges Mittel die zwischen
0 und 1 liegenden p-Werte und Ratenergebnisse fiir die Regressionsmodellierung zu linearisie-
ren [vgl. z. B. Hosmer et al. (2013)]. Die Modelle wurden fiir die beiden ratenbasierten Qualitats-
indikatoren zu beiden Fragestellungen anhand des konditionalen AIC (Aikake Information Crite-
rion) verglichen, einer Verallgemeinerung des AIC flir Random-Effects-Modelle welches zur
Modellselektion verwendet werden kann [vgl. Safken et al. (2018)]. Somit wurde unter den be-
trachteten Modellen genau jenes Modell gewéhlt, welches am besten (nach AIC) zu den beo-
bachteten Bewertungen im strukturierten Dialog passt. In fast allen Konstellationen hatte das
Ausgangsmodell den niedrigsten AIC und wird daher favorisiert. Die AIC-Differenzen zwischen
den Modellvarianten sind allerdings nicht in allen Konstellationen gleich ausgepragt, was darauf
schlieRen ldsst, dass die Definition von 1y;, je nach Qualitatsindikator und Fragestellung eine un-
terschiedliche Bedeutung haben kann. Die Tatsache, dass meist jenes Modell favorisiert wurde,
welches den p-Wert-basierten Ansatz zur Definition von 17, verwendet, kann man so interpre-
tieren, dass einerseits viele Bewertungsstellen bei der Auslosung eines Stellungnahmeverfah-
rens explizit inferenzstatistische Methoden (etwa Konfidenzintervalle) beriicksichtigen. Ande-
rerseits kann vermutet werden, dass Entscheidungen in den Bewertungsstellen implizit (also
ohne konkrete Rechenvorschrift) die Fallzahl der Leistungserbringer in die Bewertung mit ein-
beziehen und dass dieses Verhalten wiederum durch den p-Wert-basierten Ansatz gut erklart

wird.

8 Wir bezeichnen mit I(A) die Indikatorfunktion, die den Wert 1 annimmt, wenn die Bedingung A zutrifft und
sonst den Wert 0 annimmt.
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Von allen funf Varianten wurden fir die beide ratenbasierten Qualitatsindikatoren zu beiden
Fragestellungen auch die Schiatzungen der Varianzparameter 72 verglichen. Ahnlich wie beim
AIC zeigt sich auch hier, dass je nach Fragestellung und Qualitatsindikator die Schatzungen von
72 unterschiedlich stark von der Definition von 73;, abhdngen. Unter Beriicksichtigung der Kon-
fidenzintervalle ergeben sich jedoch keine relevanten Unterschiede zwischen den Modellvarian-
ten. Die Schatzung von T2 hangt somit nicht maRgeblich von der genauen Definition von 7y, ab.

Flr den Sentinel-Event-Indikator wurden ebenfalls alternative Modelldefinitionen mit und ohne
Berlicksichtigung der Fallzahl gepriift. Hier stellte sich heraus, dass eine Berlicksichtigung der
Fallzahl in der Definition von 7y, keine Verringerung des AIC in den Modellen zu Fragestellung 1
(Anforderung einer Stellungnahme) ergab. Die Modellierung von Fragestellung 2 (Bewertung als
qualitativ auffallig) mit einem generalisierten additiven Modell mit stetigem Fallzahl-Effekt
f (nyp) analog zu Variante 3 ergab eine geringfiigige Verringerung des AIC. In Fragestellung 2 ist
also auch fir den Sentinel-Event-Indikator nicht auszuschlieRen, dass die Fallzahl des Leistungs-
erbringers in der abschliefRenden Qualitdatsbewertung eine Rolle spielt. Um die Interpretation
des Modelles zu erleichtern, wurde allerdings davon abgesehen diesen nichtlinearen Effekt
durch die Fallzahl des Leistungserbringers zu modellieren.

4.4.3 Modelle ohne Beriicksichtigung der Leistungserbringer-Ergebnisse

Eine weitere wichtige Sensitivitdtsanalyse besteht im Vergleich von Modellen mit und ohne Be-
ricksichtigung der Leistungserbringer-Ergebnisse. Im Folgenden stellen wir pro Indikator und
Fragestellung jeweils vier Modelle gegenliber:

= M;: Random-Effect Modell ohne Beriicksichtigung der Leistungserbringer (LE)-Ergebnisse

logit[P (Y, = 1up)] = Bo + up
= M,: Random-Effect Modell mit Beriicksichtigung der LE-Ergebnisse

logit[P(Yyp = 1|mp, up)] = Bo + B1 - Tip + up
= M, Beriicksichtigung der LE-Ergebnisse ohne Random-Effects
logit[P(Yyp = 1|mp)] = Bo + b1 - T
= M, Triviales Modell ohne Random-Effects und ohne LE-Ergebnisse
logit[P (Y, = 1] = Bo

mit u, ~ N (0,72). Zum Vergleich der Modelle betrachten wir erneut die AIC-Werte. In der Si-
tuation von Random-Effects-Modellen ist zu beachten, dass man den konditionalen AIC betrach-
tet [vgl. Safken et al. (2018)]. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 7 und Tabelle 8: (Konditiona-
ler) AIC der Modellvarianten M_1 - M_4 zu Frage 2. Es Uberrascht nicht, dass das flexibelste
Modell M, fir alle drei Qualitatsindikatoren und beide Fragestellungen die Daten am besten
erklart.

Sehr liberraschend sind allerdings die Ergebnisse der Parameter-Schatzungen in der Modellva-
riante M; ohne Beriicksichtigung der rechnerischen Leistungserbringerergebnisse. Die Parame-
ter-Schatzungen zu Fragestellung 1 und 2 finden sich in Tabelle 9 und Tabelle 10. Vergleicht man

© 1QTIG 2020 37



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern Anhang des Abschlussberichts

dies mit den Ergebnissen aus Tabelle 5 und Tabelle 6, so fallt auf, dass die Heterogenitat zwi-
schen den Bewertungsstellen geringer ausfallt, wenn man die Ergebnisse der Leistungserbringer
nicht bericksichtigt.

Tabelle 7: (Konditionaler) AIC der Modellvarianten M- M, zu Frage 1

AIC mit Random- AIC ohne Random-
Effects Effects

HEP: Ql 54003
ohne LE-Ergebnisse (M;und M,) 469 757
mit LE-Ergebnissen (M, und M3) 238 620

DEK: Ql 52010
ohne LE-Ergebnisse (M; und M,) 120 406
mit LE-Ergebnissen (M, und M3) 80 382

09/1: Ql 54139
ohne LE-Ergebnisse (M und M,) 267 600
mit LE-Ergebnissen (M, und M3) 179 581

Tabelle 8: (Konditionaler) AIC der Modellvarianten M_1 - M_4 zu Frage 2

AIC mit Random- AIC ohne Random-
Effects Effects

HEP: Ql 54003
ohne LE-Ergebnisse (M; und M,) 439 473
mit LE-Ergebnissen (M, und M;) 389 421

DEK: Ql 52010
ohne LE-Ergebnisse (M; und M,) 354 443
mit LE-Ergebnissen (M, und M3) 324 414

09/1: Ql 54139
ohne LE-Ergebnisse (M; und M,) 188 203
mit LE-Ergebnissen (M, und M3) 185 202
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Tabelle 9: Parameterschdtzungen Modellvariante M_1 der drei Modelle zu Fragestellung 1: Heterogeni-
tdt beziiglich des Anforderns einer Stellungnahme

Konfidenzintervall
(Median-)Odds-Ratio

Parameter Schatzung (Median-)Odds-Ratio 2,5% 97,5 %

HEP: QI 54003

Bo 2,2 - - -

T 2,7 13 4,7 140
DEK: QI 52010

Bo 10,3 - ] ]

T 54 170 8,7 9,5 10°
09/1: QI 54139

Bo 1,9 - - -

T 3,4 26 7,1 510

Tabelle 10: Parameterschdtzungen Modellvariante M_1 der drei Modelle zu Fragestellung 2: Heterogeni-
tdt beziiglich der Bewertung als qualitativ auffillig

Konfidenzintervall
(Median-)Odds-Ratio

Parameter Schatzung (Median-)Odds-Ratio 2,5% 97,5 %

HEP: QI 54003
Bo -0,58 - - -
T 0,92 2,4 1,6 4,7
DEK: QI 52010
Bo -1,23 ; ) ]
T 1,48 4,1 2,5 10

09/1: Ql 54139

Bo -1,51 ; ; ]
T 0,95 2,5 1 8
444 Implementation

Alle Berechnungen wurden in der Statistiksoftware R Version 3.5.0 durchgefiihrt. Zur Berech-
nung der logistischen Regressionsmodelle mit Random-Effects wurde das Paket Ime4 (Bates et
al. 2015) in der Version 1.1-17 verwendet. Die Integralapproximation der log-Likelihood erfolgte
durch eine adaptive Gauss-Hermite-Approximation mit jeweils 25 Stlitzpunkten pro Achse. Zur
Optimierung der log-Likelihood wurde der BOBYQA-Algorithmus aus dem minga-Paket, Version
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1.2.4, genutzt. Die Konfidenzintervalle der Parameter-Schatzungen wurden durch die Like-
lihood-Profile-Methode berechnet, implementiert durch das Ime4-Paket. Zur Berechnung der p-
Werte fir die einseitigen Binomialtests in der Definition von 73, in Gleichung (2) wurde die Im-
plementation des IQTIG aus dem IQTIGpvci-Paket in der Version 1.0.0 verwendet (IQTIG 2018).
Die Modellvergleiche anhand des konditionalen AIC wurden mithilfe des cAlC4-Paketes Version
0.4 berechnet Sifken et al. (2018).

