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Stellungnahme der Bundesarztekammer
zum IQTIG-Vorbericht ,Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V - Erweiterung des Evaluationskonzepts
zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitit geméaf3 § 136b Absatz 8 SGB V*

Die Bundesarztekammer wurde mit E-Mail vom 24.04.2023 als zu beteiligende Organisation
gemafd § 137a Absatz 7 SGB V vom Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) zu einer Stellungnahme zum Vorbericht , Qualitdtsvertrage nach
§ 110a SGB V - Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung
der Versorgungsqualitdt gemaf3 § 136b Absatz 8 SGB V“ aufgefordert.

Hintergrund

Am 21.07.2022 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemaf3 § 136b Absatz 1
Nr. 4 SGB V weitere vier Leistungsbereiche fiir Qualitatsvertrage gemafd § 110a SGB V. Es
handelt sich um die Leistungsbereiche ,Diagnostik, Therapie und Pravention von
Mangelerndhrung”, ,Multimodale Schmerztherapie®, ,Geburten/Entbindung” sowie
,Stationdre Behandlung der Tabakabhangigkeit“. In den tragenden Griinden zu diesem
Beschluss wurden Vorgaben fiir die Ziele der zukiinftigen Qualitatsvertrage, die zu
adressierenden Patientengruppen sowie die Einschlusskriterien fiir Patientinnen und
Patienten gemacht.

Zeitgleich wurde das Institut fiir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
vom G-BA mit der Erweiterung seines Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwick-
lung der Versorgungsqualitat gemafd § 136b Absatz 8 SGB V vom 22. Dezember 2017 beauf-
tragt. Das Evaluationskonzept soll um leistungsbereichsspezifische Teilevaluationskonzepte
der vier neuen Leistungsbereiche erganzt werden. Der zur Stellungnahme stehende Vorbe-
richt beinhaltet die vier Teilevaluationskonzepte sowie weitere Empfehlungen des Instituts.

Beurteilung des Vorberichts

Die im Vorbericht beschriebene Vorgehensweise fiir jeden Leistungsbereich entspricht z. T.
der in den Methodischen Grundlagen des IQTIG fiir die Neuentwicklung von
Qualitatssicherungsverfahren beschriebenen Methodik. Nach einer Vorrecherche wurden
basierend auf einer Leitlinienrecherche Qualitidtsmerkmale erarbeitet. Mit Expertinnen und
Experten wurden dann ein Versorgungspfad erarbeitet, Qualititsanforderungen fiir Quali-
tatsvertrage formuliert und Evaluationskennziffern entwickelt. Die genaue Operationalisie-
rung dieser Evaluationskennziffern ist nicht Gegenstand des Vorberichts. Sie soll in einer
fachlichen und technischen Spezifikation vom IQTIG bis zum 21. Oktober 2023 vorgelegt
werden.

Zu Kapitel 2 Methodisches Vorgehen

Die Bewertung der Leitlinien erfolgte anhand des AGREE-II-Instruments. Wie in den metho-
dischen Grundlagen beschrieben, beschrankte man sich bei der Bewertung der Qualitat der
Leitlinien auf die Domane 2, Beteiligung von Interessensgruppen®, 3 ,Genauigkeit der Leitli-
nienentwicklung” und 6 ,Redaktionelle Unabhdngigkeit®, da die tibrigen Domé&nen (1
L~2Anwendungsbereich und Zweck"“, 4 ,Klarheit der Prasentation“ und 5 ,Anwendbarkeit®)
mehr auf die Anwendbarkeit als die Qualitat der Leitlinien abzielen. Die als Ergebnis der
Uberpriifung nicht beriicksichtigten Leitlinien werden im Bericht ausgewiesen.

Empfehlungen mit hohem Empfehlungsgrad wurden extrahiert und zu so genannten Quali-
tatsanforderungen operationalisiert. Schlief3lich wurden alle Anforderungen in einen
Versorgungspfad eingeordnet. Die eingeschlossenen Leitlinien bzw. Expertenstandards
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Stellungnahme der Bundesarztekammer
zum IQTIG-Vorbericht ,Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V - Erweiterung des Evaluationskonzepts
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Pflege und die extrahierten Empfehlungen werden im Anhang zum Bericht ausgewiesen.
Experten- bzw. Patienteninterviews erfolgten nach Interviewleitfaden.

Die in den methodischen Grundlagen des IQTIG bei der Entwicklung von Qualitatsindikato-
ren bedeutsamen fiinf , Eignungskriterien des Qualitatsziels“ werden in Bezug auf Qualitats-
vertrage im Bericht erwdhnt.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

AufSer den Anmerkungen in Tabelle 3 ist unklar, in welcher Form diese fiinf Eignungskriterien
bei der Entwicklung der Qualitdtsanforderungen im Einzelnen berticksichtigt wurden. Zudem
ist der Tabelle zu entnehmen, dass ein Kriterium (Zusammenhang mit einem unmittelbar
patientenrelevanten Merkmal) wegen der Ableitung aus Leitlinien quasi automatisch als
erfiillt angesehen wird und ein weiteres Kriterium (Brauchbarkeit fiir den Handlungsan-
schluss) fiir Qualitdtsvertrdge nicht relevant ist.

In einem ndchsten Schritt wurden zu den Qualitdtsanforderungen sogenannte , Evaluations-
kennziffern®, d. h. messbare Qualitidtskennzahlen, entwickelt. Im Vorbericht werden sie in
allgemeiner textueller Beschreibung (z. B. Zahler und Nenner) prasentiert.

Zu Kapitel 3 Diagnostik, Therapie und Priavention von Mangelernihrung (ME)

Es wird kurz der Hintergrund der Thematik ,Mangelerndhrung” dargestellt. Neben mogli-
chen Ursachen werden die Komplikationen und mdoglichen Folgen fiir die Genesung
stationdrer Patientinnen und Patienten angerissen. Es wird festgestellt, dass nur wenige
Krankenhdauser tiber Erndhrungsteams und Didtassistenz verfiigen. Ziel eines Qualitatsver-
trags in diesem Leistungsbereichs sei daher die Schaffung notwendiger Qualifikationen,
Strukturen und Prozesse im Krankenhaus sowie die Sensibilisierung der Krankenhauser fiir
dieses Thema.

Es werden in der Folge aus Leitlinien Qualitdtsanforderungen zu fiinf Qualitatsaspekten
abgeleitet -mit jeweiligem Hinweis auf die Anforderungen des Komplex-OPS 8-98j ,Ernah-
rungsmedizinische Komplexbehandlung*:

e Schulung des klinischen Personals, u. a. fiir Arztinnen und Arzte mit Hinweis auf das
BAK-Curriculum ,Ernahrungsmedizinische Grundversorgung”

e Screening auf Mangelerndhrung nach Aufnahme mit standardisiertem Instrumenten
e Bei Identifikation einer Mangelerndhrung

o (wiederholtes) Erndhrungs-Assessment und Erndhrungstherapie

o Erndhrungsberatung

o Planung der erndhrungstherapeutischen Versorgung der Patientinnen und

Patienten nach der Entlassung mit Schwerpunkt auf dem Entlassbrief.

Zusatzlich wird die Messung der Endpunkte ,,Gewichtszunahme (BMI)“ und ,Steigerung der
Leistungsfahigkeit”, gemessen liber Handkraftmessung und in Bezug zum Behandlungszeit-
raum, vorgeschlagen.

Bei Diskussion der Limitation der vorgeschlagenen Qualitdatsanforderungen kommt das
IQTIG zu dem Schluss, dass onkologische oder geriatrischen Patientinnen und Patienten eine
geeignetere Zielgruppe darstellen kdnnten als viszeralchirurgische oder intensivmedizini-
sche Patientinnen und Patienten, u. a. deshalb, weil hierfiir spezifischere Leitlinienempfeh-
lungen vorliegen. Auch wird eingerdumt, dass beziiglich der Endpunkte BMI und Handkraft-
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Stellungnahme der Bundesarztekammer
zum IQTIG-Vorbericht ,Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V - Erweiterung des Evaluationskonzepts
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messung die Reliabilitdt der Messung und - wegen des kurzen stationdren Beobachtungs-
zeitraums - auch die Validitat der Messung eingeschrankt sein kdnnen.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Es hdtte in diesem Kontext der drztlichen Qualifikation auch auf die drztliche Zusatz-Weiterbil-
dung , Erndhrungsmedizin“

(https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/BAEK/Themen/Aus-Fort-
Weiterbildung/Weiterbildung /20220625 MWBOQO-2018.pdf) verwiesen werden kdnnen (siehe
auch Strukturmerkmale zum OPS 8-98;.

Bei Paresen, Amputationen etc. kann u. U. eine Handkraftmessung nicht méglich bzw. sinnvoll
sein.

V. a. bei geriatrischen Patientinnen und Patienten kann bei Vorliegen einer Demenz auch die
Einbeziehung der Angehdrigen/Pflegenden angezeigt sein.

Es ist abzugrenzen, ob die klinisch extrem wichtige addquate Fliissigkeitsaufnahme der Patien-
tinnen und Patienten als Teil der Erndhrungstherapie eingeschlossen sein soll. In diesem Fall
wdre auch eine Vigilanzpriifung als Endpunkt denkbar.

Zu Kapitel 3.2 Multimodale Schmerztherapie (MS)

Es werden Hintergrundinformationen zur Pravalenz chronischer Schmerzen gegeben. Die
Bedeutung interdisziplindrer multimodaler Schmerztherapiekonzepte (IMST) wird hervor-
gehoben. In interdisziplindrer Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen kommen
Kombinationen aus physikalischen und psychologischen Therapien sowie padagogischen
und sozialen Mafdnahmen zur Anwendung. Zur Dokumentation und Abrechnung kommt der
Komplex-OPS 8-918 , Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie“ zur Anwendung.

«

Als libergeordnetes Qualitdtsziel von Qualitdtsvertragen wird die ,Forderung der Exzellenz'
in den stationdren Einrichtungen formuliert. Beziiglich der Patientinnen und Patienten
werden u. a. die Wiederherstellung der Arbeits- und Alltagsfahigkeit, der Abbau
korperlicher Schwéachen und die Entwohnung bzw. Reduktion von Schmerzmedikationen
genannt. Die Zielgruppe der Qualitatsvertrage sollte somit aus Patientinnen und Patienten
mit chronischen Schmerzen bestehen, die sich einer stationdren IMST unterziehen.

Aus Leitlinien bzw. Pflegestandards werden insgesamt elf mogliche Qualitdtsanforderungen
zu fiinf Qualitiatsaspekten abgeleitet:

e Behandlung durch ein interdisziplindres Schmerz-Team

¢ Behandlung und Beratung durch spezialisiertes Personal

e Schmerzanamnese

e patientenindividueller Behandlungsplan

e therapeutische Einschrankungen bei psychischen Erkrankungen und Substanzmittelab-
hangigkeiten

e Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten

e partizipative Entscheidungsfindung

e Medikamentenmanagement

e Re-Evaluierung der Schmerztherapie

e Planung von schmerztherapeutischen Mafdnahmen fiir die ambulante Versorgung

e Patientenbrief.
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Die elf Qualitatsanforderungen sollen in sechs Evaluationskennziffern tiberpriift werden.
Fiir die Endpunktmessung wird die Erfassung von zwei weiteren Evaluationskennziffern zur
Veranderung der Schmerzintensitat sowie der schmerzassoziierten Lebensqualitdt durch
die Behandlung vorgeschlagen. Fiir letztere soll gepriift werden, ob ein geeigneter Patien-
tenfragebogen (PROM) zur Verfiigung steht. Es wird vorgeschlagen, nach einem initialen
Assessment einen zweiten Zeitpunkt nach drei Monaten zu wahlen. Die genaue Operationa-
lisierung der Evaluationskennziffern (z. B. was unter einer ,qualitatsgesicherten Schulung”
zu verstehen ist) steht noch aus.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Als weitere relevante Berufsgruppen bei diesem Thema wdren die zu Schmerzmanagerin/
Schmerzmanager (pain nurse) ausgebildeten Pflegekrifte oder die Berufsgruppe der Physician
Assistants zu nennen.

Zu Kapitel 3.3 Geburten/Entbindung (GE)

Im Unterkapitel ,Hintergrund“ wird ein Abriss liber die geburtshilfliche Situation in
Deutschland gegeben. Die Regelungen der G-BA-Richtlinie tiber Mafdnahmen zur Qualitatssi-
cherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen (QFR-RL) werden zusammengefasst
wiedergegeben.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Die Regelungen der QFR-RL sind hier aufgefiihrt, stehen aber in keinem weiteren Zusammen-
hang zu den geplanten Qualitdtsvertrdgen.

Neben Ausfiihrungen zur physiologischen Geburt wird auf die Regelungen zur arztlichen
Betreuung der Schwangeren in der Mutterschafts-Richtlinie des G-BA hingewiesen. Dabei
wird besonders auf Risikofaktoren der Schwangerschaft eingegangen und gangige Verfah-
ren der Diagnostik und medizinischen Uberwachung der Schwangeren aufgefiihrt. Unter
Zitation von Ergebnissen der datengestiitzten Qualitatssicherung in der Geburtshilfe bzw.
von Destatis wird auf die hohe Sectiorate in Deutschland und auf die Risiken einer Sectio fiir
Mutter und Kind hingewiesen. Vor- und Nachteile einiger in der klinischen Versorgung
haufig eingesetzter Interventionen, wie das routinemafiige Aufnahme-CTG oder die PDA zur
Geburt, werden diskutiert. Es wird auf das Nationale Gesundheitsziel der interventionsar-
men Geburt hingewiesen.

Die Zielgruppe fiir Qualitatsvertrage soll geplante vaginale Geburten ohne zu erwartende
Komplikationen von Reifgeborenen (zwischen 37 + 0 und 41 + 6 Schwangerschaftswochen)
mit einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm umfassen.

Im Weiteren werden 23 Qualitatsanforderungen zu zwolf Qualitdtsaspekten formuliert, die
tiberwiegend aus der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburts-
hilfe (DGGG) und der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi) 2020

abgeleitet sind.

e Jahrliche Neugeborenen-Reanimationsschulung
Anmerkung der Bundesdrztekammer:
Neu hinzugekommenes Personal sollte umgehend geschult werden. Eine lediglich einmal
pro Jahr durchgefiihrte Schulung kann daher zu wenig sein.
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e Schulung zur kultursensiblen und frauenzentrierten Kommunikation
Anmerkung der Bundesdrztekammer:
Eine Kooperation mit Schwangerschaftsberatungsstellen wdre von Vorteil.

e Allgemeine Beratung und Information

e Erst-/Aufnahmeuntersuchung

e Information und Beratung der Schwangeren bei Auftreten von Komplikationen
Anmerkung der Bundesdrztekammer:
Zurecht wird darauf hingewiesen, dass ein grofSer Teil dieser Beratung der Schwangeren
zeitlich deutlich vor dem stationdren Aufenthalt stattfinden sollte.

e Anamnese und klinische Beurteilung

e 1:1-Betreuung ab der aktiven Eroffnungsphase durch eine Hebamme
Seite 82: ,Der Hebamme obliegen die geburtshilflichen, nicht-medizinische(n) Betreuungs-
mafSnahmen der Schwangeren”
Anmerkung der Bundesdrztekammer:
Gemeint sind wohl ,nicht-drztliche Betreuungsmafsnahmen”.

e Verlegung in drztlich geleitete Geburtshilfe bei bestimmten maternalen oder fetalen
Indikationen

e Hinzuziehen von arztlichem Fachpersonal bei bestimmten Indikationen

e Begleitung der Schwangeren zur Geburtsunterstiitzung

¢ Information liber die Moglichkeit, wahrend der Geburt zu essen und zu trinken

e Motivation zu Bewegung und Geburtsposition

e Angebot einer nicht medikamentdsen Gebarunterstitzung auf Wunsch

e Betreuung der Schwangeren wahrend der Geburt

e Uberwachung der fetalen Herzfrequenz bei Aufnahme

e Empfehlung einer CTG-Aufzeichnung bei maternalen oder fetalen Auffalligkeiten

e Vermeidung von nicht notwendigen routinemaf3igen Untersuchungen und Interventio-
nen

¢ Bei unauffilligem Geburtsverlauf kein aktives Management, Amniotomie und Episioto-
mie

e Unterstiitzung der Schwangeren mit konservativen Mafdnahmen zur Schmerzlinderung

e Angebot einer PDA auf Wunsch der Schwangeren oder bei medizinischer Indikation

e Angebot einer Dammschutzprophylaxe

e Abwartendes Management in der Nachgeburtsphase

e Unterstiitzung des Bonding
Anmerkung der Bundesdrztekammer:
Auch fiir (sekunddre) Sectiones sollte es Standardabldufe fiir das Bonding geben.