4.5 Deskriptive Auswertungen zu den Ergebnissen des Strukturierten Dia-
logs zum Erfassungsjahr 2016 fiir ausgewahlte Indikatoren

Im Folgenden werden als Hintergrund deskriptive Auswertungen zu den Ergebnissen des struk-
turierten Dialoges der drei ausgewdhlten Qualitdtsindikatoren dargestellt, welche die modellba-
sierten Auswertungen aus Abschnitt 4.2 ergdnzen. Ziel dieser Auswertungen ist es Transparenz
Uber die Datengrundlage der vorgestellten modellbasierten Analysen zu schaffen. Dies soll eine
Einordung der Heterogenitat in den Bewertungen des strukturierten Dialoges ermdglichen, die
anders als die Analysen aus Abschnitt 4.2 keinerlei zusatzliche Modellannahmen erfordert. Ins-
besondere die nach Bewertungsstelle, Fallzahl und Indikatorergebnis stratifizierten Darstellun-
gen zeigen, dass Bewertungen im strukturierten Dialog sowohl abhangig vom Indikatorergebnis
als auch abhangig von der Fallzahl getroffen werden.
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4.5.1 HEP: Ql 54003 Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

Anteil an Stellungnahmen an allen rechnerisch auffalligen Standorten
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Bewertungsstellen

Abbildung 6: Qualitdtsindikator HEP: 54003 , Préioperative Verweildauer bei endoprothetischer Versor-

gung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur”. Anfordern einer Stellungnahme nach rechnerischer Auffillig-
keit
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Anteil an qualitativ auffilligen Bewertungen an allen Stellungnahmen
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Abbildung 7: Qualitdtsindikator HEP: 54003, Prdoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versor-
gung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur”. Bewertungen nach Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
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Darstellung der Standortergebnisse nach Bewertungsstelle und Fallzahl
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Abbildung 8: Ergebnisse des strukturierten Dialoges zum Qualitétsindikator HEP: 54003 , Préioperative
Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” fiir das Erfas-
sungsjahr 2016 differenziert nach Fallzahl und Bewertungsstelle. Diese Daten sind die Grundlage fiir die
modellbasierten Auswertungen in Abschnitt 2.2.
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4.5.2 09/1: Ql 54139 Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden Herzrhythmussto-
rungen

Anteil an Stellungnahmen an allen rechnerisch auffalligen Standorten
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Abbildung 9: Qualitdtsindikator 09/1: 54134 , Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden Herzrhyth-
musstérungen”. Anfordern einer Stellungnahme nach rechnerischer Auffilligkeit
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Anteil an qualitativ auffilligen Bewertungen an allen Stellungnahmen
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Abbildung 10: Qualitétsindikator 09/1: 54134, Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden Herzrhyth-
musstérungen”. Bewertungen nach Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
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Darstellung der Standortergebnisse nach Bewertungsstelle und Fallzahl
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Abbildung 11: Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zum Qualitdtsindikator 09/1: 54134 ,Leitlinienkon-
forme Indikation bei bradykarden Herzrhythmusstérungen” fiir das Erfassungsjahr 2016 differenziert
nach Fallzahl und Bewertungsstelle. Diese Daten sind die Grundlage fiir die modellbasierten Auswertun-
gen in Abschnitt 2.2.
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453 DEK: Ql 52010 Alle Patienten mit mindestens einem stationdr erworbenen Deku-
bitalulcus Grad/Kategorie 4
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Abbildung 12: Qualitdtsindikator DEK: 52010 , Alle Patienten mit mindestens einem stationdr erworbe-
nen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4“. Anfordern einer Stellungnahme nach rechnerischer Auffilligkeit
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Anteil an qualitativ auffilligen Bewertungen an allen Stellungnahmen
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Abbildung 13: Qualitdtsindikator DEK: 52010 , Alle Patienten mit mindestens einem stationdr erworbe-
nen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4, Bewertungen nach Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
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Darstellung der Standortergebnisse nach Bewertungsstelle und Fallzahl
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Abbildung 14: Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zum Qualitétsindikator DEK: 52010 ,,Alle Patienten
mit mindestens einem stationdr erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4 fiir das Erfassungsjahr
2016 differenziert nach Fallzahl und Bewertungsstelle. Diese Daten sind die Grundlage fiir die modellba-
sierten Auswertungen in Abschnitt 2.2.
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5 Beispielfille fiir die Qualitatsbewertung im
Stellungnahmeverfahren

In seiner Stellungnahme kann ein Leistungserbringer Griinde anfiihren, die aus seiner Sicht das
Verfehlen des Referenzbereichs erklaren. Diese kénnen sich auf einen oder mehrere Einflussfak-
toren auf das Indikatorergebnis beziehen, die in der Berechnungsvorschrift des Indikators bisher
nicht beriicksichtigt sind. Im Folgenden werden fiktive Beispielfdlle zum Stellungnahmeverfah-
ren dargestellt, die veranschaulichen, wie diese Einflussfaktoren in der fachlichen Bewertung
klassifiziert werden.

5.1 Fachlich-inhaltliche Einflussfaktoren

Beispiel 1: Kontraindikationen

Es wird ein Qualitatsindikator zur Thromboseprophylaxe genutzt, der abbilden soll, ob diese Be-
handlung in allen Fallen durchgefiihrt wurde, in denen sie angezeigt ist. In die Rechenregel des
Indikators gehen Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten nicht ein.

In einer Stellungnahme wird der Verzicht auf eine Thromboseprophylaxe bei einem Teil der Be-
handlungsfalle damit begriindet, dass einige Patientinnen und Patienten ein erhéhtes Blutungs-
risiko aufwiesen (z. B. wegen einer Thrombozytopenie).

Analyse:

Das Qualitatsziel des Indikators bezieht sich nicht auf Patientinnen und Patienten, die eine Kont-
raindikation zur Gabe von gerinnungshemmenden Medikamenten aufweisen. Die Verantwor-
tung dafir, dass diese Kontraindikation gegeben ist, liegt auch nicht beim Leistungserbringer.
Idealerweise waren Fille mit erhéhtem Blutungsrisiko bei der Indikatorberechnung aus der Pa-
tientengrundgesamtheit des Indikators ausgeschlossen worden, da sie nicht zur Zielpopulation
gehoren. Der Einflussfaktor , Kontraindikation zur Thromboseprophylaxe” kann bei der partiel-
len Nachberechnung in der fachlichen Bewertung beriicksichtigt werden, indem geklart wird,
bei welchen der Behandlungsfille dieser Einflussfaktor vorlag.

Vorgehen:

Diejenigen Falle, bei denen die Fachkommission das Vorliegen einer ,Kontraindikation zur
Thromboseprophylaxe” feststellt, werden bei der partiellen Nachberechnung aus der Grundge-
samtheit ausgeschlossen.

Beispiel 2: Notfallbehandlung

Ein Qualitatsindikator beschreibt, ob bei einer diagnostischen Darmspiegelung (Koloskopie) der
komplette Dickdarm beurteilt wurde (Erreichen des terminalen lleums). In der Rechenregel des
Indikators ist der Grund fiir die Untersuchung nicht bericksichtigt.

© 1QTIG 2020 50



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern Anhang des Abschlussberichts

In einer Stellungnahme wird der Verzicht auf eine komplette Untersuchung des Dickdarms vom
Leistungserbringer damit begriindet, dass es sich bei einigen Patientinnen und Patienten um

eine Notfalluntersuchung wegen einer akuten Blutung gehandelt habe.
Analyse:

Der Indikator ist nur auf elektive Untersuchungen anzuwenden. In akuten Notfallsituationen ist
die Untersuchung des kompletten Dickdarms (in der Regel) kein Qualitdtsmerkmal. Die Beriick-
sichtigung bei der fachlichen Bewertung erfolgt dadurch, dass geklart wird, bei welchen Fallen
des Leistungserbringers der Einflussfaktor ,,akute Blutung als Indikation zur umgehenden Darm-
spiegelung” Nachberechnung vorlag.

Vorgehen:

Diejenigen Falle, bei denen LAG bzw. Bundesstelle und Fachkommission das Vorliegen einer
»Notfalluntersuchung wegen akuter Blutung” feststellen, werden bei der partiellen Nachberech-
nung aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen.

Beispiel 3: externe Verantwortlichkeit

Ein Qualitatsindikator misst die In-Hospital-Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten mit
ambulant aufgetretenem akutem Herzinfarkt. Das Risikoadjustierungsmodell des Indikators be-
ricksichtigt u. a. die wesentlichen Vorerkrankungen der Patientinnen und Patienten.

In einer Stellungnahme wird angefiihrt, dass aufgrund der regionalen Infrastruktur die Trans-
portzeiten des Rettungsdienstes im Durchschnitt deutlich hoher sind als bei anderen Einrichtun-
gen. Als Beleg werden Studien zur mittleren Transportzeit angefiihrt und den eigenen, vom Leis-
tungserbringer erfassten Daten gegenlibergestellt.

Analyse:

Der Einflussfaktor ,erhohte Transportzeit des Rettungsdienstes” ist vom Leistungserbringer
nicht zu verantworten. Das Ausmals, in dem die erhéhte Transportzeit zu schlechteren Ergebnis-
sen (auch im Vergleich zu anderen Leistungserbringern) gefiihrt hat, lasst sich nicht eindeutig
angeben, wenn die Transportzeit nicht bei allen Leistungserbringern dokumentiert und fur die
Qualitatssicherung erfasst wird. Bei der fachlichen Bewertung wird dieser Einflussfaktor daher
als ,nicht fir die partielle Nachberechnung geeignet” klassifiziert.