Es werden folgende Endpunkte diskutiert

e Mortalitit

e Gesundheit des Kindes
o Apgar-Index
o pH-Wert des Nabelschnurarterienblutes
o Base-Excess-Wert

¢ maternaler Gesundheitszustand
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o hohergradige Dammrisse
o Sectio
Anmerkung der Bundesdrztekammer
Da nur geplante vaginale Entbindungen in die Grundgesamtheit des Qualitdits-
vertrags eingeschlossen sind, sollte es sich hier eigentlich nur um sekunddre
Sectiones handeln. Insofern ist es ein Widerspruch, die Evaluationskennziffer
GE-11 auf alle Geburten zu beziehen.
vaginal-operative Entbindung
PDA
Episiotomie
Amniotomie
o Geburt mit Verabreichung von wehenfordernden Medikamenten
e Miitterzufriedenheit.

O O O O

Zu drei Qualitatsanforderungen und zum Endpunkt Mortalitat werden keine Evaluations-
kennziffern entwickelt. Insgesamt werden zehn Kennziffern zu Qualitdtsanforderungen
(sechs davon erfragen das Vorliegen einer spezifischen Standard Operation Procedure (SOP)
im Krankenhaus) vorgeschlagen.

Seite 106 (GE13 (Hohergradiger Dammriss) und GE-14 (Gesundheit Kind))

,Die Evaluationskennziffer verfolgt im Rahmen der Evaluation der Qualitatsvertrage kein
spezifisches Ziel, sondern wird zur Einschatzung des Versorgungskontexts verwendet. Beide
Evaluationskennziffern sind ,angelehnt” an Qualitatsindikatoren des datengestiitzten Quali-
tatssicherungsverfahrens ,Perinatalmedizin: Geburtshilfe*

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Warum fiir einzelne Evaluationskennziffern bewusst eine teilweise Redundanz zum bundesweit
verpflichtenden QS-Verfahren Geburtshilfe in Kauf genommen wird, sollte ndher erldutert
werden. Was ist mit ,Einschdtzung des Versorgungskontexts“ gemeint? Den gleichen Sachver-
halt zweimal gleich oder dhnlich zu messen, erscheint nicht zielfiihrend.

Im Unterkapitel ,Limitationen” relativiert das Institut die Aussagekraft einiger vorgeschla-
gener Evaluationskennziffern. So kénne man fiir GE-12 (interventionsarme Geburt) keine
Zielwerte definieren. Der (zuvor im Bericht ausdriicklich empfohlene) Verzicht auf ein regu-
lares Aufnahme-CTG bei Nicht-Risikoschwangeren kénne der forensischen Absicherung der
Einrichtung zuwiderlaufen. Die 1:1-Betreuung der Schwangeren durch Hebammen sei durch
die Kennzahl, welche die Vollzeitaquivalente der Hebammen zu Geburten in Beziehung
setze, moglicherweise nicht angemessen messbar.

»Aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit evidenzbasierten Wissens aus den Wissensbestan-
den“ wolle man z. B. beim Qualitatsaspekt des kultursensiblen Umgangs mit Schwangeren
auf eine fallbasierte Messung verzichten und lediglich nach dem Vorliegen von
entsprechenden SOP fragen.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Wie schon vom Institut selbst eingestanden wird, ist die Forderung nach der 1:1-Betreuung
durch Hebammen schon allein aufgrund der Situation auf dem Arbeitsmarkt schwer erfiillbar.

Dass bei vielen Qualitdtsaspekten von einer aufwdndigen fallbezogenen Messung in eine
Strukturabfrage (Vorhandensein SOP ja/nein) ausgewichen werden soll, ist zwar grundsdtzlich
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zu begriifden, diirfte aber auch ohne weitere Mafinahmen (z.B. inhaltliche Uberpriifung der
SOP) zu wenig aussagekrdftigen Ergebnissen fiihren.

Zu Kapitel 3.4 Stationidre Behandlung der Tabakabhingigkeit (TA)

Nach demografischen Angaben zum Rauchverhalten in Deutschland sowie den durch
Rauchen bedingten Krankheitsrisiken werden Hinweise aus der Literatur zur Erfolgsaus-
sicht von stationdren bzw. stationdr begonnenen Tabakentwéhnungen wiedergegeben. Als
Qualitatsziele werden neben der Verbesserung der Morbiditat, Mortalitdt und Lebensquali-
tat der betroffenen Patientinnen und Patienten auch die Sensibilisierung der Krankenhduser
fiir die Thematik genannt. Als Zielgruppe der Qualitatsvertrage werden erwachsene Patien-
tinnen und Patienten vorgeschlagen, die eine stationdre Behandlung erhalten und sich fiir
einen Rauchstopp entschieden haben.

Aus Leitlinienempfehlungen werden elf Qualitdtsanforderungen zu sieben Qualitatsaspekten
abgeleitet.

e Schulung des Personals
e Klinikweites Rauchverbot
e Erhebung des Rauchstatus
e Nach Zustimmung zum Rauchstopp
o Standardisierte Befragung (Fagerstromtest)
Angebot zur Beratung
Planung weiterer Mafdnahmen und Priifung einer pharmakologischen Therapie
Bereitstellung von Selbsthilfematerialien
Einschreibung in ein ambulantes, qualitdtsgesichertes Tabakentwdhnungspro-
gramm
verhaltenstherapeutische Einzel- oder Gruppeninterventionen
o Nikotinersatztherapie
o medikamentose Therapie bei Indikation.

O
o
O
O

o

Verwiesen wird auf den Komplex-OPS-Kode 9-501 ,,Multimodale stationdre Behandlung zur
Tabakentwohnung®, der viele der Qualitatsanforderungen abdeckt.

Seite 111: ,,...elf mogliche Qualitatsanforderungen herausgearbeitet, die sich in die fiinf
nachfolgenden Qualitatsaspekte zusammenfassen lassen.”

Hinweis der Bundesdrztekammer:
Es handelt sich um sieben Qualitdtsaspekte

Mit Ausnahme des klinikweiten Rauchverbots und der medikamentdsen Therapie bei Indi-
kation gehen die Qualitatsanforderungen in insgesamt sechs Evaluationskennziffern ein.

Als Endpunkt wird die Uberpriifung der Abstinenz, z. B. durch CO-Messung, diskutiert. Da
einerseits eine Messung am Ende des stationdren Aufenthaltes zu kurzfristig und damit
wenig aussagekraftig sei und sich andererseits das Ergebnis einer poststationdren Messung
nicht mehr allein auf die stationdre Tabakentwohnung beziehen lief3e, wird fiir diesen
Leistungsbereich letztendlich keine Endpunkt-Evaluationskennziffer vorgeschlagen.

Seite 8 von 14



Stellungnahme der Bundesarztekammer
zum IQTIG-Vorbericht ,Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V - Erweiterung des Evaluationskonzepts
zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitit geméaf3 § 136b Absatz 8 SGB V*

Zu Kapitel 3.5 Mogliche Wechselwirkungen

In diesem Kapitel nimmt das Institut eine Bewertung moglicher Wechselwirkungen mit
anderen qualitatssichernden Mafinahmen vor. In den vier Leistungsbereichen werden in
Deutschland nach den Erkenntnissen des IQTIG keine Zertifizierungen oder Qualitatssiegel
vergeben, so dass hier keine Wechselwirkung zu erwarten sei.

Bezliglich der OPS-Kodes zu Komplexbehandlungen wird konstatiert, dass die OPS-Kodes 8-
98j (Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung) und 9-501 (Multimodale stationére
Behandlung zur Tabakentwéhnung) nicht erlosrelevant seien und daher keine Anreize
setzen wiirde. Erst wenn dies der Fall sei, konne man beurteilen, ob durch die Qualitatsver-
trage Anreize verstarkt, verschoben oder gehemmt werden.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Fliir die Beurteilung wadre es hilfreich gewesen, den Bericht liber Mengenangaben zur Nutzung
der jeweiligen OPS-Kodes in der Versorgung zu ergdnzen.

Fiir den OPS-Kode 8-918 (Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie) fehlt die Betrach-
tung der Wechselwirkung.

Beziiglich der KEDOQ-Initiative (Multimodale Schmerztherapie) der Deutschen Schmerzge-
sellschaft e. V. wird festgestellt, dass Wechselwirkungen zu den entsprechenden Qualitats-
vertragen zu erwarten seien, diese aber lediglich auf 16 Zentren begrenzt seien.

Eine Wechselwirkung zwischen Qualitatsvertragen zur Geburtshilfe und der QFR-RL wird
nicht gesehen, da sich erstere auf unkomplizierte vaginale Geburten beziehen und lediglich
bei Auftreten von Komplikationen eine Zuweisung in eine andere Versorgungsstufe aufder-
halb der Giiltigkeit der Qualitatsvertrage erfolge.

Mit dem QS-Verfahren Perinatalmedizin: Geburtshilfe bestehen nach Einschatzung des
Instituts allenfalls ,Schnittpunkte®; ,Schnittmengen“ seien hingegen unwahrscheinlich. Das
QS-Verfahren fokussiere auf Frithgeburten und Geburtskomplikationen, wahrend der Quali-
tatsvertrag auf unkomplizierte Geburten beschrankt sei.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Da zwei Evaluationskennziffern des Qualitdtsvertragsleistungsbereichs ausdriicklich von
Qualitdtsindikatoren des QS-Verfahrens abgeleitet sind, muss sehr wohl von einer Wechselwir-
kung in Form einer Redundanz gesprochen werden. Der Qualitdtsindikator 51803 , Qualitdtsin-
dex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” ist sogar zusdtzlich PlanQI-Indikator gemdfs
der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (PlanQI-RL). Somit ist die Wechsel-
wirkung hier sogar dreifach gegeben.

Mit der Kinder-Richtlinie des G-BA wird beziiglich einer spezifischen Regelungen ein
Hindernis gesehen. Die Richtlinienregelung zur Untersuchung des Neugeborenen innerhalb
der ersten halben Stunde nach der Geburt stehe im Kontrast zu den Bonding-Empfehlungen
des Qualitatsvertrags.

Zu Kapitel 4.1 Verfahrenstechnische Empfehlungen

Informationen zu den Qualitatsvertragen sind im geschiitzten Bereich der IQTIG-Homepage
(nur fiir die Vertragspartner und die Trager des G-BA einsehbar) abrufbar. Zusatzlich
veroffentlicht der G-BA auf seiner Homepage regelmafig ein Dokument mit der aktuellen
Ubersicht bestehender Qualititsvertrige. Das Institut empfiehlt, zur Vereinfachung
zukiinftig die identischen Dokumente zu verwenden.
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Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Die Bundesdrztekammer plddiert fiir die transparente dffentliche Darstellung aller zur Verfii-
gung stehenden Informationen zu den Qualitdtsvertrdgen. Ein geschlossener Homepage-
Bereich mit exklusiver Einsichtnahme durch die Trdger des G-BA ist entbehrlich.

Weiterhin schlagt das IQTIG vor, Abschnitt 3.3 des aktuell giiltigen Evaluationskonzepts zu
andern. Hier ist alternativ zur zentralen Auswertung der Evaluationskennziffern durch das
Institut die Moglichkeit einer dezentralen Auswertung durch die Vertragspartner selbst fest-
gehalten. Da das Institut von Beginn an fiir samtliche Vertrage die Auswertung iibernommen
hat, sei dieser alternative Auswertungsweg obsolet und kénne aus dem Konzept (und der
Rahmenvereinbarung zwischen GKV-SV und DKG) gestrichen werden.

Als evaluationsrelevanter Zeitraum fiir die vier neuen Leistungsbereiche wird der 1. Januar
2024 bis voraussichtlich 30. Juni 2027 vorgeschlagen.

Zu Kapitel 4.2 Methodische Empfehlungen

In diesem Kapitel werden weitere methodische Vorschlige gemacht, welche Anderungen
des urspriinglichen Evaluationskonzepts des Instituts aus dem Jahre 2017 bedeuten:

e Eswird wegen der geringen zu erwartenden Fallzahlen die Methode der Interrupted
Time Series vorgeschlagen. Dieses Verfahren der Zeitreihenanalyse soll die urspriinglich
vorgesehene Methodik der Metaanalyse ersetzten.

Anmerkung der Bundesdrztekammer:
Ohne weitere Erlduterung kann die Eignung dieser neuen Methode schwer beurteilt
werden.

e Die Nullwertmessung, also die Endpunktbestimmung bei Patientinnen und Patienten in
einem Krankenhaus vor Einfiihrung der Qualitatsvertrage, solle grundsatzlich prospek-
tiv erfolgen, da eine retrospektive Einholung der Einwilligung der Patientinnen und
Patienten zur Datenverarbeitung ,,durch das Versenden eines Briefs ein anderes
Entscheidungsverhalten hinsichtlich der Einwilligung zur Folge hat als bei der sonst
tiblichen personlichen Ansprache zur Einwilligung.“ Deshalb miisse man ,,aus Sicht des
IQTIG nur eine (unter-)gesetzliche Regelung Abhilfe schaffen, die die Datenverarbeitung
ohne eine Einwilligung zur Datenverarbeitung der Patientin oder des Patienten ermog-
licht.”

Anmerkung der Bundesdrztekammer:

Eine prospektive Erhebung ist methodisch sicher die beste Lésung. Bei einer retrospektiven
Einholung der Einwilligung der bereits behandelten Patientinnen und Patienten wdre v. a.
der Verwaltungsaufwand fiir die Krankenhduser unverhdltnismdfSig. Die hier angespro-
chene Gefahr der systematischen Verfdlschung der Ergebnisse durch retrospektive
Einwilligung ist ohne Belege aus der Literatur schwer nachvollziehbar. Zudem diirfte eine
Gesetzesdnderung fiir eine Datenverarbeitung ohne eine Einwilligung zur
Datenverarbeitung der Patientin oder des Patienten kaum durchsetzbar sein — unabhdngig
vor der Frage, ob ihre Notwendigkeit iiberhaupt vermittelbar wdre.

e Gemaf} Evaluationsplan sollen auch von den Vertragspartnern selbst entwickelte
Evaluationskennziffern an das IQTIG tibermittelt werden und die Ergebnisse vom
Institut berichtet werden. Das Institut behalt sich vor, dies in den Endberichten nur zu
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berticksichtigen, wenn die selbst entwickelten Evaluationskennziffern dhnliche Dimensi-
onen (der Qualitit) adressieren wie die spezifizierten Standard-Kennziffern.

o Das Institut weist darauf hin, dass es im Rahmen von Beitritten von Krankenkassen zu
einem Qualitatsvertrag ggf. zu einer Verzerrung im Vorher-/Nachvergleich der Evalua-
tion dieses Vertrages kommen kann, da eine Vorhermessung bei den Patientinnen und
Patienten der beitretenden Krankenkasse nicht mehr moglich sei.

Zu Kapitel 5 Fazit und Ausblick

Die weiteren Schritte werden beschrieben. Die fachliche und technische Spezifikation fiir die
Operationalisierung der Evaluationskennziffern wird am 21. Oktober 2023 vorgelegt.

Weitere Anmerkungen zu den vier Leistungsbereichen
Diagnostik, Therapie und Privention von Mangelerndhrung (ME)

Hier ist die genaue Zielgruppe, also der Auslésemechanismus fiir den Einschluss der
Patientinnen und Patienten in den Leistungsbereich, noch zu definieren. Die Beschrankung
auf eine klar definierte kleinere Gruppe wie onkologische und/oder geriatrische
Patientinnen und Patienten erscheint unbedingt sinnvoll. Problematisch ist, dass der spezifi-
sche Komplex-OPS 8-98j gegenwartig nicht erlosrelevant ist. Weitere Festlegungen, wie z. B.
die Form der geforderten Schulung des Personals, stehen noch aus. Die vorgeschlagene
Prozessdokumentation ist relativ kleinteilig angelegt. Die starke Fokussierung auf zwei
Endpunkte (,Gewicht” und ,physische Leistungsfahigkeit“) hingegen diirfte dem betrachte-
ten Sachverhalt nicht ausreichend gerecht werden. Den Erfolg der Ernahrungsmaf3nahmen
allein am Korpergewicht festmachen zu wollen, erscheint angesichts der Komplexitat der
Zusammenhdange unzureichend. Die physische Leistungsfahigkeit in Form einer Handkraft-
messung diirfte fiir viele der vorrangig betroffenen Patientinnen und Patienten schwierig zu
erheben sein. Zwar werden beide Zielparameter in Bezug zur Behandlungsdauer gesetzt.
Signifikante langfristige Besserungen des Gesundheitszustands lassen sich so jedoch kaum
messen. Diese Limitationen werden vom IQTIG selbst eingeraumt. Weiterhin stellt sich die
Frage, warum ausgerechnet bei Eingriffen in die Erndhrung, die von den Patientinnen und
Patienten meistens unmittelbar wahrgenommen werden kénnen und deren Folgen auf das
individuelle Wohlbefinden in der Regel ebenfalls zeitnah erlebbar werden, die
Patientenperspektive keine Beachtung finden soll.

Multimodale Schmerztherapie (MS)

Die Zielgruppe ist klar umrissen, die stationiare Behandlung der betroffenen Patientinnen
und Patienten ist elektiv und damit gut planbar. Einige Festlegungen, wie die geforderten
Qualifikationen, miissen noch erfolgen. Der spezifische OPS 8-918 ist erlosrelevant. Mit den
Parametern ,Schmerzintensitat“ und ,schmerzassoziierte Lebensqualitiat nach 3 Monaten“
sind gut nachvollziehbare Endpunkte definiert.

Geburten/Entbindung (GE)

Aus Sicht der Bundesirztekammer bestehen inhaltliche Uberschneidungen mit der daten-
gestiitzten QS des G-BA (DeQS-RL und PlanQI-RL). Die Qualitdtssicherung und die Struktur-
vorgaben des G-BA (QFR-RL) in diesem Leistungsbereich sind aus Sicht der Bundesarzte-
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kammer bereits umfassend geregelt. Bei der Evaluationskennziffer zum Bonding raumt das
Institut selbst einen Widerspruch zur Kinder-Richtlinie des G-BA ein.

Die aus den einschlagigen Leitlinien abgeleiteten Qualitatsanforderungen bilden grofdten-
teils Mafdnahmen ab, die den Standard der medizinischen Versorgung abbilden und damit,
ganzlich unabhdngig von Qualititsvertragen, einzuhalten sind (darunter auch die gesetzli-
chen Informations-, Aufklarungs- und Uberwachungspﬂichten). Die ,sichere Entbindung fiir
Mutter und Kind“, die in den tragenden Griinden des G-BA als libergeordnetes Ziel genannt
wird, ist erwartbarer Behandlungsstandard der Regelversorgung und kann nicht Ziel einer
optionalen spezialvertraglichen Regelung sein. Insofern gilt die Kritik der Bundesarztekam-
mer beim Leistungsbereich der Geburtshilfe nicht so sehr der Ausgestaltung des Evaluati-
onskonzepts durch das IQTIG, sondern vor allem der Auswahl des Leistungsbereichs durch
den G-BA. Ein Mehrwert durch Qualitatsvertrdge, auch wenn hier der Schwerpunkt auf der
unkomplizierten vaginalen Entbindung liegt, wird in diesem Leistungsbereich eher nicht
gesehen.

Stationdre Behandlung der Tabakabhangigkeit (TA)

Der Grundgedanke des Auftraggebers G-BA, die sekundare Pravention durch Reduktion des
bedeutenden Risikofaktors Rauchen zu starken, ist aus Sicht der Bundesarztekammer gut
nachvollziehbar und wird unterstiitzt. Die Zielgruppe (Patientinnen und Patienten, die eine
stationdre Behandlung erhalten) ist jedoch unspezifisch. Auch wird im vorgelegten Evaluati-
onskennzifferkonzept kein messbarer Endpunkt vorgeschlagen. Zumindest eine Einengung
auf Patientinnen und Patienten mit bestimmten Krankheitsbildern, wie z. B. COPD,
Herzinfarkt oder TIA/Schlaganfall, ware wahrscheinlich zielfiihrender.

Der spezifische Komplex-OPS-Kode 9-501 ist nicht erlosrelevant. Daher wird die stationare
Tabakentwohnung gegenwartig in Deutschland wenig durchgefiihrt. Die
Qualifikationsanforderungen fiir diesen Leistungsbereich an arztliches und nicht-arztliches
Personal sind relativ hoch; z. B. muss das Krankenhaus psychotherapeutische Kompetenz
zur Durchfiihrung einer Verhaltenstherapie vorhalten.
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Fazit

Die im vorliegenden Bericht des IQTIG dargestellte systematische Vorgehensweise bei der
Erarbeitung von Evaluationskennziffern entspricht in weiten Teilen der aus anderen
Entwicklungsberichten von QS-Verfahren und Qualitdtsindikatoren bekannten Methodik.
Allerdings ist den Evaluationskennziffern in Qualitatsvertragen grundsatzlich eine andere
Funktion zugedacht als den Qualitatsindikatoren in der einrichtungsiibergreifenden verglei-
chenden Qualititssicherung des G-BA. Mit Evaluationskennziffern soll die Uberpriifung von
Qualitatsanforderungen eines Qualitatsvertrags ermoglicht werden. Einerseits soll damit auf
Vertragsebene evaluiert werden, ob sich - bezogen auf den jeweiligen Leistungsbereich - im
Erprobungszeitraum die Behandlungsqualitat der Fachabteilung eines Krankenhauses nach
Abschluss eines Qualitdtsvertrags verbessert hat. Andererseits soll in der Zusammenschau
aller abgeschlossenen Qualitatsvertrage die Erkenntnis gewonnen werden, ob sich die
Behandlungsqualitdt in dem gesamten Leistungsbereich verbessert hat und sich das
Instrument der Qualitdtsvertrage somit zur Qualitatssicherung eignet.

Eine Beurteilung der Eignung der Evaluationskennziffern im Vorbericht ist gegenwartig nur
eingeschrankt moglich, da sie lediglich allgemein textuell vorliegen. Die genaue Festlegung
der jeweiligen Zielgruppe steht ebenso aus wie weitere notwendige Definitionsfestlegungen
in den Qualitatsanforderungen und die genauen Rechenregeln der Kennziffern. Fiir einzelne
Kennziffern, wie z. B. die Miitterzufriedenheit im Bereich ,Geburten/Entbindung®, steht
sogar noch die Auswahl eines ganzen Instruments (Fragebogens) aus.

Neben den geeigneten Evaluationskennziffern hiangt die Aussagekraft der vom Gesetzgeber
vorgesehenen Evaluation des Instruments der Qualitdtsvertrage noch von anderen Einfluss-
faktoren ab. Genannt seien eine ausreichende Anzahl von Vertragsabschliissen und die
Vergleichbarkeit der abgeschlossenen Vertrage.

Der im § 136b Absatz 8 SGB V geforderte ,Vergleich der Versorgungsqualitiat von Kranken-
hdusern mit und ohne Vertrag nach § 110a SGB V* lasst sich nach gegenwartigem Stand
nicht als Vergleichsmessung mit zeitgleicher Intervention, sondern nur als Nullwertmessung
mit nachgelagerter Intervention realisieren. Das IQTIG weist im Bericht auf methodische
Probleme hin, wie z. B. ein zahlenmafiiges Ungleichgewicht zwischen Nullwertmessungs-
und Interventionsgruppe, wenn Krankenkassen einem bestehenden Qualitatsvertrag spater
beitreten und keine Nullwertmessung mehr vorgenommen werden kann.

Der vorliegende Bericht enthalt fiir die vom G-BA vorgegebenen Leistungsbereiche jeweils
den Vorschlag fiir ein Set von Evaluationskennziffern zur Abbildung der eingehaltenen
Qualitatsanforderungen der Struktur- und Prozessqualitdt sowie ein Set von Endpunkt-
Kennziffern zur Abbildung der Ergebnisqualitadt. Die Gesamtzahl der Evaluationskennziffern
ist jeweils liberschaubar: Fiir Qualitdtsanforderungen werden fiir die Leistungsbereiche
Mangelerndhrung, Schmerztherapie und Tabakentwéhnung jeweils sechs Kennziffern und
fiir Geburtshilfe zehn Kennziffern vorgeschlagen. Fiir Endpunkte liegen bei Mangelernah-
rung und Schmerztherapie zwei, bei Geburtshilfe vier und bei Tabakentwohnung kein
Vorschlag vor.

Der Aufwand der Datenerhebung ist bei fallbezogenen Prozesskennziffern erfahrungsgemaf3
am hochsten. Mit fiinf bzw. vier Evaluationskennziffern ist diese kleinteilige
Prozessdokumentation in den Sets der Leistungsbereiche Mangelerndahrung und Tabak-
entwohnung stark vertreten. Auch bei freiwilligen Qualitdtsvertragen sollte nach
Uberzeugung der Bundesirztekammer das Gebot der Datensparsamkeit nicht aus den
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Augen verloren werden. Kleinteilige Prozessdokumentationen, die bei jeder Patientin bzw.
jedem Patienten durchgefiihrt werden muss, sollten moglichst vermieden werden. Im Set
Geburtshilfe wahlte man bei sechs Evaluationskennziffern den Weg, statt einer fallbe-
zogenen Dokumentation lediglich einrichtungsbezogen in (Pseudo-)Strukturkennziffern ab-
zufragen, ob fiir einen bestimmten Prozess eine SOP vorliegt oder nicht. Dies ist deutlich
weniger aufwandig. Ob die Kennzahlen aussagekraftig sein werden, muss sich allerdings
noch erweisen.

Als strukturelles Element sind oftmals Vorschlage fiir eine teambasierte Versorgung der
Patienten zu registrieren, siehe etwa das , qualifizierte Erndhrungsteam” bei Mangelernah-
rung oder das ,interdisziplindre Schmerzteam“ bei der multimodalen Schmerztherapie.
Grundsatzlich sind teambasierte Ansatze zu begriifden und zu férdern. Es sollte aber immer
eine enge Verzahnung mit dem klinischen Personal gewahrleistet sein, welches die
Patienten regular behandelt, um Friktionen oder unklare Zustdandigkeiten zu vermeiden.
Keinesfalls darf es zu Konkurrenzsituationen durch unterschiedliche bzw. parallele Teams
kommen. Wie realistisch die Bildung neuer hochspezialisierter, interdisziplinarer Teams
unter den Bedingungen eines gravierenden Fachpersonalmangels tiberhaupt sein kann, ist
eine offene Frage.

Inwieweit die im Bericht vorliegenden Teilevaluationskonzepte dazu beitragen konnen, die
Implementierung von Qualitdtsvertragen in den zusatzlichen vier Leistungsbereichen zu
fordern, kann zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht endgiiltig beurteilt werden. Dazu
sind noch zu viele Fragen der Operationalisierung der Evaluationskennziffern offen, wie z. B.
die Definition einer geeigneten Qualifikation des Personals.

Zumindest fiir einen Teil der Leistungsbereiche muss die Erfolgsaussicht einer Implementie-
rung der Versorgungsform der Qualitdtsvertrage eher zuriickhaltend bewertet werden. Dies
ist aber nicht allein der Verfahrensentwicklung des IQTIG geschuldet, sondern findet den
Ursprung bereits in der Beauftragung durch den G-BA mit den von dort vorgegebenen
inhaltlichen Rahmenbedingungen einschliefdlich der dort getroffenen Auswahl der
Leistungsbereiche.
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Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V

Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der
Versorgungsqualitat gemaRk § 136b Abs. 8 / SGB V

Hier: Beteiligungsverfahren
» Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelerndhrung

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM e.V.)

Die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (im folgendem DGEM) begriif3t
ausdriicklich, dass die Bedeutung von Mangelernahrung fiir eine qualitativ gute Behandlung
der Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) hervorgehoben wurde. In diesem Zusammenhang werden erstmals zwischen Kliniken
und einzelnen Krankenkassen oder Krankenkassenverbiinden sog. Qualitatsvertrage
abgeschlossen werden kdnnen.

In dem Vorbericht wird klar dargestellt, dass ,Mangelerndhrung” ein Sammelbegriff ist fiir
ein Krankheitsbild, das quantitative und qualitative Auspragungen haben kann. Wahrend sich
eine quantitative Mangelerndhrung durch eine Untererndhrung, negative Energiebilanz und
Gewichtsverlust auszeichnet, liegt bei einer qualitativen Mangelerndhrung eine
Fehlerndhrung mit selektivem Nahrstoffmangel vor. Um dieses fiir Patienten relevante
Problem angehen zu kdnnen, ist ein strukturiertes Herangehen in der Identifizierung und
Behandlung notwendig. In dem Vorbericht werden sinnvolle Elemente der Strukturqualitat
und Prozessqualitat herausgearbeitet. Um diese dann auch entsprechend darstellen und
evaluieren zu kdnnen, werden insgesamt sechs Qualitdtsindikatoren (und korrespondierende
Evaluationskennziffern) aufgefiihrt.

Wesentlich hierbei sind eine Anforderung an die Qualifikation des Personals zur
Durchfiihrung der Behandlung und die systematische Erkennung von Patientinnen und
Patienten mit Mangelernahrung oder einem erhdhten Risiko einer Mangelerndhrung
(Screening). Darliberhinaus stehen als Versorgungselemente das Erndhrungs-Assessment
sowie die Erndahrungsberatung im Mittelpunkt. Neben den Evaluationskennziffern, die die
Struktur- und Prozessqualitat erfassen, wird zur Abbildung der Ergebnisqualitdt eine
Evaluationskennziffer zur Erfassung des Body-Mass-Index sowie eine Evaluationskennziffer
zur Erfassung der physischen Leistungsfahigkeit entwickelt.

Die gewdhlten Qualitdtsanforderungen stellen wesentliche Elemente zur besseren
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Mangelernahrung dar. Als zusatzliche
Definition der Strukturqualitdat waren aus unserer Sicht noch Mindestvorgaben zur fachlichen
Qualifikation im Bereich der Erndhrungstherapie / Erndahrungsberatung notwendig.
Vorschlagen moéchten wir, dass die Erndhrungstherapie durch eine Didtassistentin/einem
Diatassistenten oder Okotrophologin/Okotrophologen unter der Supervision bzw
Mitarbeit eines Facharztes mit der strukturierten curricularen Fortbildung oder
Zusatzbezeichnung Ernahrungsmedizin (gemalR Musterweiterbildungsordnung fur



Arzte) (z.B. Ernahrungsteam nach OPS 8-98j ,,Komplexe Ernahrungstherapie®)
erfolgt.

Zu den einzelnen in dem Vorbericht herausgearbeiteten empfohlenen Evaluationskennziffern
mochten wir wie folgt Stellung nehmen.

1. Rate des geschulten Personals (ME-01)
- keine Anmerkung

2. Rate der auf Mangelernahrung gescreenten Patienten (ME-02)
- keine Anmerkung

3. Erndhrungs-Assessment (ME-03)
- keine Anmerkung

4. Angebot einer Erndhrungsberatung (ME-04)

- Hier sollte aufgenommen werden, dass diese durch eine Didtassistentin/einen
Distassistenten oder einer Okotrophologin/einen Okotrophologen erfolgen soll.

- Ferner deckt der Begriff Ernahrungsberatung nicht das gesamte Spektrum der
notwendigen Erndahrungsintervention ab. Besser ware hier der Begriff
,individualisiertes Erndhrungsmanagement’,

5. Wiederholung des Assessment (ME-05)

- keine Anmerkung

6. Entlassbrief (ME-06)
-keine Anmerkung
7. Physische Leistungsfahigkeit (ME-07)

- Der Parameter ist prinzipiell geeignet, jedoch ist zu bedenken, dass es haufig trotz
Erndhrungstherapie wahrend einer Krankheitsphase zu einer Abnahme der
physischen Leistungsfahigkeit kommt, die allerdings ohne Erndhrungstherapie noch
ausgepragter ware.

8. Body Mass Index (ME-08)

— keine Anmerkung

In der Gesamtschau des vorliegenden Vorberichtes erscheint das hier dargestellte
strukturierte Vorgehen und die entwickelten Evaluationskennziffern zur Diagnostik und
Therapie von Mangelerndahrung geeignet um die Behandlungsqualitdt von Patientinnen und
Patienten zu verbessern und zu evaluieren.

Die vorliegenden Ausfiihrungen wurden in einer DGEM-internen Task Force erarbeitet und
zusammen mit der Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten abgestimmt.

Gerne stehen wir flr weitere Fragen oder Mitarbeit zur Verfligung.

Mit freundlichem GruR

Priv. Doz. Dr. Michael Adolph MBA

Fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM e .V.)
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Qualitatsvertrage nach 8 110a SGB V

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) zur Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der
Entwicklung der Versorgungsqualitat gemaf § 136b Abs. 8 SGB V

- Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelernahrung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (im
Folgenden DGVS) begriif3t ausdriicklich, dass die Bedeutung von Mangelernahrung fir eine qualitativ
gute Behandlung der Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern vom Gemeinsamen
Bundesausschuss hervorgehoben wurde und jetzt erstmal in Form von Qualitatsvertragen bearbeitet
werden kann.