Vorgehen:

Die ,,erhohte Transportzeit des Rettungsdienstes” wird nur im Rahmen der heuristischen Beur-
teilung durch die Fachkommission beriicksichtigt. Kommt diese Beurteilung zum Schluss, dass
bei den Fallen des betreffenden Leistungserbringers ein deutlich erhéhtes Risikoprofil in Bezug
auf diesen Faktor im Vergleich zu den anderen Leistungserbringern vorliegt, kann dies als be-
sondere Konstellation anerkannt werden.
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Beispiel 4: bekannter Risikofaktor

Ein Qualitatsindikator beschreibt das Auftreten von Behandlungskomplikationen nach
Implantation eines kinstlichen Gelenks. Das Risikoadjustierungsmodell berlicksichtigt die
wichtigen Begleiterkrankungen, die zu einer erhéhten Haufigkeit von Komplikationen fihren.

In seiner Stellungnahme weist ein Leistungserbringer auf ein erhdhtes Risikoprofil der von ihm
behandelten Patientinnen und Patienten hin. In der Stellungnahme und den begleitenden
Einzelfallbeschreibungen werden prolongierte, komplizierte Behandlungsverlaufe geltend
gemacht. Die darin genannten Risikofaktoren sind im Risikoadjustierungsmodell des Indikators
bericksichtigt.

Analyse:

Es werden nur Einflussfaktoren genannt, die entweder vom Leistungserbringer zu verantworten
sind oder bereits in der Berechnungsvorschrift des Indikators beriicksichtigt sind. Der

|II

Einflussfaktor ,,erhdhtes Risikoprofil“ ist daher fiir eine partielle Nachberechnung nicht relevant.
Im Rahmen der heuristischen Beurteilung durch die Fachkommission soll das erhéhte Risikopro-
fil ebenfalls nicht anerkannt werden, da im Vergleich zu den anderen Leistungserbringern nach

Risikoadjustierung keine besondere Konstellation vorliegt.

Vorgehen:

|ll

Der Einflussfaktor ,erhoéhtes Risikoprofil”“ wird nicht als Erklarung fiir das Verfehlen des Refe-

renzbereichs anerkannt.

Beispiel 5: strukturelle Sondersituation, planbar

Ein Qualitatsindikator beschreibt Ergebnisse (z. B. perioperative Infektionen) oder durchzufiih-
rende Prozesse (z. B. postoperative Uberwachung der Vitalfunktionen) in einem operativen
Fachgebiet.

Die Stellungnahme eines Leistungserbringers verweist auf die Renovierung seines OP-Bereiches.
Die operative Behandlung der Patientinnen und Patienten, die von dem Qualitatsindikator
adressiert wird, fand voriibergehend in einem wahrend der Renovierungsphase genutzten OP-
Container statt.

Analyse:

Der Sachverhalt war planbar: Die Entscheidung, wahrend der Renovierungsphase Patienten zu
behandeln, impliziert die Verantwortlichkeit des Krankenhauses dafiir, weiterhin eine zu-
reichende Qualitat der Behandlung zu gewabhrleisten.

Vorgehen:

Der Einflussfaktor ,,Renovierung” kann nicht als besondere Konstellation, die das Verfehlen des
Referenzbereiches erklart, geltend gemacht werden.
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Beispiel 6: unvorhergesehene strukturelle Situation

Ein Qualitatsindikator beschreibt, ob eine gemal Leitlinie geforderte radiologische CT-Untersu-
chung (z. B. zur Diagnostik einer Lungenembolie) durchgefiihrt wird.

In einer Stellungnahme wird geltend gemacht, dass die CT-Untersuchung bei einer relevanten
Anzahl an Patientinnen und Patienten nicht durchgefiihrt werden konnte, da das Gerat unvor-
hersehbar ausgefallen war (z. B. durch einen technischen Defekt). Kurzfristige Versuche zur Be-
hebung des Problems scheiterten.

Analyse:

Das Vorhalten eines zweiten Gerats kann nicht verlangt werden, ein Aufschub der Behandlung
der Patientinnen und Patienten war wegen der Dringlichkeit der Versorgung nicht moglich. Flr
die Behandlungsfalle, die wahrend des Ausfalls behandelt wurden, kann keine Qualitatsaussage
getroffen werden, wenn die Situation nicht vom Leistungserbringer beeinflussbar war.

Vorgehen:

|ll

Der Einflussfaktor ,unerwarteter Gerateausfall” wird bei der partiellen Nachberechnung durch

Ausschluss der betreffenden Behandlungsfalle beriicksichtigt.

Beispiel 7: Patientenpraferenz

Ein Qualitatsindikator bildet ab, ob bei Patientinnen und Patienten mit Blutung aus dem Magen-
Darm-Trakt die empfohlenen Untersuchungen zur Ermittlung der Blutungsquelle (endoskopi-
sche Diagnostik) durchgefiihrt werden.

In einer Stellungnahme wird der Verzicht auf die endoskopische Untersuchung bei einigen der
Behandlungsfalle damit begriindet, dass die Patientinnen und Patienten die Untersuchung ab-
gelehnt haben. Es wird vom Leistungserbringer dargestellt, dass eine adaquate Aufklarung tber
Folgen der fehlenden Diagnostik erfolgt ist.

Analyse:

Die Verantwortung fiir den Einflussfaktor , Patientenpraferenz” liegt nicht beim Leistungserbrin-
ger, sofern eine angemessene Aufklarung der Patientinnen und Patienten nachgewiesen ist. Im
Rahmen der fachlichen Bewertung muss geklart werden, fir welche Behandlungsfalle eine ent-
sprechende Aufklarung nachvollziehbar belegt ist.

Vorgehen:

Die Behandlungsfalle, bei denen LAG bzw. Bundesstelle und Fachkommission eine ,,Ablehnung
der Behandlung durch die Patientinnen/Patienten trotz angemessener Aufklarung” feststellen,
werden bei der partiellen Nachberechnung beriicksichtigt, indem sie aus der Grundgesamtheit
des Indikators ausgeschlossen werden.
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5.2 Datenfehler

Beispiel 8: unentdeckte Softwarefehler

Ein Qualitatsindikator misst die In-Hospital-Sterblichkeit bei einer Herzklappenoperation. Das
Risikoadjustierungsmodell berticksichtigt u. a. die Nierenfunktion, gemessen an der Kreatinin-
Konzentration im Blutserum.

In einer Stellungnahme wird vorgebracht, dass durch einen Softwarefehler beim Export der QS-
Daten die Kreatinin-Konzentrationen in einer falschen Einheit Gbermittelt wurden, ohne dass
dies in der Benutzeroberflache der QS-Software sichtbar war.

Analyse:

Wenn der Softwarefehler vom Leistungserbringer nicht bemerkt werden konnte, handelt es sich
bei dem Datenfehler um einen nicht vom Leistungserbringer zu verantwortenden Faktor. Die
Auswirkung auf das Indikatorergebnis ldsst sich jedoch nicht durch einfachen Ausschluss der Be-
handlungsfalle im Rahmen der partiellen Nachberechnung angemessen beschreiben.

Vorgehen:

Ob die ,,Fehlmessung des Risikoprofils“ der betroffenen Behandlungsfille so bedeutend war,
dass sie das Verfehlen des Referenzbereichs erklart, wird im heuristischen Beurteilungsschritt
von LAG bzw. Bundesstelle und Fachkommission untersucht.

Beispiel 9: Fehldokumentation

Ein Qualitatsindikator beschreibt das Auftreten von Komplikationen nach einem operativen Ein-
griff.

In seiner Stellungnahme macht der Leistungserbringer geltend, dass bei einem Teil der Behand-
lungsfalle tatsachlich keine Komplikationen vorgelegen hatten, sondern dass es sich um fehler-
hafte Eingaben in der QS-Dokumentationssoftware handelt. Als Belege werden Auszlige der Be-
handlungsdokumentation (Patientenakte) beigefiigt.

Analyse:

Soll das Ausmal des vom Leistungserbringer zu verantwortenden Dokumentationsfehlers abge-
schatzt werden, konnen bei einer Nachberechnung die betreffenden Behandlungsfille als Falle
ohne Komplikation gezahlt werden, z. B. durch Ausschluss aus dem Zahler des Indikators. Da die
fehlerhaften Angaben in den QS-Daten jedoch durch Dokumentationsfehler des Leistungserbrin-
gers bedingt sind, handelt es sich um vom Leistungserbringer zu verantwortende Datenfehler.
Eine Berlicksichtigung im informativen Indikatorwert, der nur um Faktoren bereinigt ist, die
nicht vom Leistungserbringer zu verantworten sind, ist nicht sachgemaR.

Vorgehen:
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Bei der Ermittlung des informativen Indikatorwerts im Rahmen der partiellen Nachberechnung
werden die Angaben zu den Komplikationen so beriicksichtigt, wie sie urspriinglich dokumen-
tiert waren. Die Dokumentationsfehler konnen nicht als besondere Konstellation, die den Hin-

weis auf ein Qualitatsdefizit entkraftet, geltend gemacht werden.
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6 Textvorschlage Einholung Stellungnahmen

Fiir eine weitere Standardisierung im Vorgehen werden hier Textvorschlage fiir die Einholung
einer Stellungnahme gemacht. Das IQTIG empfiehlt auch, aus Transparenzgriinden die Methodik
des Stellungnahmeverfahrens im Internet zu veréffentlichen und einen Link zu der Webseite in
das Schreiben zur Einholung einer Stellungnahme einzufiigen. Eine solche Transparenz ist einer-
seits aus wissenschaftlicher Sicht geboten und kann aulRerdem die Akzeptanz des Verfahrens
steigern.