In dem Vorbericht wird die Bedeutung der Mangelernéhrung und basierend auf mehreren Leitlinien
eine Empfehlung zu einem strukturierten Herangehen in der Identifizierung und Behandlung
dargestellt. Hierbei werden sinnvolle Elemente der Strukturqualitdt und Prozessqualitat
herausgearbeitet. Um diese dann auch entsprechend darstellen und evaluieren zu kénnen werden
Qualitatsindikatoren (und korrespondierende Evaluationskennziffern) aufgefuhrt.

In dem vorliegenden Vorbericht werden sechs Qualitdtsanforderungen genannt.

Wesentlich hierbei sind eine Anforderung an die Qualifikation des Personals zur Durchfihrung der
Behandlung und die systematische Erkennung von Patientinnen und Patienten mit Mangelerndhrung
oder einem erhdhten Risiko einer Mangelernahrung (Screening). Darlber hinaus stehen als
Versorgungselemente das Erndhrungs-Assessment sowie die Ernahrungsberatung im Mittelpunkt.
Neben den Evaluationskennziffern, die die Struktur- und Prozessqualitat erfassen, wird zur Abbildung
der Ergebnisqualitéat eine Evaluationskennziffer zur Erfassung des Body-Mass-Index sowie eine
Evaluationskennziffer zur Erfassung der physischen Leistungsfahigkeit entwickelt.

Die gewahlten Qualitatsanforderungen stellen wesentliche Elemente zur besseren Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Mangelernahrung dar. Als zusatzliche Definition der Strukturqualitét
waren aus unserer Sicht noch Mindestvorgaben zur fachlichen Qualifikation im Bereich der
Ernahrungstherapie/Erndhrungsberatung notwendig. Vorschlagen moéchten wir, dass die
Ernahrungstherapie durch eine Diatassistentin/einen Diatassistenten oder
Okotrophologin/Okotrophologen unter der Supervision bzw. Mitarbeit eines Facharztes mit der
strukturierten  curricularen  Fortbildung oder Zusatzbezeichnung Ernahrungsmedizin (z.B.
Ernahrungsteam nach OPS 8.98)) erfolgt.

Zu den einzelnen in dem Vorbericht herausgearbeiteten empfohlenen Evaluationskennziffern méchten
wir wie folgt Stellung nehmen.

1. Rate des geschulten Personals (ME-01)
- keine Anmerkung

2. Rate der auf Mangelerndhrung gescreenten Patienten (ME-02)
- keine Anmerkung

3. Ernahrungs-Assessment (ME-03)
- keine Anmerkung

4. Angebot einer Erndhrungsberatung (ME-04)

- Hier sollte aufgenommen werden, dass diese durch eine Diatassistentin/einen Diatassistenten
oder eine Okotrophologin/einen Okotrophologen erfolgen soll.

- Ferner deckt der Begriff Ernahrungsberatung nicht das gesamte Spektrum der notwendigen
Erndhrungsintervention ab. Besser ware hier der Begriff individualisiertes
Erndhrungsmanagement’.

5. Wiederholung des Assessment (ME-05)

- keine Anmerkung



6. Entlassbrief (ME-06)
- keine Anmerkung
7. Physische Leistungsfahigkeit (ME-07)

- Der Parameter ist prinzipiell geeignet, jedoch ist zu bedenken, dass es haufig trotz
Ernahrungstherapie wahrend einer Krankheitsphase zu einer Abnahme der physischen
Leistungsfahigkeit kommt, die allerdings ohne Ern&hrungstherapie noch ausgeprégter ware.

8. Body Mass Index (ME-08)

- keine Anmerkung
In der Gesamtschau des vorliegenden Vorberichtes erscheint das hier dargestellte strukturierte
Vorgehen und die entwickelten Evaluationskennziffern zur Diagnostik und Therapie von
Mangelerndhrung geeignet, um die Behandlungsqualitit von Patientinnen und Patienten zu
verbessern und zu evaluieren.
Gerne stehen wir fir weitere Fragen oder Mitarbeit zur Verfigung.
Mit freundlichem GruR3

Prof. Dr. med. Johann Ockenga

Fur die Deutsche Gesellschaft fur Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
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Vorbemerkung

Fur ausgewahlte Leistungen/Leistungsbereiche soll Versorgungsqualitat (§136b Abs.8 SGB V)
im Erprobungszeitraum (01.01.2024 bis voraus. 30.06.2027) entwickelt werden und anschliefend
stratifiziert nach Institutionen mit und ohne Vertrag nach §110a SGB V verglichen werden
(Qualitatsvertrage). Ziel ist es, Empfehlungen zum Nutzen der Qualitatsvertrage und zu
Rahmenbedingungen von Qualitatsvertragen als Instrument der Qualitatsentwicklung
vorzulegen. Zudem soll gepriift werden, ob das Ubergreifende Rahmenkonzept zur Evaluation
ggf. angepasst werden sollte, was sich aus den Ergebnissen der Teilleistungsbereiche ergeben
konnte.

Im Rahmen des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) hat der
Gemeinsame Bundesausschuss am 21.07.2022 den Leistungsbereich Geburten/Entbindung als
einen von vier weiteren Bereichen aufgenommen, in denen zuklnftig Qualitatsvertrage erprobt
werden sollen. Gleichzeitig wurde das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt, Teilevaluationskonzepte zu diesen Leistungsbereichen
auszuarbeiten. Im Verfahren sollen die zentralen Elemente der Versorgungspraxis beriicksichtigt,
magliche Verbesserungspotenziale anhand des Versorgungspfad aufgezeigt und auch die
verfahrenstechnischen Voraussetzungen entworfen werden.

Die DGHWi nimmt hier zum Vorbericht bzw. zu dessen Anhang Stellung, mit einem besonderen
Fokus auf eine die Physiologie fordernde Versorgung von Schwangeren, Gebarenden und
Wachnerinnen und ihren Kindern und Familien. Diese Perspektive wird auch im 9. Nationalen
Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt*! und in der S3-Leitlinie zur vaginalen Geburt
am Termin2 beschrieben. Im Folgenden wird immer von Geburten und nicht mehr von
Entbindungen gesprochen, um einer aktiven Beteiligung von Frauen: und ihren Kindern auch
sprachlich Rechnung zu tragen.

Vorbemerkung zum Leistungsbereich Geburten

Frauen rund um die Geburt stellen eine besondere Gruppe dar, die in Kliniken ambulante und
stationare Leistungen in Anspruch nehmen, ohne an sich krank zu sein:

= |m Jahr 2022 wurden 739.000 Kinder geboren3,

= Die Fallpauschale ,gesundes Neugeborenes, Aufnahmegewicht (iber 2499g“ ist in 2018
mit 641.214 Fallen die am haufigsten abgerechnete DRG (P67E)*.

= |m Jahr 2018 gab es insgesamt Uber eine Million (1.045.825) Behandlungsfalle im
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett (ICD O00-099)°.

1 Es gibt Menschen, die sich als mannlich oder nicht-binér identifizieren und schwanger sind, Kinder gebaren und im
Wochenbett sind. Diese Personen mdchten wir in dieser Stellungnahme auch bei der Verwendung der Wérter ,Frauen® und
,Mtter" einschlieRen.
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= Unter den 20 haufigsten Operationen vollstationar in Deutschland behandelter Personen
liegen die beiden geburtshilflichen Eingriffe ,Rekonstruktion der weiblichen
Geschlechtsorgane nach einem Dammriss® auf Rang zwei mit 363.147 Operationen und
,oectio Caesarea/Kaiserschnitt* auf Rang fiinf mit 256.500 Operationens.

Diese Zahlen allein machen deutlich, dass die Geburtshilfe in Kliniken nicht nur ein mageblicher,
sondern ein besonders bedeutsamer und komplexer Versorgungsbereich darstellt. Die Geburt ist
ein Ubergang im Leben der Frau bzw. der werdenden Eltern und muss, wie jede Transition aus
der Perspektive qualitativ hochwertiger Versorgung gut begleitet werden?8. Schwangere Frauen
sind jedoch keine Patientinnen im eigentlichen Sinne, sondern gesunde Nutzerinnen, die
stationdre gesundheitliche Leistungen im Krankenhaus (,Geburtshilfe) in Anspruch nehmen®.
Der §24f SGB V sichert gesetzlich versicherten Schwangeren einen Anspruch auf stationare
Entbindung zu.

Krankenhauser im Sinne des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind Einrichtungen in denen
auch Geburtshilfe geleistet wird, also Personen Leistungen erhalten, die nicht krank sind (§2 Abs.
1 KHG). Neugeborene und ihre Mitter konnen Patientinnen und Patienten sein, sind es aber in
der Regel nicht. Dies sollte bei der Wortwahl berticksichtigt werden.

Neugeborene werden nach der Entlassung aus dem Krankenhaus in der Regel in der Hauslichkeit
von ihren Eltern gepflegt, betreut und als Teil einer gemeinsamen Familie verstanden. Diese
Selbstverstandlichkeit darf und sollte nicht dartiber hinwegtauschen, dass es sich bei Mutter und
Kind in dieser Lebensphase um eine &ulerst vulnerable Phase handelt, die ein hohes Potential
fir gesundheitliche Behandlung und Pravention in sich birgt. Diese Perspektive muss nach
Auffassung der DGHWi in der Entwicklung von Qualitatsvertragen berlcksichtigt werden.

Laut der Bundesauswertung 2021 betrégt die Anzahl an Geburtskliniken in Deutschland aktuell
616 Kliniken an 655 Standorten'0. Nach der geltenden QFR-RL (Richtlinie zur Betreuung der
Friih- und Reifgeborenen in Kliniken)' ist die geburtshilfliche Versorgung in Versorgungsstufen
organisiert (Perinatalzentrum Level 1 und Level 2, Perinataler Schwerpunkt, Geburtsklinik).
Gemal den Empfehlungen der Regierungskommission zur moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung' soll es zukinftig 3 Versorgungslevel an Kliniken geben, die sich
hinsichtlich ihres Spezialisierungsgrades unterscheiden. An dieser Stelle sei angemerkt, dass
diese drei Versorgungslevel reziprok zu den Versorgungsstufen gemaR QFR-RL angelegt sind,
ein Krankenhaus des Versorgungslevels 1 (Krankenhaus der Grundversorgung) der
Versorgungsstufe 4 (Geburtsklinik) entspricht. Da die drei von der Regierungskommission
empfohlenen Versorgungslevel den international verwendeten Einteilungen entsprechen, sollte
liber eine entsprechende Uberarbeitung der QFR-R nachgedacht werden. Neben den
empfohlenen Versorgungsleveln soll die Vergutung durch DRG-Fallgruppen zugunsten einer
qualitatsorientierten Versorgung'? verlassen werden. Die DGHWi sieht es als wichtig an, die
hebammengeleitete Geburt auf allen Versorgungsleveln anzubieten und mit Leistungsgruppen
zu versehen.
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In der QFR-RL sind zwar Empfehlungen zur Zuweisung Schwangerer gemal ihres Risikostatus
enthalten. In der Praxis werden aber aufgrund der freien Wahl des Krankenhauses in allen
Kliniken Schwangere mit und ohne geburtshilfliche Risiken betreut. Es existiert derzeit kein
flachendeckende risikoadaptierte Versorgung Gebarender in Kliniken. Das Konzept
,Hebammenkreisaal®, das dies beinhaltet, wird derzeit nicht flachendeckend umgesetzt,
wenngleich einige Bundeslander dies mit ausgeschriebenen Fordergeldern versuchen zu
forcieren. Das fiihrt aktuell zu der bekannten Uberversorgung der groen Anzahl an Gebarenden,
die keine oder geringe Geburtsrisiken haben.

Im Folgenden nimmt die DGHWi zum methodischen Vorgehen des IQTIG und anschliefend zu
den einzelnen Qualitdtsmerkmalen Stellung.
Methodisches Vorgehen

Es wurden erste mogliche patientenrelevante Endpunkte anhand einer orientierenden
Vorrecherche entwickelt sowie eine systematische Leitlinien- und Literaturecherche durchgefiihrt
anhand derer 4 Leitlinien eingeschlossen wurden (S3-LL Vaginale Geburt am Termin 2020, S3-
LL Diabetes in der Schwangerschaft 2021, S3-LL Adipositas in der Schwangerschaft 2019 und
S3-LL Gestationsdiabetes mellitus 2018). Es ist unklar, warum die S3 Leitlinie ,Sectio
Caesarea“ (2020) nicht verwendet wurde.

Aus den Leitlinien wurden Qualitatsmerkmale entwickelt und nachfolgend mit Expert:innen
beraten. Im  Ergebnis wurden Qualitatsanforderungen mit  korrespondierenden
Evaluationskennziffern flr Qualitatsvertrage formuliert.

Es wurden 23 Qualittsanforderungen ermittelt, die zu 12 Qualitdtsaspekten im
Versorgungsverlauf Schwangerschaft — Geburt des Kindes und Nachgeburtsphase zugeordnet
wurden (S.76). Sie betreffen folgende Merkmale im Versorgungsprozess:

1. Schulung Personal

Information und Beratung

Anamnese und klinische Beurteilung
Betreuungsdichte, personelle Betreuung
Beachtung der Bedurfnisse der Schwangeren
Betreuung der Schwangeren wahrend der Geburt
Kontrolle der fetalen Herzfrequenz

Vermeidung von nicht indizierten routinemaRigen Untersuchungen und Interventionen

© oo N o g K~ N

Schmerzbewaltigung

10. Pravention Geburtsverletzung

11. Betreuung der Schwangeren in der Nachgeburtsphase
12. Bonding
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Als Ziel der Qualitatsentwicklung wird eine sichere und interventionsarme Geburt angestrebt, die
den physiologischen Prozess des Gebérens unterstiitzt. Wenn Interventionen angewendet
werden, sollen Nutzen und Schaden sorgsam gegeneinander abgewogen werden (S.76).

Aus Sicht der DGHWi sind Evaluationskennziffern nicht allein aus Leitlinienempfehlungen
abzuleiten. Die DGHWi sieht weiteren Forschungsbedarf, um ein umfassendes Qualitatsmodell
fir die klinische geburtshilfliche Versorgung zu entwickeln. Zur internationalen Vergleichbarkeit
kann eine Orientierung an Internationalen Indikatorensets hilfreich sein4,15,

Aus Sicht der DGHWi bestehen die aktuellen Probleme in der Versorgungsqualitat insbesondere
in einer mangelnden Frau-Zentrierung', nicht notwendigen Interventionen’, missbrauchliche
Behandlung bis hin zu Gewalt in der Geburtshilfe','”,8 sowie zum Teil mittelmaRigen
Qualitatskennzahlen, wie etwa der Frilhgeburtenrate, im internationalen Vergleich'®. Die
Ursachen hierfiir werden vor allem in einem nicht ausreichenden Betreuungsschliissel, in einer
mangelhaften Zusammenarbeit der Berufsgruppen, in fehlenden Kompetenzen zur Realisierung
einer frau-zentrierten Betreuung wie z.B. in der Beratung zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) sowie in einer Risikoorientierung bei
Gebarenden mit geringen oder fehlenden Geburtsrisiken gesehen. Die DGHWi begriiRt daher
insbesondere auch Qualitatsanforderungen im Bereich interprofessioneller Schulungen,
Information und Beratung der Schwangeren/Gebéarenden, einer Eins-zu-eins Betreuung sowie
Strategien zur Vermeidung von nicht notwendigen Routine-Interventionen.

Zu 3.3.1 Hintergrund (S. 70-75)
Sectio

Erganzend kann hinzugefligt werden, dass es eine statistisch signifikante Varianz der
risikoadjustierten Sectiorate zwischen Kliniken und Regionen in Deutschland und im
internationalen Vergleich gibt20,21, Zur Vergleichbarkeit von Sectioraten zwischen Kliniken sowie
zur besseren Einschétzung sollten die primaren Sectioraten der Robsongruppen? 2 (NTSV), 4
(MTSV ohne vorhergehende Sectio) und 5 (MTSV mit vorhergehender Sectio) mit ausgeweisen
werden.

Aufnahme-CTG

Im Vorbericht wird ausgefihrt: ,Als diagnostische Interventionen wurde bei 96 % der Kinder ein
Aufnahme-CTG im Krankenhaus durchgefihrt. 39 % dieser CTG-Aufnahmen erfolgte nicht
kontinuierlich, sondern intermittierend” (S. 74). Der letzte Satz suggeriert, dass ein Aufnahme-
CTG intermittierend durch geflihrt wird. Ein Aufnahme-CTG wird jedoch immer kontinuierlich
geschrieben (in der Regel 30 Minuten). Méglicherweise bezieht sich das intermittierend auf die
Verwendung des CTGs im weiteren Geburtsverlauf.