Wie aus dem Protokoll des Workshops mit den LAG- und LQS-Vertreterinnen und -Vertretern
hervorgeht, nutzen einige Fachgruppen selbst entwickelte Fragebogen fiir die Durchfliihrung des
Stellungnahmeverfahrens oder des Strukturierten Dialogs (siehe Kapitel 1 in diesem Anhang).
Da zum Zeitpunkt der Berichtslegung kein solcher Fragebogen vorliegt, kann nicht eingeschatzt
werden, ob diese flr die Priifung auf das Vorliegen von nicht vom Leistungserbringer zu vertre-
tene Einflussfaktoren geeignet sind.

Sehr geehrte Damen und Herren,

auf Basis der von lhnen bermittelten Daten wurde fiir lhre Einrichtung das Ergebnis flr den
Qualitatsindikator [NN] berechnet. Das Ergebnis Ihrer Einrichtung liegt statistisch signifikant au-
Rerhalb des Referenzbereichs. Dies bedeutet, dass der Indikator auf ein Qualitatsdefizit in der
Versorgung hinweist. Sie erhalten hiermit die Moglichkeit, zu diesem Indikatorergebnis Stellung
zu nehmen. Wenn Sie Grinde anfiihren méchten, die das Ergebnis erklaren und nicht von lhrer
Einrichtung zu verantworten waren, kdnnen Sie diese innerhalb von finf Wochen nach Zugang
dieses Schreibens durch eine qualifizierte Stellungnahme nach untenstehenden Kriterien gel-
tend machen. |hre Stellungnahme wird dann einer Fachkommission vorgelegt, die bewerten
wird, ob die von Ihnen angefiihrten Griinde anerkannt und das Indikatorergebnis mit , kein Hin-
weis auf Qualitatsdefizit” eingestuft werden kann. Andernfalls wird das Indikatorergebnis als
,Qualitatsdefizit” bewertet. Erreicht uns innerhalb der Frist keine den untenstehenden Kriterien
entsprechende Stellungnahme, wird das Ergebnis |hrer Einrichtung als ,Qualitatsdefizit” bewer-
tet.

Neues Stellungnahmeverfahren

Bitte beachten Sie, dass sich das Vorgehen bei der Bewertung und im Stellungnahmeverfahren
fir diesen Qualitatsindikator aus der DeQS-RL von dem lhnen bisher bekannten Vorgehen ge-
maRk der QSKH-RL unterscheidet. Die Methodik fiir die Bewertung von Stellungnahmen und die
abschlieRende Qualitatsbewertung konnen Sie hier nachlesen: [Link zur Veréffentlichung der
Methodik einfiigen]

Formale Kriterien

Bitte beachten Sie beim Verfassen Ihrer Stellungnahme folgende Hinweise:

= Fir jedes auffallige Indikatorergebnis ist eine separate Stellungnahme abzugeben.
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= Die Stellungnahme ist einschlieBlich eventuell notwendiger Anhange in Schriftform zu erstel-
len und einzureichen.

= Wenn Sie Belege haben, die Ihre Argumentation unterstiitzen, kdnnen Sie diese in angemes-
senem Umfang einreichen. Dazu zdhlen beispielsweise Einzelfalldokumente wie Arztbriefe,
Epikrisen, Verlegungsberichte, Operationsberichte und Befunde. Belege kénnen jedoch nur
als Erganzung des Erlduterungstextes bericksichtigt werden und ersetzen diesen nicht. Be-
lege ohne erlauternden, Gbergreifenden Text (s. u.) werden nicht anerkannt.

= Die fachlich verantwortliche Instanz Ihrer Einrichtung ist Gber den indikatorbasierten Hinweis
auf ein Qualitatsdefizit in Ihrer Einrichtung zu informieren und hat die angefertigte Stellung-
nahme zu autorisieren. Bitte bestatigen Sie in lhrer Stellungnahme, dass dies geschehen ist.

= Bitte wahren Sie in lhrer Stellungnahme die Anonymitat sowohl Ihrer Patientinnen und Pati-
enten (personenidentifizierende Daten) und lhrer Einrichtung (einrichtungsidentifizierende
Daten) als auch ggf. weiterer Beteiligter. Liegt eine Verletzung des Datenschutzes vor, wird
die Stellungnahme umgehend geldscht und gilt als nicht abgegeben.

= Bitte beantworten Sie am Anfang lhrer Stellungnahme folgende Frage: Sind Ihnen Fehler in
den von lhnen tbermittelten Daten bekannt? Wenn ja, nennen Sie bitte den/die Fehler sowie
—sofern zutreffend — die Griinde, warum der/die Fehler in der Datengrundlage nicht von Ihrer
Einrichtung zu verantworten war/en.

Inhaltliche Kriterien (fiir jeden Qualitatsindikator)

Neben den obigen formalen Kriterien mdchten wir Sie bitten, folgende inhaltliche Anforderung
an lhre Stellungnahme zu beriicksichtigen. Wenn Sie eine Stellungnahme abgeben, soll diese
eine Analyse enthalten, die erklart, weshalb das Qualitatsindikatorergebnis vom Referenzbe-
reich abweicht, obwohl Ihrer Meinung nach die Versorgungsqualitat in lhrer Einrichtung gut ist.
In Ihrer Stellungnahme kénnen zum einen Griinde angegeben werden, die sich nur auf einzelne
oder weniger Behandlungsfalle beziehen (z. B. dass ein Notfall ein Abweichen vom Ublichen
Vorgehen erforderlich machte), und zum anderen Griinde, die alle Behandlungsfille ihrer
Einrichtung fir diesen Indikator betreffen (z. B. dass wegen einer Spezialisierung lhrer
Einrichtung auf bestimmte Behandlungen die Patientinnen und Patienten ein besonderes
Risikoprofil haben). Wenn maglich, sollte lhre Stellungnahme jedoch auf eine Behandlungsfall-
Ubergreifende Analyse fokussieren, um systemische Ursachen und ggf. systemische
Verbesserungsansatze darzustellen.

= Bei einem quantitativ auffilligen Ergebnis in einem Prozessindikator: °
Bitte schildern Sie in lhrer Stellungnahme, warum die erforderlichen Prozessstandards (z. B.
Durchfiihrung, Anwendung oder Nicht-Durchfiihrung einer MaRnahme, zeitliche Anforderun-
gen, Dosierungen) nicht in dem MaRe eingehalten wurden, wie durch den Referenzbereich
des Qualitatsindikators gefordert wird, und warum dies dennoch nicht als Qualitatsproblem
einzustufen ist.

= Bei einem quantitativ auffalligen Ergebnis in einem risikoadjustierten Prozessindikator:

° Bei der Erstellung der Anschreiben soll je nach betroffenem Qualitdtsindikator nur der jeweils passende der
hier aufgelisteten Textblocke verwendet werden.
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Da bei diesem Indikator patientenseitige Faktoren den Behandlungsprozess beeinflussen kon-
nen, wird dieser Indikator risikoadjustiert. Bitte schildern Sie in Ihrer Stellungnahme, warum
die erforderlichen Prozessstandards nicht eingehalten wurden und warum dies trotz Beriick-
sichtigung patientenseitiger Faktoren in dem Indikator nicht als Qualitatsproblem einzustufen
ist.

= Bei einem quantitativ auffalligen Ergebnis in einem Indikationsindikator:
Bitte schildern Sie in Ihrer Stellungnahme, warum die Prozedur haufiger durchgefihrt wurde,
als dies nach der Rechenvorschrift des Qualitatsindikators indiziert war, respektive warum die
Prozedur trotz bestehender Indikation laut Qualitatsindikator nicht haufig genug durchge-
fuhrt wurde, und warum dies dennoch nicht als Qualitatsdefizit einzustufen ist.

= Bei einem quantitativ auffalligen Ergebnis in einem risikoadjustierten Ergebnisindikator:
Bei der Durchfiihrung medizinischer Behandlungen sollen Komplikationen jeglicher Art und
Schwere moglichst selten auftreten und Therapieziele moglichst haufig erreicht werden. Al-
lerdings gibt es Umstande, in denen Komplikationen nicht géanzlich vermeidbar sind und The-
rapieziele nicht vollstandig erreicht werden kénnen. Um dies angemessen zu beriicksichtigen,
wird dieser Qualitatsindikator risikoadjustiert. Bitte schildern Sie in lhrer Analyse, warum das
Ergebnis lhrer Einrichtung trotz Risikoadjustierung auBerhalb des Referenzbereichs liegt und
welche/r Einflussfaktor/en ggf. bei Ihren Patientinnen und Patienten so haufig auftraten, dass
diese nicht mehr adaquat durch die Risikoadjustierung berticksichtigt wurde/n.

= Bei einem quantitativ auffalligen Ergebnis in einem nicht risikoadjustierten Ergebnisindika-
tor:
Bei der Durchfiihrung medizinischer Behandlungen sollen Komplikationen jeglicher Art und
Schwere moglichst selten auftreten und Therapieziele moglichst haufig erreicht werden. Al-
lerdings gibt es Umstadnde, in denen sie nicht ganzlich vermeidbar sind und Therapieziele nicht
vollstandig erreicht werden kénnen. Bitte schildern Sie in Ihrer Analyse, welche Einflussfakto-
ren bei lhren Patientinnen und Patienten haufiger auftraten als im Bundesdurchschnitt und
warum das Verfehlen des Referenzbereichs daher nicht als Qualitdtsproblem einzustufen ist.