Risiko-Status

Die DGHWi unterstreicht das Problem der klinischen Relevanz von einem Teil der erhobenen
Risikobefunde laut Mutterpass (vgl. S. 72). Die DGHWi empfiehlt die Ausflhrungen zu den
Schwangerschafts- und Geburtsrisiken zu revidieren, so unterliegen bestimmte Befunde der
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Problematik, dass sie zu einer ungenauen oder/und falschen Beurteilung fuhren. Deutschland hat
im internationalen Vergleich einen sehr hohen Anteil an Risikoschwangeren, was moglicherweise
in dem unzureichend trennscharfen Befundkatalog begriindet liegt. Zudem erlaubt die hohe
Anzahl an Risikoschwangeren kaum, eine an das Risiko angepasste Betreuung vorzunehmen.

Dabei sind insbesondere folgende Risiken hervorzuheben:

= Schwangere unter 18 Jahren, Schwangere (ber 35 Jahren sowie Z. n.
Todgeburt/Mangelgeburt  gelten  als  Surrogatparameter ~ flr  ungunstige
Lebensbedingungen und sind nicht an sich ein Risikofaktor.

= Beiden folgenden Aspekten ist unklar, ob es hier bei allen Gesundheitsfachpersonen eine
einheitliche Interpretation gibt: Das Feld zum Risiko Allergie wird oftmals bei jeder Allergie
angekreuzt, ohne dass jede Allergie ein Risiko fir eine Geburt ist (beispielsweise Nickel).
Die Risiken soziale Belastung und Sklettanomalien sind sehr ungenau und lassen einen
sehr hohen Interpretationsspielraum zu.

Insgesamt werden die Befunde des Risikokatalogs in ihrer Bedeutung nicht gewichtet. Zudem
unterliegen sie einer fehlenden Evidenzbasierung, so beispielsweise bei den Risiken Z.n. Tod-
und Frihgeburten oder Blutungen vor der 28. SSW. Darlber hinaus gibt es zum Teil eine
Doppelung von Befunden im Katalog A und B, wie beispielsweise psychische Belastungen oder
soziale Belastungen. Haufig werden auch Befunde angekreuzt, ohne dass diese von anderen
betreuenden Gesundheitsfachpersonen als Risiko bewertet werden.

Aus Sicht der Praktiker*innen eignet sich der derzeit existierende Befundkatalog nur bedingt, um
eine Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft mit erhohtem Betreuungsbedarf zu
identifizieren und damit eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung zu vermeiden. Die DGHWi
empfiehlt, die evidenzbasierte Erhebung des Risikostatus und die Vorhaltung einer
evidenzbasierten, risikoadaptierten Versorgung auf Basis einer S3 Leitlinie Schwangerschaft und
diese als sektorentbergreifenden Qualitatsindikator anzusehen.

Zu 3.3.4 Mogliche Qualitatsanforderungen (S.76-108)
Zu 1. Schulung Personal (S.77):

» Erganzend zur Schulungen in Neugeborenen-Reanimation und zur kultursensiblen,
frauzentrierten Kommunikation mit Schwangeren besteht Bedarf an Schulungen zur Beratung
zu gemeinsamer Entscheidungsfindung (Shared-Decision-Making) sowie in traumasensibler
Betreuung.

= Alle Schulungen sollten interdisziplinar geplant werden, um die Kooperation der
Berufsgruppen der Hebammen, Arztinnen und Arzte zu verbessern.

Zu 2. Information und Beratung (S.77):

= Diese Leistungen sollten innerhalb einer Hebammensprechstunde integriert werden, damit
Hebammen gemal ihrer berufsrechtlichen Kompetenzen (HebG 2019, HebStPrV 2020) tatig
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werden konnen. Aufklarung bei Geburtrisiken oder Komplikationen sollten durch die arztliche
Berufsgruppe erfolgen.

= [ntegration von validierten Fragebdgen, um die Bedurfnisse der Gebarenden zu erfassen, wie
einen ,birth beliefs scale — a new measure to assess basic beliefs about birth“2.

= Vorhergehende traumatisch erlebte Geburten sollten ebenfalls mit geeignetem Instrument
erfasst werden.

Zu 3. Anamnese und klinische Beurteilung (S.81):

= Hebammen sind fiir die ,selbstdndige und umfassende Hebammentéatigkeit im stationéren
sowie im ambulanten Bereich* qualifiziert (§9 (1) HebG); sie planen, steuern und gestalten
,hochkomplexe Betreuungsprozesse einschlielich MalBnahmen der Prévention und
Gesundheitsforderung im  Bereich der Hebammentétigkeit auf der Grundlage
wissenschaftsbasierter und wissenschaftsorientierter Entscheidungen® (§9 (3) HebG). Bei
Bedarf ziehen sie die arztliche Berufsgruppe hinzu (§9(4) und setzen ihre Betreuung parallel
zur arztlichen Versorgung fort. Daher sind die Aufnahme der Schwangeren zur Geburt und
die Risikoeinschatzung aus Sicht der DGHWi Leistungen, die durch Hebammen erbracht
werden sollten.

Zu 4. Betreuungsdichte, personelle Betreuung (S.82):

= Bei der Geburt sollte stets eine zweite professionelle Person (Hebamme oder arztlicher
Dienst) anwesend sein.

Zu 5. Beachtung der Bedurfnisse der Schwangeren (S.84):

= Gebarrdume in Kliniken sollten Privatsphare bieten und zu aufrechter Korperhaltung und
Bewegung anregen, da dies die Kaiserschnitte vermeidet und zu groRerer Zufriedenheit
der Gebarenden flhrt 24,

Zu 6. Betreuung der Schwangeren wahrend der Geburt (S.85):

= Mit Blick auf die (inter-)nationalen Studienergebnisse und dem darauf basierenden
Bestreben einzelner Bundeslander, das Konzept Hebammenkreisaal zu
implementieren, sollte als Qualitatsanforderung im Sinne der Strukturqualitat ein
risikoadaptierter  Zugang zur hebammengeleiteten  Geburtshilfe in  jedem
Versorgungslevel formuliert werden. Die Entwicklung einer Evaluationskennziffer hierzu
ware winschenswert

Zu 7. Kontrolle der fetalen Herzfrequenz (S.85):

= Keine Erganzungen

Zu 8. Vermeidung von nicht indizierten routinemaRigen Untersuchungen und Interventionen
(S.86):

= Keine Erganzungen
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Zu 9. Schmerzbewaltigung (S.88):

= Die Erfahrung lasst vermuten, dass es bei einer PDA haufiger als vermutet oder als der
Literatur zu entnehmen, zu einer Einschrankung der Mobilitat (Motorische Blockade)
kommt. Es sollte ein Qualitatsmerkmal erfasst werden, ob eine ,Walking-PDA* tats&chlich
angeboten wird.

Zu 10. Pravention Geburtsverletzung (S.88):

= Das Uberdenken der Kiinikinternen Praktiken zu Dammverletzungen und Episotomien
kann ein Merkmal zur Verbesserung der Strukturqualitat darstellen.

= Statt der Erhebung von héhergradigen Dammrissen sollte nur der Dammriss 4. Grades
erfasst werden, da dies der derzeit glltige Qualitatsindikator der Perinatalerhebung ist.

Zu 11. Betreuung der Schwangeren in der Nachgeburtsphase (S.89):

= Die Varianten der Betreuung der Nachgeburtsperiode (aktives und abwartendes
Management) sollten als Standard (SOP) in jeder Klinik vorhanden sein

Zu 12. Bonding (S.89) :

= Das Thema Bindung und Bindungsférderung sollte in die Aufklarung werdender Eltern bei
der Geburtsplanung aufgenommen werden.

Weitere Anmerkungen
Zu 3.3.5 Versorgungspfad (S.91), Abb. 4:

= Hier sollte entsprechend der Robson-Klassifikation unterschieden werden zwischen
einem Geburtsbeginn mit spontanen Wehen oder ohne (durch Einleitung oder primarer
Sectio). In dem Schaubild fehlt die Einleitung als Geburtsbeginn, gleichzeitig ist sie eine
Uberaus signifikante Variable fur den Geburtsverlauf.

Zu 3.3.6. Endpunkte:

Sauglingssterblichkeit

= Die DGHWi empfiehlt die Verwendung der perinatalen Sterblichkeit (tot geboren, sowie
innerhalb von 7 Lebenstagen verstorben)2® oder der neonatalen Sterblichkeit (innerhalb
von 7 Lebenstagen verstorben) anstelle der Verwendung der Sauglingssterblichkeit (S.
94, S. 100) (im ersten Lebensjahr verstorben)2. Dabei sollte sich auch an internationalen
Mortalitdtskennziffern orientiert werden'. Die S&uglingssterblichkeit scheint als
Bezugsmal® fur die geburtshilfliche Versorgung weniger geeignet.

= |m Bereich der Totgeburten ist Deutschland unter 45 High-Income Countries weltweit im
Mittelfeld?8. Im Bereich der neonatalen Sterblichkeit fehlt ein internationaler Vergleich, da
keine Daten bereitgestellt wurden'®. Die Begriindung diesen Endpunkt nicht zu
verwenden, erscheint daher nicht richtig.
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Endpunkt Sectio

Auch wenn eine optimale Rate nicht fundiert eingeschéatzt werden kann, so wird mit Blick
auf die vergleichsweise hohen Sectioraten in Deutschland das Qualitatsziel weniger
Kaiserschnitte im Qualitatsindikator 52249 Kaiserschnittgeburt des Leistungsbereiches
16/1 Geburtshilfe formuliert. Potenzial fUr eine Senkung wird allgemein in der Rate der
primaren Sectiones bei reifen Einlingen in Schadellage gesehen. In der
Perinatalerhebung und den jahrlichen dazugehdrigen Berichten erfolgt die
Aufschllsselung der Sectioraten entsprechend der Robson Klassifikationen. Die
Klassifikationen 2 und 4 beschreiben die Kaiserschnittgeburten reifer Einlinge in
Schadellage ohne vorherige Wehentatigkeit (primare Sectio). Ein datenbasierter Wert in
diesen beiden Klassifikationen als Orientierung fiir eine optimale Rate kdnnte
maglicherweise als Endpunkt formuliert werden.

Maternale Gesundheit (S.95):

Es sollten MaBnahmen bedacht werden, um okkulte Dammverletzungen besser zu
detektieren?’.

Episiotomie

Im Vorbericht wird erwahnt: ,Verschiedene Studien haben aber auch aufgezeigt, dass ein
selektiver Dammschnitt bei medizinischer Indikation das Auftreten von héhergradigen
Dammrissen verringern kann (Jiang et al. 2017).“ (S. 96). Dies lasst die Interpretation zu,
dass ein selektiver Dammschnitt bei medizinischer Indikation das Auftreten hohergradiger
Dammrisse verringern kann. Die zitierte Studie vergleicht jedoch routinemaRige
Episiotomien mit selektiven Episiotomien und kommt zu dem Schluss: , The review thus
demonstrates that believing that routine episiotomy reduces perineal/vaginal trauma is not
justified by current evidence*?,

Weitere Endpunkte

GemalR der Nationalen Stillstrategie sollte als weiterer Endpunkt das Stillen
aufgenommen werden. Ein Fokus darauf wird schon seit vielen Jahren in baby-
freundlichen Krankenh&ausern in Deutschland gelegt, auch wenn dieses Zertifikat von nur
etwa 100 Kliniken aktuell gehalten wird und damit weit von einer flachendeckenden
Versorgung entfernt ist?. Babyfreundlich® basieren auf einer Empfehlung der
internationalen Initiative der WHO und Unicef von 200330, Wissenschaftliche Studien
zeigen, dass die Stillquote von Miittern, die Unterstlitzung beim Stillen erhalten, steigen3'.
Aber auch der Einsatz von Familienhebammen im Rahmen der Bundesstiftung und
Netzwerke Fruhen Hilfen fur besonders sozial vulnerable Familien verfolgen den
Gedanken der kontinuierlichen Betreuung und Bewaltigung des Alltags von
Neugeborenen und ihren Mittern32,
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Zu 3.3.7 Empfohlene Evaluationskennziffern (S.97-105):
GE-02 Kultursensible Schulung

Die DGHWi begrift die Evaluationskennziffer GE-02 Qualittsgesicherte Schulung von
Angehorigen der Gesundheitsberufe (Schwangerenzentrierung). Es wird empfohlen eine
Haufig fiir diese Schulung mit aufzunehmen, analog zur Kennziffer GE-01. Denkbar ware
ebenfalls eine jahrliche Schulung. Es wird zu bedenken gegeben, dass eine einmalige
Schulung des Teams nichts ausreichend scheint, um eine lebenslange Férderung der
Schwangerenzentrierung zu erreichen. Die Schulung sollte mit dem gesamten
geburtshilflichen Team, insbesondere Hebammen, Arztinnen und Arzte, interprofessionell
erfolgen. Es wird empfohlen die Schulung durch eine externe Person mit einer
entsprechenden Ausbildung durchflihnren zu lassen.

GE-03 Information und Beratung der Schwangeren

Die DGHWi begriRt die Kennziffer GE-03 Information und Beratung der Schwangeren.
Es wird empfohlen in die Liste zur Beratung bei Komplikationen auch Auffalligkeiten der
fetalen Herztdne/ pathologisches CTG mit aufzunehmen, da dies eine der haufigsten
Grunde fur Interventionen wahrend der Geburt darstellt sowie den Punkt protrahierte
Austrittsphase.

Zudem sollte die Information und Beratung der Schwangeren auch haufige Interventionen
an diesem Geburtsort (PDA, Episiotomie etc.) umfassen. Wird beispielsweise bei jeder
finften vaginalen Geburt eine Episiotomie durchgeflihrt, so ist dies ein mdglicherweise zu
erwartendes Ereignis und sollte bereits im Vorfeld unter Angabe der Haufigkeit beraten
werden, sodass die Schwangere Zeit hat sich damit zu beschéaftigen und ihr
Einverstandnis zu geben oder zu entziehen oder einen anderen Geburtsort zu wahlen.

GE-04 Erst-/Aufnahmeuntersuchung

Die DGHWi begruflt die Kennziffer GE-04 Erst-/Aufnahmeuntersuchung. Es wird
empfohlen anstelle des Punktes “Erfassen des Befindens, der Winsche und Erwartungen
der Schwangeren”, zwei Punkte (1) Erfassen des Befindens der Schwangeren (2)
Erfassen, der Winsche und Erwartungen der Schwangeren zu formulieren, um zu
verdeutlichen, dass dies zwei verschiedene Dinge sind, die beide erhoben werden
mussen.

Die Wilnsche und Bedlrfnisse sollten zudem nicht erst bei der Erst-/Aufnahme
Untersuchung erhoben und besprochen werden, sondern bereits im Vorgesprach in der
Schwangerschaft, sodass die Schwangere die Mdglichkeit hat einen anderen Geburtsort
zu wahlen, falls der aktuelle nicht adaquat auf ihre Winsche und Bedurfnisse eingehen
kann. Zudem erlaubt dies eine eingehende Beschaftigung mit diesem Thema im Vorfeld
der Geburt und die Schwangere muss nicht mit Wehentatigkeit diese moglicherweise
kommunikationsaufwandige Frage beantworten, sondern konnte dies ggf. bereits im
Vorfeld darstellen.
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GE-08 Einsatz von diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen

Die DGHWi begrift den Qualitatsaspekt des abwartenden Managements in der
Nachgeburtsperiode (S. 89, S. 104). Es wird empfohlen dieses prazise zu definieren. Zum
Beispiel: Unter abwartendem Management wird folgendes Vorgehen fiir mindestens 60
Minuten verstanden: Keine routinemaRige Anwendung von Uterotonika, kein Abklemmen
der Nabelschnur, bevor deren Pulsation beendet ist sowie Geburt der Plazenta und der
Eihdute spontan durch die Mutter (siehe S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin).

GE-10 Kontinuierliche Beurteilung von Mutter und Kind

Die DGHWi begruft die Kennziffer GE-10 Kontinuierliche Beurteilung von Mutter und
Kind. Es wird empfohlen den Inhalt der stiindlichen standardisierten Beurteilung von
Mutter und Kind zu konkretisieren. Zum Beispiel wie folgt: Befinden der Mutter, Frequenz
der Kontraktionen, Mitterliche Herzfrequenz und fetale Herzfrequenz (z.b. erhoben
durch ein Dopton). Diese Beurteilung umfasst kein CTG und keine vaginale
Untersuchung, wenn nicht angezeigt (siehe S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin).

GE-11 Mutterzufriedenheit

Unter der Evaluationskennziffer GE-11 wird der Punkt Mtterzufriedenheit genannt. Die
DGHWi begruBt die Erhebung der Perspektive der Nutzer*innen sehr, ebenso wie die
Nutzung von Patient Reported Experience Measures (PREMs) zur Erhebung dieser. Die
Verwendung der Bezeichnung Zufriedenheit erscheint jedoch problematisch. So sind
PREMs validierte Messinstrumente zur Erhebung der Erfahrung der Nutzer*innen mit der
Versorgung. Hierbei geht es darum, was wahrend der Versorgung passiert ist und wie es
passiert ist®. PREMs sind von Zufriedenheitsmessungen abzugrenzen3 3. Im
Gegensatz zur Zufriedenheitsmessung basieren PREMs auf der detaillierten Erfassung
der Erfahrungen der Nutzer:innen und gelten als objektivere und zuverlassigere Methode,
um die Qualitat der Versorgung zu bewerten,33, Das Konstrukt der Zufriedenheit basiert
auf dem individuellen Vergleichsprozess zwischen der erwarteten und der tatsachlichen
Leistung, damit ist die Erwartung ein starker Confounder bei der Messung der
Versorgungsleistung®. Die Messung der Zufriedenheit erfolgt zudem vorwiegend auf der
emotional-affektiven Ebene und orientiert sich eher an einer Kund:innenperspektive? 36,
Zudem sind diese Instrumente weniger sensitiv®®3. PREMs hingegen erfassen
multidimensional die Erfahrungen der Nutzerinnen mit der Versorgung durch
Fachpersonen. Die DGHWi empfiehlt daher die Verwendung der Bezeichnung und der
Konzepte Qualitdt aus der Perspektive der Nutzer*innen oder Erfahrungen der
Nutzer*innen.

GE-12 Interventionsarme Geburt

Die DGHWi begruf3t die Kennziffer GE-12 Interventionsarme Geburt. Es wird empfohlen
das eine Kennziffer fUr jede einzelne Intervention z.B. Sectio, PDA usw. erhoben wird,
damit dies fur die Fachpersonen klar und einfach zu interpretieren ist. Méglicherweise ist
dies auch bereits angedacht, dann konnte die Formulierung prazisiert werden.
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Es wird empfohlen, langfristig orientierende Vorgaben zu diesen Kennziffern zu machen,
an denen sich das geburtshilfliche Fachpersonal orientieren kann. In Studien konnte eine
interventionssenkende Wirkung solche orientierender Vorgaben gezeigt werden?®.

GE-13 Hohergradige Dammrisse

Die Evaluationskennziffer GE-13 mit der Bezeichnung Hohergradige Dammrisse wird
anhand von Dammrissen Grad Il und Grad IV berechnet. Dabei wird angegeben, dass
die Evaluationskennziffer an den Qualitatsindikator 181800 ,Qualitatsindex zum
Dammriss  Grad IV des Qualitatssicherungsverfahrens ,Perinatalmedizin:
Geburtshilfe* angelehnt ist (S. 106). Die DGHWi empfiehlt auch fir die Qualitatsvertrage
eine Beschrankung auf Dammrisse Grad IV, um ein einheitliches Vorgehen zu
gewahrleisten.

Weiterentwicklung der Evaluationskennziffern: Supervision

Hebammen, Arztinnen und Arzte haben im Kontext der Geburtshilfe intensive Erlebnisse.
Sie betreuen junge und meist gesunde Familien und sind gleichzeitig mit perinataler und
maternaler Morbiditat und Mortalitat, Notfallereignissen sowie Gewalt in der Geburtshilfe
konfrontiert. Dies fuihrt auch zum Phanomen der Second Victims bei Geburtshelfer*innen,
dies fuhrt zu einer verringerten Leistungsfahigkeit, insbesondere im Bereich einer
empathischen Betreuung0,41,4243 44 Die DGHWi empfiehlt daher das Einrichten einer
Evaluationskennziffer Interprofessionelle  Supervision an der verpflichtend alle
Hebammen und Arztinnen und Arzte monatlich teilnehmen, unter der Leitung von
externen Supervisor®innen. Dies kann die Belastung des Teams reduzieren, eine
interprofessionelle Zusammenarbeit beférdern und damit die Qualitat der Versorgung
steigern. Bisher ist eine solche Supervision nur vereinzelt in Kliniken vorzufinden.

Weiterentwicklung der Evaluationskennziffern: Geburtsnachgesprach (,Debriefing*)

International ist das Angebot eines Geburtsnachgesprachs zum Teil bereits Standard.
Eine Geburt ist eine intensive und pragende Lebenserfahrung. Zum Teil werden
Interventionen mit weitreichenden Konsequenzen durchgefuhrt, die nur kurz erlautert
werden konnen. Ein nicht unerheblicher Teil der Gebarenden leitet unter dem
Geburtserlebnis bis hin zu einem Trauma, dass auch die Wahrscheinlichkeit far
postpartale psychische Erkrankungen stark erhoht#5,46, Allen Gebarenden sollte daher ein
Debriefing angeboten werden, bei dem der Geburtsverlauf sowie Interventionen wahrend
der Geburt erlautert werden sowie die Erlebnisse und Eindrlcke der Gebarenden
angehdrt werden#’. Dabei steht der Gebarenden zur Wahl, ob sie dieses Gespréch mit
geburtsbegleitenden Fachpersonen durchfiihren méchte oder traumatherapeutisch mit
Fachpersonen, die nicht an ihrer Geburt beteiligt waren. Die Gebarende sollte
niedrigschwellig die Maoglichkeit haben, dies zu dem fir sie richtigen Zeitpunkt
durchzuflhren. Zudem bietet dies Fachpersonen die Moglickeit einen Einblick in das
Erleben, der von ihnen betreuten Personen zu erhalten4s.
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Weitere Anmerkungen

= Die Kennziffern sollten um transparente und fir den/die Endnutzer*in verstandliche
Informationen zu MaRzahlen der Klinik oder einzelner Hebammen, Arztinnen und Arzten
erganzt werden*. Ein mdglicher Ansatz dazu ist die Robson-Klassifikation, bei der
Studien gezeigt haben, dass allein schon ihre transparente und offene Einfiihrung zu einer
Veranderung der Sectiorate geflihrt hat®,

Zu 3.3.8 Limitationen

Es wird ausgefihrt, dass CTG-Aufzeichnungen zum Teil vorgenommen werden, um bei
juristischen Auseinandersetzungen nachweisen zu konnen, dass fachgerecht und sorgféltig
gehandelt wurde (S. 107). Auf der anderen Seite wird dargestellt, dass es keine Evidenz flr ein
Aufnahme-CTG gibt sowie, dass dies mdglicherweise mit einer erhdhten Sectio-Rate
einhergehen kann (S. 75). Demzufolge erscheint die juristische Anforderung an ein Aufnahme-
CTG wiederspriichlich. Gutachter*innen im Zuge juristischer Beurteilungen orientieren sich an
fachlichen Standards und regulatorischen Vorgaben. Madglicherweise konnte eine eindeutig
Formulierung hier eine steuernde und damit flir die Fachpersonen entlastende Wirkung entfalten.

Weitere Anmerkungen

Internationale ~ Studien lassen  vermuten, dass eine frihe und regelmaRige
Ergebniskommunikation an die Kliniken inklusive eines Benchmarkings der Daten
mitentscheidend fur den Erfolg von QualitatsverbesserungsmaRnahmen sind. Die DGHWi
empfiehlt eine Umsetzung dieser Empfehlungen 51,52,

Die DGHWi weist darauf hin, dass die erhobenen Daten auch von groRem Interesse flr die
Offentlichkeit/ Schwangere bei der Auswahl einer Klinik sind und schiagt ein Public Reporting der
Daten in einer Ubersichtlichen und laienverstandlichen Form, zum Beispiel Uber das Nationale
Gesundheitsportal, vor.

Sprachliche Anmerkungen

Die DGHWi empfiehlt die Worter Geburt und gebéren anstelle der Entbindung und entbinden zu
verwenden. Das Wort gebéren betont die aktive Rolle der Frau bei der Geburt, wahrend entbinden
auf die Rolle der Geburtshelfer*innen verweist (z.B. S. 76).

Seit der Novellierung des Hebammengesetzes im Dezember 2019 fihren alle Berufsangehdrigen
die Berufsbezeichnung Hebamme (HebG § 3 (2)). Die DGHWi empfiehlt daher, die Worter
Entbindungspfleger (z.B. S. 70) und entbindungspflegerisch (z.B. S. 71) zu streichen.

Die DGHWi begruft, dass der Text gegendert wurde und damit alle Personen unabhangig von
ihrem Geschlecht einschlieRt. Zum Teil wurde auf das Gendern verzichtet (z.B. S. 77 Akteure,
Experteninterviews; S. 80 Ansprechpartner). Hier ware ein einheitliches Vorgehen
wunschenswert.

Die DGHWi empfiehlt die Verwendung des Begriffs interventionsarme/ interventionsfreie vaginale
Geburt anstelle der Verwendung nattirliche Geburt, da dieser Begriff irreflihrend sein kann.
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Die DGHWi empfiehlt entsprechend der S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin die Verwendung
des Begriffes Austrittsphase anstelle von Austreibungsphase, da der Bergiff Austreibungsphase
mit stark negativen Assoziationen verbunden sein kann.

Die DGHWi empfiehlt, die Unterschiedung zwischen biologischem Geschlecht und
Geschlechtsidentitat sprachlich zu berticksichtigen, da sich nicht alle Gebarenden selbst als Frau
bezeichnen.

In der Abbildung zur Journey Geburt des Kindes befindet sich im Malinahmenfeld Abklarung und
ggf. Therapie (...) ein Rechtschreibfehler im Wort Hebamme (S. 92).
Zusammenfassung

Die DGHWi begruft die Initiative des GBA sehr, das Instrument der Qualitatsvertrage in der
Geburtshilfe versuchsweise anzuwenden. Die Empfehlungen im Bericht sind eine
ausgezeichnete Vorarbeit. In die Ausgestaltung sollten Hebammenwissenschaftlerinnen beteiligt
werden.
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Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der
Versorgungsqualitat gemaB § 136b Abs. 8 SGB V /Ankindigung des
Beteiligungsverfahrens

Stationare Behandlung der Tabakabhiangigkeit

Sehr geehrte Damen und Herren,

aus Sicht der DGK ist der Text sehr zu begrif3en, da er die Grundlage fir eine flachendeckende
Verbesserung der Versorgung hospitalisierter Raucher:innen schafft. In Kapitel 3.4.2 wird richtig
dargestellt, dass die vorgesehenen Mallnahmen nicht nur die Morbiditdt und Mortalitat der
betroffenen Patient:innen positiv beeinflussen werden sondern auch die Gesundheit von Personen,
die dem Tabakrauch ansonsten passiv ausgesetzt waren. Insbesondere ist auch zu erwarten, dass
die Belastung des Gesundheitssystems durch tabakrauch-assoziierte Erkrankungen auf lange Sicht
zurtickgehen wird, wenn in Deutschland bessere Voraussetzungen fir eine effektive Tabakkontrolle
geschaffen werden — dies betrifft vor allem auch den stationaren Sektor, in dem eine
Tabakentwdhnung initiiert werden muss, da Hospitalisierungen einen sog. feachable moment
darstellen, in dem Entwéhnungs-Empfehlungen auf besonders fruchtbaren Boden fallen.

Neben kleineren orthographischen und grammatikalischen Fehlern (s.u.) sollten einige wenige
Unscharfen im Text behoben werden:

Kapitel 3.4.1 (Seite 109, dritter Absatz): Hier entsteht der Eindruck, als fihre Rauchen in erster
Linie zu Lungen- und Krebserkrankungen. Der Beitrag des Rauchens zu kardiovaskularen
Erkrankungen ist wesentlich und sollte hier Erwahnung finden. Die Aussage, dass Rauchen bei
Patient:innen mit ,COPD in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium haufig mit einem erhéhten
Herzinfarktrisiko® einhergehe, ist insofern irrefihrend, als Rauchen unabhangig von
Begleiterkrankung - oder deren Stadium - das Risiko fir Herzinfarkte erhoht.
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Umgekehrt ist die Tabakentwdhnung bei rauchenden Patient:innen mit einem Herzinfarkt eine
besonders effektive Methode zur Senkung der Mortalitat, wie eine kurzlich in JAMA Network Open
publizierte Studie eindrucksvoll belegte (Biery et al. JAMA Netw Open 2020; 3(7): €209649). Diese
sollte mit der entsprechenden Aussage zitiert werden.

Prinzipiell besteht das Risiko, dass die Formulierung ,stationdre Tabakentwdhnung® missverstanden
wird. Gemeint ist eine im stationaren Bereich initiierte Tabakentwéhnung — die Bedeutung der
Fortsetzung im ambulanten Bereich wird ja auch in diesem Text hervorgehoben. Insofern sollte die
Begrifflichkeit noch einmal berdacht werden.

Kapitel 3.4.4, Unterkapitel ,,Rauchverbot® (Seite 112, letzter Absatz): Die Erwahnung von
gekennzeichneten Raucherbereichen auf Klinikgelanden ist Uberflissig. Idealerweise sollten gar
keine Raucherbereiche mehr ausgewiesen werden, um auch fir das Personal einen Anreiz zur
Entwdhnung zu setzen. Zudem sollten ,Raucherpausen® nicht mehr Teil der verglteten Arbeitszeit
sein.

Kapitel 3.4.4, Unterkapitel ,,Erhebung des Raucherstatus“ (Seite 113, zweiter Absatz): Hier
werden zwei Themen miteinander vermischt: Prinzipiell soll der Raucherstatus von Patient:innen in
regelmalRigen Abstanden erfragt werden. Diese Empfehlung bezieht sich jedoch nicht auf einen
einzelnen stationaren Aufenthalt, wahrenddessen keine wiederholten Abfragen sinnvoll waren. Dies
sollte klargestellt werden.

Kapitel 3.4.4, Unterkapitel ,,Erhebung des Raucherstatus“ (Seite 113, vorletzter Absatz): Die
Empfehlung ,Bei Patientinnen und Patienten, die einer Rauchstoppbehandlung zustimmen, wird
anschlielend durch den Fagerstromtest der Rauchstatus weiter spezifiziert” ist in dieser Form
abzulehnen. Hintergrund ist, dass der Fagerstrémtest nicht nur zur Planung der weiteren Behandlung
dient sondern auch im initialen Beratungsgesprach uber die Behandlung an sich von Bedeutung ist.
Daher sollte der Test bei allen rauchenden Patient:innen durchgefihrt werden — unabhangig von
einem eventuellen Entwéhnungswunsch. Als einfache Analogie kann hier die Blutdruckmessung
angeflhrt werden: In der klinischen Routine wird der Blutdruck auch nicht erst dann gemessen, wenn
Patient:innen eine Behandlung erhdhter Werte wiinschen. Der Grad der Abhangigkeit entspricht in
diesem Bild der Schwere der Hypertonie. Er muss erhoben werden, bevor uber maogliche
Behandlungsoptionen aufgeklart wird, aus denen Patient:innen dann selbstbestimmt wahlen kénnen.

Kapitel 3.4.4, Unterkapitel ,,Patientenberatung zum Rauchstopp“ (Seite 114, letzter Absatz):
Dieser Abschnitt ist in sich widersprichlich: Zunachst wird festgehalten, dass weiterflihrende
Maflnahmen nur dann eingeleitet werden sollen, wenn Raucher:innen einer Beratung zustimmen.
Sodann wird jedoch auf die Gruppen von Personen abgestellt, die eine ,geringe
Anderungsbereitschaft aufweisen. Diese werden aller Wahrscheinlichkeit nach, die Beratung gar
nicht erst in Anspruch nehmen. Der Hinweis auf die Methode des ,Motivational Interviewing® ist
ebenfalls zu hinterfragen, denn hier handelt es sich um eine sehr spezialisierte Beratungsmethode,
die eigens zu erlernen ist und weder von Arzt:innen noch von Angehérigen der Pflegeberufe in
Deutschland beherrscht wird. Da es mithin unrealistisch ist, diese Art der Beratung flachendeckend
anzubieten, wird unsererseits empfohlen, stattdessen die Methode des very brief advice anzuwenden,
die — so fern, wie in dem hier betrachteten Fall, eine Anschlussbehandlung im ambulanten Bereich
moglich ist — ebenfalls effektiv ist und in anderen Landern (z.B. Neuseeland) zum Standard gehdrt.
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Kapitel 3.4.4, Unterkapitel ,,Patientenberatung zum Rauchstopp“ (Seite 115, vierter Absatz): Es
ist nicht ersichtlich, warum Selbsthilfematerialien insbesondere einen ,Uberblick (ber
tabakassoziierte Erkrankungen® geben sollten. Es steht zu vermuten, dass viele dieser Materialien
bereits solche Informationen erhalten — notwendig ist dies aber nicht, denn die Empfehlung zum
Rauchstop wird ja gerade aufgrund der Assoziation zwischen dem Rauchen und den
Folgeerkrankungen ausgesprochen. Die Selbsthilfematerialien sollten vielmehr konkrete Hinweise
dazu enthalten, wie ein Rauchstop erreicht werden kann.