Werden organisatorische Griinde fir das quantitativ auffallige Indikatorergebnis benannt, ist
nachzuweisen, dass lhre Einrichtung mit der gebotenen Sorgfaltspflicht alles Zumutbare getan
hat, um diese organisatorischen Mangel aufzufangen (z. B. die Einplanung von genligend Res-
sourcen und genligend Zeit).

Angabe von Vorgangsnummern zu geltend gemachten Einflussfaktoren

Wenn Sie in lhrer Stellungnahme einen nicht von Ihrer Einrichtung zu verantwortenden Einfluss-
faktor geltend machen méchten, der in den Daten der Qualitatssicherung bisher nicht dokumen-
tiert ist, geben Sie bitte in Ihrer Stellungnahme fir alle Behandlungsfalle lhrer Einrichtung zum
jeweiligen Indikator an, ob dieser Einflussfaktor vorliegt oder nicht. Dazu sind die
entsprechenden Vorgangsnummern mit der Stellungnahme zu libermitteln. Diese Angabe ist
auch fir diejenigen Behandlungsfaille zu machen, bei denen kein interessierendes Ereignis
aufgetreten ist, d. h. die nicht im Zahler des Indikators erschienen sind. Eine detaillierte
Einzelfalldarstellung aller Behandlungsfalle ist nicht erforderlich, sofern aus lhrer Stellungnahme
nachvollziehbar ist, warum der angefiihrte Einflussfaktor bei den entsprechenden
Behandlungsfallen vorliegt.
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Auf die Angabe der Vorgangsnummern fiir einen Einflussfaktor kann verzichtet werden, wenn
anhand lhrer Stellungnahme nachvollziehbar ist, dass dieser Einflussfaktor bei allen Fallen des
Qualitatsindikators vorlag.

Information iliber das Vorgehen bei Nichteinhaltung der formalen Kriterien

Bei Nichteinhaltung der formalen Kriterien gilt die Stellungnahme als nicht abgegeben. Bei
Nichteinhaltung der Vorgaben zur Wahrung der Anonymitat lhrer Patientinnen und Patienten,
Ihrer Einrichtung oder weiterer Beteiligter wird die Stellungnahme dariiber hinaus aus Daten-
schutzgriinden vernichtet. Sie werden Uber diesen Vorgang benachrichtigt.

© 1QTIG 2020 59



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern Anhang des Abschlussberichts

7 Beispiel zur Ubermittlung von Vorgangs-
nummern in Stellungnahmen

Mochte ein Leistungserbringer in seiner Stellungnahme zu einem Indikatorergebnis geltend ma-
chen, dass ein oder mehrere nicht von ihm zu verantwortende Faktoren das Indikatorergebnis
beeinflusst haben, so missen die Vorgangsnummern der betreffenden Behandlungsfille tGber-
mittelt werden (siehe Abschnitt 6.5.2 im Abschlussbericht). Dies wird im Folgenden an einem

fiktiven Beispiel veranschaulicht®.

Als Beispiel wird ein Qualitdtsindikator angenommen, der den Anteil der Patientinnen und Pati-
enten misst, die bei einem ambulant aufgetretenen akuten Herzinfarkt innerhalb von 2 Stunden
eine Koronarangiographie erhalten haben. Ein Leistungserbringer macht in seiner Stellung-
nahme folgende 4 Einflussfaktoren auf sein Indikatorergebnis geltend:

= Faktor 1: ein nicht vorhersehbarer Gerateausfall im einzigen Katheterlabor der Einrichtung

= Faktor 2: Ablehnung der Koronarangiographie durch die Patientin/den Patienten

= Faktor 3: ein falschlich Gbermittelter Datensatz, der nicht zur Indikatorgrundgesamtheit ge-
hort, aber wegen einer fehlerhaften Implementation des QS-Filters in der Software ausgelost
und dokumentiert wurde

= Faktor 4: lange Anfahrtszeit des Rettungsdienstes wegen geographischer Lage

Die folgende Tabelle 11 zeigt beispielhaft, in welcher Form die Ubermittlung der Vorgangsnum-
mern durch den Leistungserbringer erfolgen sollte. Dabei wird empfohlen, eine Ubermittlung in
digitaler Form zu etablieren, um Fehler bei der Weiterverarbeitung der Informationen zu ver-
meiden.

Tabelle 11: Fiktives Beispiel fiir die Angabe von Vorgangsnummern zur Stellungnahme zu einem Indikator

Vorgangsnummer Faktor 1: Faktor 2: Faktor 3:
des Behandlungs- Gerdteausfall kein Therapie- falschlicher Daten-
falls wunsch export wegen feh-

lerhafter QS-Filter-
Implementation

12 1 1

13 1

14 1 1
208 1
456 1

77 1

10 Das Beispiel erhebt keinen Anspruch auf Korrektheit der medizinischen Inhalte oder der Beurteilung der
Stellungnahme, sondern dient der Verdeutlichung des grundsatzlichen Vorgehens.
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Vorgangsnummer Faktor 1: Faktor 2: Faktor 3:
des Behandlungs- Gerateausfall kein Therapie- falschlicher Daten-
falls wunsch export wegen feh-

lerhafter QS-Filter-
Implementation

79 1
558 1

In dem gezeigten Beispiel liegen aus Sicht des Leistungserbringers drei nicht von ihm zu verant-
wortende Einflussfaktoren vor, die sich nur auf einen Teil der Behandlungsfille beziehen. Das
Vorliegen des Faktors wird durch jeweils durch die 1 gekennzeichnet. Zu beachten ist, dass in
einem Behandlungsfall ggf. mehrere Einflussfaktoren vorliegen kénnen. Bei Vorgangsnummern,
die in der Tabelle nicht aufgefiihrt sind, wird davon ausgegangen, dass keiner der in der Tabelle
genannten Einflussfaktoren bei dem betreffenden Behandlungsfall vorlag. Zusatzlich sei fur das
Beispiel angenommen, dass der Leistungserbringer fiir den vierten Faktor ,lange Anfahrtszeit
des Rettungsdienstes wegen geographischer Lage” in seiner Stellungnahme erldutert hat, dass
dieser auf alle Behandlungsfille zutreffe, und dass fiir diesen Faktor daher keine Vorgangsnum-
mern Gbermittelt wurden.
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8 Beispiel zur Beriicksichtigung mehrerer Einfluss-
faktoren bei der partiellen Nachberechnung

Die partielle Nachberechnung im Rahmen der fachlichen Bewertung basiert auf der Kategorisie-
rung der in einer Stellungnahme angefiihrten Einflussfaktoren hinsichtlich Verantwortlichkeit,
Art des Einflussfaktors (fachlich-inhaltlich vs. Datenfehler) und Auswirkung auf das Indikatorer-
gebnis (siehe Abschnitt 6.4.1 im Abschlussbericht). Am Beispiel der Gbermittelten Einflussfakto-
ren aus Kapitel 7 wird im Folgenden dargestellt, wie der informative Indikatorwert berechnet
werden kann.

Fir das Beispiel sei von folgenden Einschatzungen ausgegangen:

= Die Fachkommission erkennt alle vier in der Stellungnahme genannten Faktoren als nicht vom
Leistungserbringer zu verantwortende Einflussfaktoren an.

= Die Faktoren 1, 2 und 4 werden als fachlich-inhaltliche Faktoren kategorisiert, der Faktoren 3
als Datenfehler.

= Die Auswirkung der Faktoren 1, 2 und 3 wird so eingeschatzt, dass die betreffenden Behand-
lungsfalle nicht in die Indikatorberechnung hatten eingehen sollen. Die Auswirkung von Fak-
tor 4 auf das Indikatorergebnis wird als graduell bewertet, d. h. die betreffenden Falle kénnen
nicht aus der Grundgesamtheit des Indikators ausgeschlossen werden.

AuBerdem sei davon ausgegangen, dass bei der Berechnung des originalen Indikatorwerts die
Behandlungsfalle mit den Vorgangsnummern 12, 13, 208, 77 und 79 ein interessierendes Ereig-
nis aufgewiesen haben, sowie 5 weitere Fille, die in der Tabelle der Stellungnahme (Tabelle 11)
nicht aufgefiihrt sind (Vorgangsnummern 1 bis 5). Das bedeutet, dass der Leistungserbringer fir
letztere 5 Falle mit interessierendem Ereignis keinen besonderen Einflussfaktor geltend ge-
macht, und des Weiteren, dass bei den Fallen mit den Vorgangsnummern 14, 456 und 558 zwar
mindestens einer der geltend gemachten Einflussfaktoren vorgelegen hat, aber trotzdem kein
interessierendes Ereignis aufgetreten ist. Tabelle 12 visualisiert die Bericksichtigung der Ein-
flussfaktoren bei der partiellen Neuberechnung:

Tabelle 12: Fiktives Beispiel fiir die fallbezogene Berlicksichtigung von Einflussfaktoren bei der partiellen
Neuberechnung

Vorgangs-  Faktor 1: Faktor 2: Faktor 3: interessie- partielle

nummer Gerate- kein The- falschli- rendes Er- Nachberechnung

des Be- ausfall rapie- cher Da- eignis

hand- wunsch tenexport

lungsfalls wegen aus aus Zéihler
fehlerhaf- Nenner auszu-
ter QS-Fil- auszu- schliefien
sl Lol schliefen
mentation

12 1 1 1 ja ja

© 1QTIG 2020 62



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern

Anhang des Abschlussberichts

Vorgangs-  Faktor 1: Faktor 2: Faktor 3: interessie- partielle
nummer Gerate- kein The- falschli- rendes Er- Nachberechnung
des Be- ausfall rapie- cher Da- eignis
hand- wunsch tenexport
lungsfalls wegen aus aus Zéihler
fehlerha'f- Nenner auszu-
ter QS-Fil- auszu- schliefien
ter-Imple- schliefien
mentation
13 1 ja ja
14 ja
208 1 1 ja ja
456 ja
77 1 ja ja
79 1 ja ja
558 ja
1 1
2 1
3 1
4 1
5 1

Aus diesen Beispielannahmen ergibt sich fir die partielle Nachberechnung, dass 8 Falle aus der

Grundgesamtheit des Indikators (Nenner) ausgeschlossen werden, da a = 7 Falle aus fachlich-

inhaltlichen Griinden (Faktoren 1 oder 2) und 1 Fall wegen eines Datenfehlers (Faktor 3) nicht

fir die Erfillung des Qualitatsmerkmals des Indikators von Interesse sind. Der Zahler des Indika-

tors wird um die Anzahl derjenigen aus dem Nenner auszuschliefenden Behandlungsfalle ver-

mindert, die auch ein Zahlerereignis aufweisen (o, = 5 Falle). Faktor 4 kann nicht in die partielle

Nachberechnung eingehen, da sein Beitrag zum Indikatorergebnis nicht eindeutig anzugeben

ist, und muss deshalb im heuristischen Beurteilungsschritt bewertet werden.
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9 Berechnungsvorschrift fiir die partielle
Nachberechnung

9.1 Berechnung des informativen Indikatorwerts

Im Folgenden wird die Berechnung des informativen Indikatorwerts fiir anteilsbasierte und risi-
koadjustierte Indikatoren beschrieben.

Anteilsbasierte Qualitatsindikatoren

Betrachtet man den einfachen Fall eines anteilsbasierten Qualitatsindikators, so liegt im be-
trachteten Zeitraum ein Indikatorergebnis vor mit J Fallen des Leistungserbringers in der Grund-
gesamtheit und o interessierenden Vorgangen im Zahler des Indikators. Ohne Beschrankung der
Allgemeinheit sei hier angenommen, dass der optimale Indikatorwert bei o = 0 also 0 % liegt.

Es bezeichne R den Referenzbereich des Indikators. Nach der quantitativen Bewertungsvor-
schrift s(o, ], R) (vgl. Abschlussbericht, Kapitel 5) wurde der Leistungserbringer als quantitativ
auffallig bewertet.

Die fachliche Bewertung ergibt, dass eine gewisse Anzahl a von Fallen nicht in der Grundgesamt-
heit des Indikators hatte beruicksichtigt werden sollen. Von diesen a Féllen hatten o, Fille ein
interessierendes Ereignis. Unter den restlichen /| — a Fallen wurde bei b Fallen festgestellt, dass
flr diese kein interessierendes Ereignis zu zahlen ist (d. h. sie nicht in den Zahler des Indikators
einflieBen sollen).

Fir die Beurteilung des partiell nachberechneten Indikatorwertes (informativer Indikatorwert)
wird ein bereinigter Referenzbereich bendétigt (siehe Abschlussbericht, Abschnitt 6.4). Dieser

wird im Folgenden mit R bezeichnet.

Der Leistungserbringer wird nun nach der quantitativen Bewertungsvorschrift s(o — o, — b,J —
a, ﬁ) erneut bewertet. In einem rein enumerativen Bewertungsschema (aktuelle ,,rechnerische
Auffalligkeit” der QSKH-Richtlinie) ware die Entscheidungsregel
o—o,—b .
—a > R
J—a
Risikoadjustierte Qualitatsindikatoren

Im Falle risikoadjustierter Qualitatsindikatoren beinhaltet die quantitative Bewertung auch die
Berticksichtigung der geschatzten Wahrscheinlichkeiten e; fur alle Patienten j =1, ...,]. Die

quantitative Bewertung ist dann eine Funktion s(o, e, R), wobei e = 2521

e;j. Die fachliche Be-
wertung ergibt, dass eine gewisse Anzahl a von Fallen nicht in der Grundgesamtheit des Indika-
tors hatte beriicksichtigt werden sollen. Von diesen a Fillen hatten o, Falle ein interessierendes
Ereignis. Unter den restlichen /] — a Fallen wurde bei b Fallen festgestellt, dass fiir diese kein

interessierendes Ereignis zu zdhlen ist. Die erneute quantitative Bewertung erfolgt dann nach

© 1QTIG 2020 64



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern Anhang des Abschlussberichts

der Regel s(o - 04- b, Z;;‘f ej,ﬁ). An Stelle von e flieRt somit nur noch die Summe der ge-

schitzten Wahrscheinlichkeiten aller verbleibenden Fille ein!. In einem rein enumerativen Be-
wertungsschema ware die Entscheidungsregel dann:

Zu beachten ist, dass fiir diese Form der Nachberechnung die geschatzten Wahrscheinlichkeiten
e;j fur alle Behandlungsfalle des Leistungserbringers zum Zeitpunkt der Nachberechnung zur Ver-

fligung gestellt werden mussen.

Abwaidgung von analytischer und enumerativer Herangehensweise der Nachberechnung

Gemal Abschlussbericht, Abschnitt 5.1.1 (,Analytische Herangehensweise®) ist in der
guantitativen Bewertung von Qualitatsindikatoren abzuwdgen, in welchen Fallen eine
enumerative bzw. eine analytische Herangehensweise an die Auswertung verfolgt wird. Fiir die
guantitative Bewertung von anteilsbasierten und risikoadjustierten Indikatoren wird die
analytische Herangehensweise empfohlen. Erstens wird diese durch in der Datenerhebung nicht
quantifizierte Einflussfaktoren begriindet, die eine Berlicksichtigung statistischer Unsicherheit
in der Einstufung erforderlich machen. Zweitens wird die analytische Herangehensweise
gewahlt, da im methodischen Verstandnis des IQTIG ein Qualitdtsindikator eine Messung der
Kompetenz eines Leistungserbringers in einem speziellen Qualitdtsmerkmal darstellt. Zur
Messung dieser Kompetenz werden i. d. R. alle durch den QS-Filter spezifizierten Falle eines
Erfassungsjahres herangezogen. Zwar handelt es sich um eine Vollerhebung im Sinne des QS-
Filters, jedoch im Sinne der Kompetenzmessung handelt es sich weiterhin um eine Stichprobe
von Behandlungsfallen.

Unter der Annahme, dass durch die Stellungnahme und die fachliche Bewertung die nicht
guantifizierten Einflussfaktoren sichtbar gemacht werden, stellt sich die Frage, inwiefern nach
der Nachberechnung weiterhin eine analytische Herangehensweise gerechtfertigt ist. Stochasti-
zitat wird allerdings auch durch das Stellungnahmeverfahren nicht entfernt, da auch nach Ent-
fernung der nun bekannten, gerichteten Einflussfaktoren noch unbekannte oder zufillige Ef-
fekte bleiben kdnnen. Des Weiteren beruht das Indikatorergebnis weiterhin nur auf einer
Stichprobe von Behandlungsfallen, die zur Messung der Kompetenz des Leistungserbringers fir
das jeweilige Qualitdtsmerkmal herangezogen werden. Fir die Bewertung im Rahmen der
partiellen Nachberechnung wird daher ebenfalls die analytische Herangehensweise gewahlt.

9.2 Berechnung des bereinigten Referenzbereiches

Es bezeichne R den bereinigten Referenzbereich des Indikators. Dieser wird berechnet, indem
der originale Referenzbereich R in zwei Anteile aufgeteilt wird (siehe Abschlussbericht, Ab-
schnitt 6.4.2): Dabei bezeichne R; den Anteil gerichteter, nicht vom Leistungserbringer zu be-
einflussender Faktoren auf die Indikatorwerte und R, das tolerierte Qualitatsdefizit, wobei gilt:

11 Es wird davon ausgegangen, dass die Wahrscheinlichkeiten e; so nummeriert sind, dass die letzten ] — a
Falle genau die aus der Grundgesamtheit auszuschlieBenden Falle darstellen.
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R == Rl + Rz
Der bereinigte Referenzbereich berechnet sich dann als

R=—t2_
1-R,

Die Korrektur im Nenner (gegeniiber einer einfachen Setzung von R = R,) begriindet sich
dadurch, dass sich der Toleranzanteil R, im originalen Referenzbereich nicht auf alle Behand-
lungsfalle der Grundgesamtheit des Indikators bezieht: Die Toleranz ist auf die Behandlungsfalle
bezogen, deren Versorgungsqualitdt beurteilt werden soll, und damit nicht auf den Anteil R; der
Behandlungsfalle, der in der Grundgesamtheit des Indikators enthalten ist, weil ein Teil der vom
Leistungserbringer nicht zu verantwortenden Faktoren nicht in der Berechnung bericksichtigt
wird. Der Anteil der eigentlich fir die Qualitatsbeurteilung interessierenden Behandlungsfalle
betragt somit 1 — R;. Durch den Korrekturfaktor wird sichergestellt, dass die relative Hohe des
tolerierten Qualitatsdefizits auch nach der partiellen Nachberechnung gleichbleibt.