Kapitel 3.4.4, Unterkapitel ,,Pharmakologische Therapie“ (Seite 117, zweiter Absatz): Die
Formulierung, dass erganzend zu verhaltenstherapeutischen Mallnahmen die ,Mdglichkeit des
Angebots einer pharmakologischen Therapie* besteht, ist zu schwach und kann zudem
missverstanden werden. Die medikamentdse Therapie, die sowohl Nikotinersatz als auch Bupropion,
Vareniclin oder Cytisin umfassen kann ist ein Pfeiler der Entwdéhnungsbehandlung — und nicht nur
Zusatz zur Verhaltenstherapie. Idealerweise wird eine Kombination angeboten, aber auch die
Pharmakotherapie allein ist effektiv, wenn sie richtig angewendet wird. Im folgenden Absatz entsteht
der Eindruck, dass die Nikotinersatztherapie nur dann indiziert sei, wenn der Tabakkonsum (mit dem
Ziel der Abstinenz) reduziert werden soll. Dies ist unrichtig. Nikotinersatztherapie ist auch dann
sinnvoll einzusetzen, wenn ein abrupter Rauchstop geplant ist. Somit sind beide Absatze in ihrer
Formulierung zu scharfen.

Abbildung 7: Die Feststellung der Schwere der Abhangigkeit sollte bereits vor dem Angebot einer
Patient:innenberatung erfolgen (siehe Analogie zur Blutdruckmessung weiter oben).

Kapitel 3.4.6, Unterkapitel ,,Abstinenz® (Seite 120): Es erstaunt, dass hier lediglich die CO-
Messung erwahnt wird, zumal auch andere nicht-invasive Methoden wie z.B. die Cotininbestimmung
im Speichel zur Verfugung stehen (s.a. Breitling et al. J Am Coll Cardiol 2011; 58: 196-201). Die
insgesamt eher negative Bewertung der CO-Messung ist auch deshalb nicht nachvollziehbar, da
solche wiederholten Messungen einen integralen Bestandteil vieler Entwohnungsprogramme
darstellen, an die die Patient:innen ja verwiesen werden sollen.

Tabelle 70: Auch wenn es durch die Entwicklung von Evaluationskennziffern impliziert wird, sollte bei
den Positionen ,Die Patientinnen und Patienten werden nach ihrem Rauchstatus befragt und
-Einschreibung in ein ambulantes qualitatsgesichertes Tabakentwdhnungsprogramm wahrend des
stationaren Aufenthaltes® klargestellt werden, dass es sich um zu dokumentierende Aktivitaten
handelt.

Tabelle 76, Abschnitt ,Berechnung“: Die Selbstangabe einer Einrichtung, dass sie Uber einen
Standard verflige, reicht nicht aus. Der Behandlungsstandard ist zur Beurteilung vorzulegen.

Fliichtigkeitsfehler:

— Seite 114, zweiter Absatz: ,Basierend auf der Spezifizierung ihres Rauchverhaltens sollen
Patientinnen (...) eine Patientenberatung (...) angeboten werden.“ Das Wort ,sollen“ muss
durch das Wort ,soll* ersetzt werden.

— Seite 116, zweiter Absatz: ,...Anmeldung 2zu einem (...) anerkanntem
Tabakentwdhnungsprogramms® — dies sollte ,...Anmeldung zu einem (...) anerkannten
Tabakentwdhnungsprogramm® heif3en.
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— Seite 116, zweiter Absatz: ,...fir Patientinnen und Patienten (...), das bereits eine
tabakassoziierter Erkrankung hat“ — dies sollte ,....fur Patientinnen und Patienten (...), die
bereits eine tabakassoziierte Erkrankung haben® heifl3en.

— Seite 120, erster Absatz: ,\Wesentlicher Endpunkt (...) stellt der Verzicht des Rauchens (...)
dar” — dies sollte ,Den wesentlichen Endpunkt (...) stellt der Verzicht des Rauchens (...) dar®
heil3en.

— Tabelle 71: In Zeile 14 wird die Formulierung ,,zum einen“ gebraucht. Das erwartete Pendant
,zum anderen* fehlt.

— Tabelle 71: ,Mit Blick auf die CO-Messung konnen (...) nur eine Abstinenz liber einen kurzen
Zeitraum nachgewiesen werden“ — dies sollte ,Mit Blick auf die CO-Messung kann (...) nur
eine Abstinenz Uber einen kurzen Zeitraum nachgewiesen werden“ heif3en.

— Tabelle 72, Abschnitt Anmerkung: ,Im der weiterflihrenden Operationalisierung...“ — dies
sollte ,In der weiterflihrenden Operationalisierung...” heilen.

Fur Rackfragen stehen wir selbstverstandlich gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen Grifien

Prof. Dr. Holger Thiele Prof. Dr. Tobias Raupach
Prasident Autor und Mitglied
Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie der Projektgruppe Pravention

Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Prof. Dr. Lars Eckardt

Vorsitzender

Kommission fir Klinische Kardiovaskulare Medizin
der DGK e.V.
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Stellungnahme zum Vorbericht ,,Erweiterung des Evaluationskonzepts zur
Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat gemaR § 136b Abs. 8
SGB V*

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Moglichkeit zur Beteiligung am Verfahren zur Erweiterung des
Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat
danken wir.

Nach Sichtung der erhaltenen Unterlagen wird seitens der im Konvent fiir fachliche
Zusammenarbeit zusammengeschlossenen padiatrischen Fachgesellschaften
nachfolgende Einschéatzung aus kinder- und jugendmedizinischer Sicht
eingebracht:

Als Zielgruppe fir Mangelerndhrung sind explizit Erwachsene angegeben. Aber
auch in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen muss dieser
Leistungsbereich bestmdglich strukturiert und stetig weiterentwickelt werden. Die
kinder- und jugendmedizinischen Aspekte zu diesem Bereich missen daher
gesondert aufgegriffen und evaluiert werden. Dieses ist in dem vorliegenden
Dokument nicht abgebildet. Daher sind entweder die entsprechenden
padiatrischen Belange einzuarbeiten oder die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen explizit auszunehmen.

Im Leistungsbereich Geburten/Entbindungen ist die Qualitatskennziffer GE-01 nur
sinnvoll anwendbar auf reine Geburtskliniken, in denen jedoch nur noch 28% der
stationaren Geburten stattfinden. In diesen Einrichtungen muss in der Tat ein
deprimiertes Neugeborenes notfallmafig durch Hebammen und
Entbindungspfleger, Geburtshelferinnen und -helfer, Anasthesistinnen und
Andsthesisten betreut werden, die aber darin auch bei einer einmal jahrlich
stattfindenden Fortbildung nicht getibt sein kénnen und im Zweifel mehr Schaden
als Nutzen anrichten. Die Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC) zur
kardiopulmonalen Reanimation sind nicht fir diese Berufsgruppen entwickelt
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worden. In Perinatalzentren und Perinatalen Schwerpunkten hingegen, in denen
72% der stationaren Geburten stattfinden, wird ein deprimiertes Neugeborenes
professionell, d.h. von einer diesbeziglich ausgebildeten Kinder- und Jugendarztin
oder Kinder- und Jugendarzt versorgt. Dort erfolgt das Training in der
Erstversorgung deprimierter Neugeborener kontinuierlich unter Supervision von
Facharztinnen und Fachérzten mit Schwerpunktweiterbildung Neonatologie und
spiegelt die tagliche Praxis wider. Angehdérige von Berufsgruppen, deren Aufgabe
es ist, sich um die Schwangere bzw. frisch entbundene Frau zu kimmern, sind in
Perinatalzentren nicht an komplexeren Erstversorgungen Neugeborener beteiligt,
ebenso sind Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte nicht in die medizinische
Versorgung der frisch entbundenen Frau involviert. Die vorgeschlagene
Qualitatskennziffer GE-01 unterstitzt hingegen die Position und letztlich die
Fehlannahme, das Fehlen péadiatrischer Expertise in reinen Geburtskliniken lie3e
sich durch einmal jahrlich stattfindende Schulungen kompensieren. Dieses lehnen
wir explizit ab.

Jedes Neugeborene sollte das Recht haben, im Notfall professionell betreut zu
werden. Dies kann erreicht werden, indem die verbliebenen 28% der Geburten, die
bisher ohne jederzeit hinzuziehbare padiatrische Expertise geboren werden,
entsprechend in Einrichtungen mit padiatrischer Prasenz umgelenkt werden. Die
Qualitatskennziffer GE-01 konnte jedoch Uber daran geknlpfte finanzielle
Zuwendung Fehlanreize setzen und damit die adaquate und qualitativ
bestmaogliche Versorgung Neugeborener gefahrden. Die Sauglingssterblichkeit (ca.
3 pro 1.000 Lebendgeborene) ist fast hundert Mal héher ist als die
Muttersterblichkeit (etwa 4 pro 100.000 Lebendgeborene). In der Kurzfassung des
Vorberichts findet sich die Zielsetzung ,[...] Damit soll insbesondere den
Bedurfnissen von Mutter und Kind Rechnung getragen werden.” (S. 5). Dieses Ziel
kann nur erreicht werden, wenn bei der Evaluation und Verbesserung der
Versorgungsqualitat unbedingt auch die Versorgungsqualitat fir das Neugeborene
entsprechend Beriicksichtigung findet.

Wir bitten Sie daher um Berlicksichtigung dieser Anmerkungen im Rahmen der
Uberarbeitung der Dokumente.

Mit freundlichen GrUBen

4

Prof. Dr. Dominik Schneider



Stellungnahme zum

Beteiligungsverfahren des IQTIG zum Vorbericht,Erweiterung des
Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der
Versorgungsqualitdt gemaR § 136b Abs. 8 SGB V*“

Die Deutsche Gesellschaft fiir Perinatale Medizin (DGPM) ist die dlteste

wissenschaftliche  Fachgesellschaft, welche die  maligeblichen
Fachdisziplinen vereint, die fiir die Versorgung von Schwangeren und
deren Neugeborenen verantwortlich sind. Aus dieser multidisziplinaren
und -professionellen Perspektive heraus, die sowohl das Wohl der
Schwangeren als auch das Recht des Kindes auf eine addquate Betreuung
beriicksichtigt, begriiRt die DGPM ganz explizit die Bestrebungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die Versorgung von Schwangeren und
deren Neugeborenen zu verbessern. Die DGPM unterstiitzt den Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses, Geburten/ Entbindungen als
relevantes Thema bei der Festlegung weiterer Leistungen oder
Leistungsbereiche gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr.4i.V.m. § 110a Absatz

2 Satz 1 SGB V vom 21. Juli 2022 zu beriicksichtigen.

Wahrend die Zielstellungen der Qualitatsvertrage von den durch die
DGPM vertretenen Fachdisziplinen unterstiitzt werden, erscheint das
aktuell vorgeschlagene Evaluationskonzept sehr eindimensional und aus
unserer Sicht nicht geeignet, die flr die Umsetzung der Zielstellung
notwendigen unterschiedlichen Perspektiven zu adressieren. So wird in
G-BA explizit
libergeordnete Qualitditsziel ist die sichere Entbindung fiir Mutter und Kind

den Tragenden Grinden des ausgefihrt: ,Das
durch qualitativ exzellente Versorgung in der Geburtshilfe.” Unter
Beriicksichtigung der adressierten Patientengruppe (,Schwangere..., die
in einem Krankenhaus entbunden werden”) und des Leistungsbereiches
(,umfasst alle Geburten von Reifgeborenen mit einem Geburtsgewicht
von mindestens 1500 g“) ergeben sich klare Indikationen, welche im
Rahmen der erwiinschten Qualitatsverbesserung adressiert werden
namlich Risiken, die mit einer nachgewiesenen und
und Kind

einhergehen. Dazu zdhlen kritische und nicht voraussagbare Situationen

mussen,
bedeutsamen Morbiditdt und Mortalitit von Mutter

unter der Geburt, die zu einer Gefahrdung der Mutter oder zu einer
Schadigung des Kindes fiihren. Desweiteren ist eine sichere Entbindung /
Geburt  bei
Praeklampsie,

folgenden Risiken gefahrdet: Gestationsdiabetes,

fetale Wachstumsretardierung, Placenta accreta-
Spektrum, Infektionserkrankungen sowie miutterlicher Drogenkonsum
und schwierige psychosoziale Familienverhaltnisse. Diese perinatalen
Risiken gehen mit einer erhohten Morbiditdit und Mortalitdit des
Neugeborenen bzw. der Schwangeren einher und kénnen durch eine
verbesserte Versorgung wahrend der Geburt deutlich minimiert werden.
Aus Sicht der DGPM sind damit die Zielrichtung der Qualitatsvertrage klar

definiert.
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Wahrend diese wichtigen Aspekte in den Tragenden Griinden kurz
thematisiert werden, finden sie sich in dem nachfolgenden Vorschlag des
IQTIGs zum Evaluationskonzeptes UGberhaupt nicht mehr. Bereits im
Rahmen der vorgeschalteten Expertenkonsultation wurde sehr
eindringlich darauf hingewiesen, dass das vorgelegte Evaluationskonzept
mit der prinzipiellen Zielstellung der Qualitatsvertrage nicht vereinbar ist.
Mit groBem Bedauern und auch fachlichem Unverstandnis miissen wir
jetzt feststellen, dass in den vorgelegten Unterlagen, die eine
Zusammenfassung der Expertenkonsultation darstellen sollten, diese
fundamentalen Bedenken des Experten der DGPM nahezu keine
Beriicksichtigung gefunden haben. Aus diesem Grund kénnen wir dieser
vorgelegten Erweiterung des Evaluationskonzeptes nicht zustimmen.

Im folgenden Teil der Stellungnahme sollen einige gravierende Probleme
des jetzt vorgelegten Vorschlages exemplarisch skizziert und so die sehr
einseitige inhaltlich-fachliche Fokussierung der Vorschlage verdeutlicht
werden.

Ad3.3.1 Hintergrund

Es findet sich folgende Formulierung: , Grundsdtzlich stellt die Geburt
einen physiologischen Prozess dar, in dessen Zusammenhang die Gefahr
gesehen wird, dass durch die zahlreichen diagnostischen und
therapeutischen Mdéglichkeiten der Prozess der Geburt einer potentiellen
Pathologisierung ausgesetzt ist“ (S. 72). Als wissenschaftliche Quelle wird
die Arbeit von Hartle et al angeflihrt, bei genauer Betrachtung dieser
Arbeit liefert sie leider nicht die notwendige Evidenz fir diese Aussage.
Vielmehr ist es eine Errungenschaft der modernen Geburtsmedizin, dass
es in den vergangenen 50 Jahren zu einer deutlichen Reduktion der
miutterlichen Sterblichkeit und auch der Neugeborenensterblichkeit
gekommen ist. Insbesondere durch die Gewahrleistung des Rechtes des
Neugeborenen auf eine addquate kinderarztliche Versorgung ist es in
Deutschland gelungen, die Sterblichkeit auf <0,3% zu reduzieren.
Trotzdem gibt es noch immer Lander mit noch niedrigerer
Neugeborenensterblichkeit.

,Méglicherweise kann eine spezifische Uberwachung und damit
einhergehende Behandlung die Gefahr bergen, den Prozess einer
natiirlichen bzw. physiologischen Geburt zu behindern” (S. 72). Auch hier
ist die wissenschaftliche Grundlage fir diese Aussage sehr gering. Aus
Sicht der DGPM waire es ein deutlicher Riickschritt, Diagnostik und
Therapie pauschal abzulehnen, vielmehr missen diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten indiziert zum Einsatz kommen. Dieser
Aspekt findet in dem vorgelegten Evaluationskonzept jedoch keine
Beriicksichtigung.

Es lassen sich weitere Beispiele in der Argumentation bezliglich des
Hintergrundes finden, die tendenziell davon ausgehen, dass eine
Diagnostik und Therapie im Rahmen einer physiologischen Geburt immer
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inadaquat und die Qualitat durch eine pauschale Vermeidung von
Diagnostik und Therapie zu erreichen ist.

Ad 3.3.2 Ziele der Qualitatsvertrage

Wir stimmen mit den Autoren lberein, dass das Ubergeordnete Ziel die
,Gewdhrleistung einer sicheren Geburt fiir Mutter und Kind“ Iist.
Gefahrdende Situationen sind rechtzeitig zu erkennen und
dementsprechend ist zielgenau zu handeln sowie sind , die Interventionen
und Mafinahmen einzusetzen, die in der jeweiligen Situation indiziert
sind“. Um diese Ziele zu erreichen, sollte zunachst klar definiert sein,
welche Situationen mit einer Gefdahrdung von Mutter und Kind
einhergehen. Die aus unserer Sicht relevanten Indikationsstellungen
haben wir oben formuliert und damit die Zielrichtung der
Qualitatsvertrage vorgegeben.