9.3 Retrospektive Schatzung der in Referenzbereichen enthaltenen Tole-
ranz fiir Qualitatsdefizite

Fiir die Berechnung des bereinigten Referenzbereiches muss fiir den originalen Referenzbereich
die GrolRe des Anteils gerichteter, nicht vom Leistungserbringer zu beeinflussender Faktoren ei-
nerseits und des Anteils tolerierter Qualitatsdefizite andererseits bekannt sein. Diese GrofRen
wurden fir die bisher in der externen Qualitatssicherung eingesetzten Referenzbereiche nicht
gesondert ausgewiesen. Im Folgenden ist ein Vorschlag beschrieben, wie sie retrospektiv
geschatzt werden kénnen, damit sie fiir die Berechnung des bereinigten Referenzbereichs
verwendet werden kdnnen.

Es wird empfohlen, die Differenz zwischen dem Idealwert des Indikators (0 % bzw. 100 %) und
dem empirischen bundesweiten Wert (der Wert, der bei Berechnung des Indikators auf
Grundlage aller Behandlungsfalle bundesweit resultiert) als Naherung fir den Anteil gerichteter
Einflussfaktoren zu verwenden (hochstens aber die Breite des Referenzbereichs). Dieses
Vorgehen folgt der Uberlegung, dass der Bundeswert einerseits per Definition auf dem
durchschnittlichen Risikoprofil der Patientinnen und Patienten basiert, dass also alle gerichteten
Einflussfaktoren mit ihrem mittleren AusmaR in diesen Wert eingehen. Andererseits kann aus
der Tatsache, dass der Indikator Qualitatsverbesserungen bewirken soll, abgeleitet werden, dass
die bundesweite Versorgungsqualitdat nicht optimal ist. Fir den Abstand des empirischen
Bundeswertes vom ldealwert kann also angenommen werden, dass er mindestens so grold ist
wie der mittlere Einfluss der gerichteten Faktoren auf den Indikatorwert®?, und dass er zusatzlich
einen Anteil enthalt, der einer nicht optimalen bundesweiten Versorgungsqualitat geschuldet
ist

2 Da es sich beim bundesweiten Wert um eine empirisch bestimmte GroRe handelt, kdnnte es zufallsbedingt
dazu kommen, dass diese Annahme nicht zutrifft. Die bundesweiten Fallzahlen werden jedoch als ausreichend
groB angesehen, um diese Moglichkeit vernachlassigen zu kénnen.
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Es bezeichne R den originalen Referenzbereich des Indikators und I den empirischen Bundes-
wert des Indikators. Ohne Beschrankung der Allgemeinheit sei hier angenommen, dass der op-
timale Indikatorwert bei 0 = 0 also 0 % liegt. Der Anteil gerichteter, nicht vom Leistungserbrin-
ger zu beeinflussender Faktoren R, am originalen Referenzbereich wird dann geschatzt als

Rl = ﬁ
falls R > TI. Andernfalls wird R; = R gesetzt.

Der Anteil der tolerierten Qualitdtsabweichung R, am originalen Referenzbereich ergibt sich
dann als Differenz aus dem originalen Referenzbereich und dem anhand des empirischen
Bundeswerts geschatzten Anteils gerichteter Einflussfaktoren:

R2 = R - R1

—_

=R -1l
falls R > TI. Andernfalls R, = 0.

Fur risikoadjustierte Qualitatsindikatoren z.B. in O/E-Darstellung kann das beschriebene

Vorgehen sinngemall angewendet werden.

Auswirkungen des Schatzverfahrens auf die Qualitatsbewertung

Bei der vorschlagenen Schatzung anhand des empirischen Bundeswertes wird der Anteil R, ge-
richteter, nicht vom Leistungserbringer zu beeinflussender Faktoren an den Indikatorwerten
tendenziell zu groB eingeschatzt. Dies fihrt umgekehrt dazu, dass der geschatzte Toleranzanteil
R, und damit der bereinigte Referenzbereich fur die partielle Nachberechnung umso schmaler
(strenger) sind, je weiter der empirische Bundeswert vom eigentlichen (unbekannten)
erreichbaren Optimum entfernt ist und je nadher er an der originalen Referenzbereichsgrenze
liegt. Die in der Tendenz hohere Schatzung von R; und niedrigere Schatzung von R, fiihrt dazu,
dass Leistungserbringer in ihrer Stellungnahme einen gréReren Anteil ihrer Abweichung vom
Referenzbereich durch nicht von ihnen zu verantwortende Faktoren erklaren miissen und ein
geringerer Anteil als Qualitatsdefizit toleriert wird. Es kommt also in der fachlichen Bewertung
umso leichter zu Bewertungen als , Qualitatsdefizit”, je naher empirischer Bundeswert und
originale Referenzbereichsgrenze zusammenliegen.

Geht man davon aus, dass der Referenzbereich gezielt und unter Bericksichtigung der
verfligbaren Informationen zum Ist-Zustand der Versorgung festgelegt wurde, so spiegelt sich in
einem geringen Unterschied zwischen empirischem Bundeswert und Referenzbereichsgrenze
die Absicht wieder, nur geringe Abweichungen vom Ist-Zustand zum Schlechteren hin zu
tolerieren. Dabei bleibt zwar offen, ob bei der Festlegung des Referenzbereichs eine geringe
Toleranz von Qualitatsdefiziten intendiert war oder ob davon ausgegangen wurde, dass bereits
der Ist-Zustand, gemessen am empirischen Bundeswert, deutlich vom Optimum abweicht. Da
jedoch bei den betreffenden Indikatoren offensichtlich von einem gréReren
Verbesserungspotenzial und damit Verbesserungsbedarf auszugehen ist, kann der oben
beschriebene Effekt, ndmlich eine eher niedrig geschatzte Toleranz, unter der Perspektive der
Qualitatsverbesserung als gewlinschter Effekt interpretiert werden.
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Ein Nachteil des vorgeschlagenen Vorgehens ist umgekehrt, dass — bei unverandertem
Referenzbereich — umso weniger Abweichung vom Referenzbereich nach der partiellen
Nachberechnung durch besondere Konstellationen erklart werden muss, je besser der
empirische Bundeswert ist. Dies konnte zu einer unangemessenen Toleranz von
Qualitatsdefiziten bei einzelnen Leistungserbringern flihren, wenn alle anderen
Leistungserbringer deutlich bessere Versorgungsqualitat aufweisen oder wenn es im Zeitverlauf
zu deutlichen Verbesserungen im empirischen Bundeswert kommt. Wenn der empirische
Bundeswert eines Qualitatsindikators weit innerhalb des Referenzbereichs liegt, sollte daher die
Angemessenheit des Referenzbereichs Gberpriift werden.

Grundsatzlich konnte der Toleranzanteil in den Referenzbereichen, die bisher in der externen
Qualitatssicherung eingesetzt werden, auch auf andere Weise als hier vorgeschlagen geschatzt
werden. Zum Zeitpunkt der Berichtslegung entwickelt das IQTIG eine Methodik, wie bei
Festlegung von Referenzbereichen die GroRe der beiden Anteile des Referenzbereichs

angemessen und nachvollziehbar festgelegt werden kann.

13 Die Prufung kann auch ergeben, dass die Ergebnisse bei diesem Indikator bundesweit so gut sind, dass kein
nennenswertes Verbesserungspotenzial mehr besteht. In diesem Fall muss die Option diskutiert werden, statt
einer Verscharfung des Referenzbereichs die Verwendung des Indikators auszusetzen.
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10 Gesamtalgorithmus fiir die fachliche Bewertung

v E X . . Wourden weitere, nicht Weicht der inf i
E 2 Weicht der informative fiir eine Nachberechnung e.lc er informative Vo LE zu
= c O Indikatorwert vom R Indikatorwert vom
x 2 . geeignete NEIN . verantwortende
< B= bereinigten Referenz- JA ; bereinigten Referenz- NEIN
= =] Einflussfaktoren geltend . Datenfehler haben
« =€ bereich ab? B bereich ab, wenn :
% .§ : zusatzlich um die vom LE eine Fehlmessung
zu verantwortenden verursacht (A1)
JA Datenfehler bereinigt
wurde?
NEIN heuristische Beurteilung: listandi
g: volistéandig
Ist die verbliebene A Qualitatsdefizit,
Abweichung zwischen . . teilweise durch vom
T - Ist die Abweichung des 1 7
e e reEnE umd JA orlgmal.e.n Indikatorwerts VTR ERERGEE
bereinigtem vom_orlglnalen Referenz- — Datenfehler bedingt
Refrerbaeidh vem (B NEIN bereich auf vodm LE zu teilweise (A2)
zu verantworten? perentvontence
Datenfehler
. . S zurlickzufihren?
Welche Einflussfaktoren mussen berticksichtigt werden, um den
Hinweis auf ein Qualitatsdefizit zu entkraften?
. . . . gar nicht Hinweis auf
Qualitatsdefizit
Datenfehler bestatigt (A3)

Datenfehler und
inhaltliche Faktoren
nur gemeinsam
hinreichend

und
inhaltliche Faktoren
jeweils allein
hinreichend

Datenfehler allein inhaltliche Faktoren
hinreichend allein hinreichend

Hinweis entkraftet wegen
vom LE nicht zu

Hinweis entkraftet wegen . .
& verantwortender Hinweis entkraftet wegen Hinweis auf

vom LE nicht zu
verantwortender
Datenfehler (U1)

Datenfehler und besonderer Versorgungs- Qualitatsdefizit entkraftet
besonderer konstellation (U3) (U1/uU2/U3)
Versorgungskonstellation
(U2)
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11 Zielvereinbarungen

11.1  Formular zum Sachstandsbericht einzelner Zielvereinbarungen

Der Sachstandsbericht ist ein Controlling-Instrument zum Management von Zielvereinbarungen.
Er dient der Kommunikation zwischen Geschaftsstelle!* und Lenkungsgremium und stellt den
Abschluss sowie den Erflillungsgrad von Zielvereinbarungen dar.

Mitteilung zu LE <Pseudonym>

Stand: [Datum]

Ansprechpartner Geschéftsstelle: [Name]

Anlass-Kategorie der Mitteilung: Wahlen Sie ein Element aus.

[Dropdown-Menii:

= Persistierendes Qualitétsproblem,

= Kritische Compliance beziiglich der Zusammenarbeit im Rahmen der Qualitdtssicherung,
= mangelnde Einhaltung der formalen Kriterien der Zielvereinbarung,

= mangelnde Einhaltung der qualitativen Kriterien der Zielvereinbarung,

= Sonstiges]

Betrifft das Erfassungsjahr
QS-Verfahren

Betroffene(r) QI / Qls

Begriindete Einschatzung des Handlungsbedarfs

[Begriindung fiir die Involvierung des Lenkungsgremiums]

Quantitative Ergebnisse und fachliche Bewertung der Erfassungsjahre [XY] bis [YZ]

Erfassungsjahr =~ Ql-Ergebnis Ergebnis auRerhalb Bewertung nach Abschluss des
(%) des Referenzbereichs = Stellungnahmeverfahrens

[QI-ID und QI-Bezeichnung]

[QI-ID und QI-Bezeichnung]

14 Gemeint ist die Geschiftsstelle der LAG bzw. das IQTIG.
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Quantitative Ergebnisse und fachliche Bewertung der Erfassungsjahre [XY] bis [YZ]

[Erlduterung der dargestellten Ergebnisse und Entwicklungen]

Zielvereinbarung(en)

Frist fir Bericht des LE zur Zielerrei-
chung

Unterschriebene Zusendung erfolgt

[Datum]

[ja / nein]

Vereinbartes Qualitatsziel 1: [Ziel]

Betrifft den Ql
Begriindung des Ziels
Frist zur Einhaltung des Ziels

Fristgerecht erfolgt

[QI-ID und QI-Bezeichnung]
[Text]
[Datum oder Erfassungsjahr]

[ja / nein]

Vereinbartes Qualitatsziel 2 - n: [Ziel]

Betrifft den Ql
Begriindung des Ziels
Frist zur Einhaltung des Ziels

Fristgerecht erfolgt

[QI-ID und QI-Bezeichnung]
[Text]
[Datum oder Erfassungsjahr]

[ja / nein]

Vereinbarte MaRnahme 1: [Mafinahme]

Betrifft den QI
Begriindung der MaRnahme
Frist fir den schriftlichen Nachweis

Fristgerecht erfolgt

[QI-ID und QI-Bezeichnung]
[Text]

[Datum]

[ja / nein]

Vereinbarte MalRnahme 2 - n: [Mafsnahme]

Betrifft den QI
Begriindung der MaRnahme
Frist fir den schriftlichen Nachweis

Fristgerecht erfolgt

[QI-ID und QI-Bezeichnung]
[Text]

[Datum]

[ja / nein]

© 1QTIG 2020

71



Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern Anhang des Abschlussberichts

Zielvereinbarung(en)

Empfohlene, nicht konsentierte MaBnahme 1: [MafSnahme]

Betrifft den QI [QI-ID und QI-Bezeichnung]
Begriindung der MaRnahme [Text]

Begriindung des Leistungserbringers

fur die Nicht-Konsentierung [Text]

Empfohlene, nicht konsentierte Mallnahme 2 - n: [MafSinahme]

Betrifft den Ql [QI-ID und QI-Bezeichnung]
Begriindung der MaRnahme [Text]

Begriindung des Leistungserbringers

fir die Nicht-Konsentierung [Text]

AbschlieRende Einschdtzung der Geschéftsstelle

[Text]

Vorschlag der Geschiftsstelle zum weiteren Vorgehen

[Text]

<Ende des Formularinhalts>
11.2  Erlduterung zum Formular

Anlass-Kategorie der Mitteilung:

Persistierendes Qualitatsproblem

Wurde bei einem Leistungserbringer in einem Indikator wiederholt ein Qualitatsdefizit festge-
stellt und zeigt sich trotz durchgefiihrter qualitatsférdernder MaRnahmen keine Verbesserung

der Qualitat, so stellt dies einen Anlass fiir eine Mitteilung an das Lenkungsgremium dar.

Kritische Compliance bezliglich der Zusammenarbeit im Rahmen der Qualitdtssicherung

Eine mangelnde Compliance beziiglich der Zusammenarbeit im Rahmen der Qualitatssicherung
ist zum Beispiel gegeben, wenn ein Leistungserbringer ohne Nennung eines nachvollziehbaren
Grundes die Teilnahme an qualitatsfordernden MaBnahmen verweigert (z. B. Kollegiales Ge-
sprach, Vor-Ort-Begehung oder Unterschrift einer Zielvereinbarung).

mangelnde Einhaltung der formalen Kriterien der Zielvereinbarung
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Werden formale Kriterien (z. B. Einhaltung von Fristen) systematisch oder mehrfach nicht ein-
gehalten, so stellt auch dies einen Anlass fiir eine Mitteilung an das Lenkungsgremium dar.

mangelnde Einhaltung der qualitativen Kriterien der Zielvereinbarung

Werden die vereinbarten Ziele und MalRnahmen nicht in ausreichender Qualitat erfillt und um-
gesetzt, so stellt dies einen Anlass fiir eine Mitteilung an das Lenkungsgremium dar.

Die Bewertung, ob die Kriterien qualitativ erfillt werden, erfolgt durch die Geschaftsstelle nach
fachlicher Beratung der Fachkommission.

Sonstiges

Da eine abschlieBende Auflistung der moglichen Griinde, die einen Anlass fiir eine Mitteilung an
das Lenkungsgremium darstellen, nicht moglich ist, gibt es die Kategorie , Sonstiges”. Hierunter
werden diejenigen Griinde gefasst, die liber die bereits beschriebenen Anlass-Kategorien nicht
abbildbar sind.

Begriindete Einschatzung des Handlungsbedarfs

Zur weiteren Verdeutlichung der bereits genannten Anlass-Kategorie, wird an dieser Stelle na-
her beschrieben, welche Uberlegungen oder Ereignisse zur Notwendigkeit einer Involvierung
des Lenkungsgremiums gefiihrt haben. Hier kann ebenso eine Einschatzung zur Dringlichkeit er-
folgen.

Ergebnisse der quantitativen Auffalligkeitseinstufung und fachliche Bewertung der Erfas-
sungsjahre [XY] bis [YZ]

Die tabellarische Zusammenstellung soll die quantitativen Ergebnisse zu den relevanten Quali-
tatsindikatoren, die Hinweise ob das Ergebnis entsprechend der Rechnungsvorschrift stat. signi-
fikant vom Referenzbereich abweicht und ihre Bewertung nach Abschluss des Stellungnahme-
verfahrens darstellen.

Zielvereinbarung (-en)

Es erfolgt eine detaillierte und zeitlich geordnete Auflistung aller Zielvereinbarungen, die den
entsprechenden Indikator betreffen. Wurden in der Vergangenheit bereits Zielvereinbarungen
getroffen, so werden auch diese hier dargestellt. Neben der Information, zu wann eine Unter-
schrift der gesamten Zielvereinbarung durch den Leistungserbringer erfolgen sollte und ob diese
erfolgt ist, werden fiir jedes vereinbarte Ziel bzw. jede vereinbarte Malknahme folgende Inhalte
beschreiben:

1. Betrifft den Ql:
Hier wird der QI (ID und Bezeichnung) genannt, fiir den das jeweilige Ziel / die jeweilige MaRk-
nahme gilt.

2. Begrindung des Ziels / der MaRnahme:
Es wird begriindet, weshalb das Ziel / die MaBnahme aufgenommen wurde.

3. Frist fur den schriftlichen Nachweis:
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Fir jedes Ziel / jede MaRnahme wird in der Zielvereinbarung eine Frist genannt, zu der die
Erfillung nachgewiesen werden muss. Diese wird hier aufgefiihrt.

4. Fristgerecht erfolgt:
Es erfolgt die Angabe (ja / nein), ob die geforderte Frist eingehalten wurde.

Wurden dem Leistungserbringer von der Geschéftsstelle weitere MaRnahmen vorgeschlagen,
die Aufnahme dieser MalRnahmen in die Zielvereinbarung jedoch seitens des Leistungserbrin-
gers abgelehnt, werden diese ebenfalls aufgelistet. Dargestellt werden fir diese MaBRnahmen
folgende Informationen:

5. Betrifft den Ql:
Hier wird der QI (ID und Bezeichnung) genannt, fiir den das jeweilige Ziel / die jeweilige MaRk-
nahme gelten soll.

6. Begriindung des Ziels / der MaRRnahme:
Es wird begrindet, weshalb das Ziel / die MaBnahme empfohlen wurde.

7. Begriindung des Leistungserbringers fir die Nicht-Konsentierung:
Es wird die vom Leistungserbringer ggf. angeflihrte Begriindung, weshalb einer Aufnahme in
die Zielvereinbarung nicht zugestimmt wurde, genannt.

AbschlieBende Einschdtzung der Geschéftsstelle

Es erfolgt eine kurze Gesamteinschatzung des Sachverhalts aus Sicht der Geschéftsstelle.

Vorschlag der Geschiftsstelle zum weiteren Vorgehen (optional)

Kénnen dem Lenkungsgremium konkrete weitere MaRnahmen aullerhalb der Handlungskom-
petenz der Geschaftsstelle empfohlen werden, werden diese hier benannt.
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