Ad 3.3.3 Zielgruppe

Die in der Erweiterung des Evaluationskonzepts definierte Zielgruppe
stimmt nicht mit der in den Tragenden Griinden {iberein. In der
Erweiterung des Evaluationskonzepts findet sich der Hinweis ,Es sind
hierbei alle geplanten vaginalen Geburten ohne zu erwartende
Komplikationen von Reifgeborenen mit einem Geburtsgewicht von

“«

mindestens 1500 g eingeschlossen.” Diese (von uns fett markierte)
Einschrankung, dass alle geplanten vaginalen Geburten ohne zu
erwartende Komplikationen von reifgeborenen Kindern Zielgruppe sind,
findet sich nicht in den Tragenden Griinden. Beriicksichtigt man die
Haufigkeit von ca. 80 % der Schwangeren mit Geburtsrisiken (siehe auch
S. 73 des vorliegenden Papiers), dann wiirde die Zielgruppe lediglich 20 %

der Schwangeren betreffen.

Ad 3.3.4 Mogliche Qualitiatsanforderungen

In dem vorgeschlagenen Evaluationskonzept wird lediglich im letzten Satz
kurz darauf hingewiesen, dass ,mégliche Qualitdtsanforderungen fiir
Schwangere mit zusdtzlichen Risikokonstellationen wie
Gestationsdiabetes mellitus, Diabetes mellitus oder Adipositas... nicht
weiter ausgefiihrt werden”. Gerade diese Gruppe und weitere oben
spezifizierte Gruppen wirden jedoch am meisten von den
Qualitatsvertragen profitieren.

Auf Seite 77 ff. werden mogliche Qualitdtsanforderungen genauer
dargestellt. Dabei wird teilweise auf die Ergebnisse der
Experteninterviews Bezug genommen. Problematisch bei vielen der
aufgezahlten Qualitatsanforderungen ist, dass die Inhalte Bestandteil der
guten klinischen Praxis sein sollten und zur Basisversorgung gehoren.
Beispiele dafiir sind Beratung der Schwangeren (Tabelle 36), Erst- und
Aufnahmeuntersuchung, Anamnese und klinischer Beurteilung (Tabelle
37) und Beachtung der Bediirfnisse der Schwangeren (Tabelle 39).
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Wenn in Tabelle 42 aufgezahlt wird, dass Untersuchungen nicht
,routinemaflig durchzufiihren sind“, stimmen wir damit prinzipiell
Uberein, allerdings besteht die Gefahr, dass unzureichende
UberwachungsmaBnahmen zu einer Schiadigung des Kindes fiihren
kénnen. Daher ist es unbedingt erforderlich, dass dieser Parameter
umformuliert und auf eine indikationsgerechte Durchfiihrung von
UberwachungsmaRnahmen fokussiert wird.

Im ganzen Dokument sollte bitte die korrekten Bezeichnungen
,postnatal” verwendet werden, wenn der Bezug das Kind ist (z.B. S. 90,
die Ul-Untersuchung ,soll innerhalb der ersten 30 Minuten postpartal

erfolgen”).

Ad 3.3.7 Empfohlene Evaluationskennziffern

Nur sehr wenige ausgewadhlte Evaluationskennziffern sind aus unserer
fachlichen Perspektive wirklich dazu geeignet, die Qualitat der
Versorgung von Mutter und Kind zu verbessern. Gerne kdnnen wir eine
detaillierte  Abschatzung der einzelnen Punkte in einem
Nachfolgegesprach geben.

Zusammenfassend mdchten wir im Namen der Deutschen Gesellschaft
fiir Perinatale Medizin (DGPM) unsere Bereitschaft und Wunsch zum
Ausdruck bringen, die Qualitat der Versorgung von Schwangeren und
deren Neugeborenen in Deutschland zu verbessern. Dazu ist eine
multidisziplindren  und  -professionellen  Perspektive  dringend
erforderlich, die sowohl das Wohl der Schwangeren als auch das Recht
des Kindes auf eine adaquate Betreuung berlicksichtigt. Der mit den
Qualitatsvertragen verbundene Weg stellt einen wichtigen Schritt dar, die
Ausgestaltung des Weges erfordert jedoch noch dringender
Modifikationen. Die DGPM stellt dabei die wissenschaftlich-fachliche
Expertise ihrer Mitglieder sehr gerne zur Verfiigung.

Prof. Dr. Eckart SchleulBner Prof. Dr. Mario Riidiger

(Lot W3 =

Prasident der DGPM Vizeprasident der DGPM
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Beteiligungsverfahren zu Qualitatsvertragen - Stationare Behandlung der
Tabakabhangigkeit

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.
(DGP) zum Vorbericht des IQTIG

Der Text ist aus Sicht der DGP eine gute Grundlage, um die Tabakentwohnung in Deutschland voranzubringen.
Sehr positiv sehen wir beispielsweise, dass das Netzwerk rauchfreier Krankenhduser einbezogen ist und die
Abstinenz nicht als Evaluationskennziffer erhoben wird. Trotzdem sollte der Text Uberarbeitet werden, damit
maglichst viele Patientinnen und Patienten von einer evidenzbasierten Tabakentwohnung profitieren und so
Kosten reduziert werden. Ein kirzlich publiziertes Positionspapier medizinischer Fachgesellschaften mit dem
Titel ,Tabakentw&hnung bei hospitalisierten Patienten:innen — Stationdr einleiten, ambulant fortfihren® hilf-
reich sein fasst die Evidenz dazu mit einer Vielzahl von Literaturangaben zusammen. AuRerdem wurde kirzlich
eine Nationale Versorgungsleitlinie zur Tabakentwéhnung bei COPD publiziert. Beide Dokumente finden Sie

bitte in der Anlage.

Im Einzelnen haben wir folgende Anmerkungen:

Unter Zielgruppe steht: ,...die eine Tabakabh&ngigkeit bzw. eine Nikotinabh&ngigkeit aufweisen®. Wie im Wei-
teren im Vorbericht des IQTIG operationalisiert, sollte der viel einfacher und klarer zu erfassende Rauchstatus

genutzt werden (vergleiche Tab. 65).

Tabelle 66 sowie an weiteren Stellen des IQTIG Vorberichtes: Der Umgang mit der Nikotinersatztherapie unter

pharmakologische Therapie ist nicht einheitlich und nicht immer mit den aktuellen Leitlinien konform.

Tabelle 66: "Patientinnen und Patienten, die einer Rauchstoppbehandlung zustimmen, wird eine Patientenbe-
ratung zum Rauchstopp angeboten." Alle rauchenden Patientinnen und Patienten sollten ein Angebot zur Un-
terstUtzung erhalten, insbesondere solche mit chronischen Atemwegserkrankungen (vgl. auch NVL-COPD
Empfehlung 3-3, sowie AWMF S3 LL Tabak). Hierzu wirde der ABC-Ansatz passen, der in der AWMF S3-LL ex-

plizit genannt wird. Dieser Verweis konnte in den Ausfihrungen auf S. 114 aufgenommen werden.
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Der Hintergrund fir die starke Empfehlung, allen Patientinnen und Patienten ein Angebot zur Tabakentwéh-

nung zu machen, ist u.a. folgender: Merkmale des Rauchverhaltens sind die Ambivalenz bzw. kognitive Disso-
nanz, unklare oder unsichere Motivation oder geringe Selbstwirksamkeitserwartung, z.B. aufgrund von bereits
mehrfach gescheiterten Aufhorversuchen. In der Behandlung der Tabakabhdngigkeit stellt daher die Motiva-

tionsforderung eine wichtige Saule der Therapie vor Inanspruchnahme der Behandlung dar.

Tabelle 66 und an vielen anderen Stellen des Dokumentes ,Prifung der Notwendigkeit einer pharmakologi-
schen Therapie" impliziert eine paternalistische Arzt-Patienten-Beziehung. Dies ist nicht mehr zeitgemal?.
Eine partizipative Kommunikation ist vorzuziehen. Der Arzt sollte entsprechend dem Patienten die in den Leit-
linien dokumentierten, positiven Effekte der Nikotinersatztherapie darlegen und bei einer Entscheidung hel-
fen. Da bei jeder Patientengruppe eine Nikotinersatztherapie die Entwdhnungsrate relevant und signifikant
erhoht, sehen wir nicht, wie die Notwendigkeit einer pharmakologischen Therapie operationalisiert geprift
werden kann. Details zur pharmakologischen Therapie muss unseres Erachtens das IQTIG nicht festhalten.

Hier kann auf die allgemein zugdnglichen Leitlinien verwiesen werden.

Seite 114 letzter Satz: Wie oben aufgefihrt definiert die Tabakabhangigkeit nicht den Bedarf pharmakologi-
scher sowie verhaltenstherapeutischer MalRnahmen, da diese Maf3nahmen in einer Vielzahl von Studien unab-
hdngig von einer objektivierten Tabakabhangigkeit wirksam waren (vergleiche AWMF S3-Leitlinien DG-Sucht
2021). In der Leitlinie steht entsprechend an verschiedenen Stellen: "soll eine Tabakentwdhnung mit psycho-

sozialer und medikamentdser Unterstitzung angeboten werden".

Seite 116 "die Verantwortung firr eine weitere poststationare Unterstitzung wird entgegen der Leitlinienemp-
fehlung von den Expertinnen und Experten dem ambulanten Bereich zugeschrieben." Dies lasst unnétiger-
weise ein Dissens zwischen Leitlinie und Experten annehmen. Dieser liegt nicht vor. Die Leitlinie referiert die
Evidenz zum Beispiel hinsichtlich der Cochrane Metaanalyse. Wie in dem Text zu den Qualitdtsvertragen wird
in der Leitlinie betont, dass eine Entwohnung lediglich erfolgreich ist, wenn eine einmonatige Nachbehand-
lung gewabhrleistet ist. Wie auch im Text zu den Qualitatskriterien beschrieben, sollte diese im Krankenhaus
organisiert und im ambulanten Setting durchgefihrt werden. Die Leitlinie, wie der Text zu den Qualitétsver-

trdgen, verweist hier u.a. auf den OPS 9-501.

Tabelle 69 ,Angebot einer medikamentdsen Therapie bei Indikationin ...": Dies impliziert eine paternalistische
Arzt-Patienten-Beziehung. Dies ist nicht mehr zeitgemaf3. Eine partizipative Kommunikation ist vorzuziehen.

Der Arzt sollte entsprechend dem Patienten die in den Leitlinien dokumentierten Effekte der medikamentdsen

D
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Therapie darlegen und bei einer Entscheidung im Sinne eines erfolgreichen Rauchstopps helfen. Siehe auch Seite 314

oben beiTabelle 66.

Seite 115: ,Im Fall, dass Patientinnen und Patienten einen Rauchstopp erreichen und ihren Tabakkonsum re-
duzieren wollen, diesen aber nicht aufgeben méchten oder kdnnen, sollte eine Nikotinersatztherapie angebo-
ten werden." Hier wird auf die S3-Leitlinie verwiesen. Die Leitlinie betont jedoch an vielen Stellen, dass eine
Nikotinersatztherapie bzw. eine medikamentdse Unterstitzung, wie auch eine psychosoziale Unterstitzung

allen Patienten angeboten werden sollen (Evidenz A). Der Satz muss entsprechend gedndert werden.

Seite 115: ,Besteht eine unzureichende Wirksamkeit dieses Ansatzes, sollte eine Kombination ...". Auch hier
wird auf die S3-Leitlinie verwiesen. Diese sieht jedoch nicht ein gestaffeltes Vorgehen vor, sondern diskutiert
die unterschiedliche Effektivitat einer Mono- und einer Kombinationstherapie. Von daher kann die Aussage
nicht durch die Leitlinie oder andere Evidenz abgedeckt werden. Auch ist zu bedenken, dass in der geplanten
einmonatigen poststationaren Behandlung eine unzureichende Wirksamkeit dieses Ansatzes nicht sinnvoll do-
kumentiert werden kann. Der IQTIG Text zu den Qualitdtsvertragen sollte nicht die Details der Nikotinersatz-
therapie wiedergeben. Er sollte jedoch auf die abgesicherte und allgemein akzeptierte S3-Leitlinie DG-Sucht

2021 und auf die kirzlich publizierte NVL zur Tabakentwohnung bei COPD verweisen.

Abbildung 7: Versorgungspfad: positiv hervorzuheben ist die grafische Darstellung des multimodalen Behand-
lungsangebotes mit den unterschiedlichen Therapieanteilen. Der Fagerstromtest befindet sich allerdings au-
Rerhalb des multimodalen Behandlungskonzeptes. Dies ist nicht sinnvoll und wird im Alltag auch nicht so ge-
handhabt. Auch lasst sich dies nicht durch die S3-Leitlinie rechtfertigen. Wir schlagen daher vor, dass der
Fagerstromtest in das multimodale Behandlungskonzepte integriert wird. Dies sollte dann entsprechend auch
im Text so umgesetzt werden. Alle rauchenden Patientinnen und Patienten sollten ein Angebot zur Unterstit-
zung erhalten. Vergleiche hierzu auch die NVL-COPD Empfehlung 3-3, sowie AWMF S3-LL Tabak und weiter
oben der Absatz zu Tabelle 66.

Tabelle 76: Prifung der Notwendigkeit einer pharmakologischen Therapie steht oberhalb der Nikotinersatz-

therapie. Dies ist so nicht sinnvoll. Zu der medikamentdsen Therapie allgemein s.o.

Seite 125 oben: Verlegung von Patientinnen und Patienten in andere "stationarer Einrichtungen"... Hier kon-
nen die rehabilitativen Einrichtungen besonders hervorgehoben werden, da dort eine Tabakentwhnung in der

Regel nach Leitlinien durchgefihrt wird.
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Neben Arzten sollte auch anderem Personal wie Sozialarbeitern oder Psychologen nach Ausbildung die Be- Seite 414

treuung von Patienten ermdglicht werden, um eine breite Umsetzung zu erméglichen.
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Einleitung

Das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat
am 21. April 2023 den Vorbericht ,Qualitatsvertrage nach 8 110a SGB V — Erweiterung
des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat ge-
maR 8§ 136b Abs. 8 SGB V* vorgelegt.

Das IQTIG wurde am 21. Juli 2022 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der
Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versor-
gungsqualitat gemanR 8§ 136b Abs. 8 SGB V beauftragt (https://www.g-ba.de/beschlu-
esse/5549/). Zentraler Inhalt des Auftrags ist die Entwicklung leistungsbereichsspezifi-
scher Teilevaluationskonzepte fir die ebenfalls am 21. Juli 2022 beschlossenen weiteren
vier Leistungen bzw. Leistungsbereiche:

Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelerndhrung
Multimodale Schmerztherapie

Geburten/Entbindung

Station&re Behandlung der Tabakabhangigkeit.

AulRerdem sollen ggf. erforderliche Anpassungen am bestehenden tGbergreifenden Rah-
menkonzept zur Evaluation vorgenommen werden, sofern sich diese aus der Entwicklung
der neuen leistungsbereichsspezifischen Teilevaluationskonzepte ergeben.

In seinem vorgelegten Bericht empfiehlt das IQTIG nach Beschreibung des methodi-
schen Vorgehens im Ergebnis fur alle neuen Leistungsbereiche Qualitatsanforderungen
fur Qualitatsvertrage sowie hiervon abgeleitete, empfohlene Qualitatskennzahlen (Evalu-
ationskennziffern), die zur Abbildung der Versorgungsqualitat in der Evaluation dienen
sollen. Fur jeden Leistungsbereich wird vom IQTIG ein Versorgungspfad beschrieben,
der die empfohlenen Qualitatsanforderungen abbildet. AuRerdem empfiehlt das IQTIG
auf Basis bisheriger Erfahrungen und unter Beriicksichtigung von Anpassungen der Rah-
menbedingen die sich im Zuge des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung — Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) ergeben haben,
Anderungen am lbergreifenden Rahmenkonzept zur Evaluation der Qualitatsvertrage.

Im Folgenden wird zuné&chst im Allgemeinen und anschlie3end zu Detailaspekten von
der DKG Stellung genommen.


https://www.g-ba.de/beschluesse/5549/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5549/
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Stellungnahme der DKG

Allgemein

Der Bericht des IQTIG ist gut strukturiert und beschreibt fiir den Leser nachvollziehbar
die Entwicklungsschritte des IQTIG. Das methodische Vorgehen mit den aufeinander auf-
bauenden Schritten beschreibt die tiefergehende wissenschaftliche Auseinandersetzung
des IQTIG mit den vom G-BA beschlossenen neuen Leistungsbereichen. Die transpa-
rente Darstellung der Hintergrinde und der zum Teil identifizierten Limitationen unter-
stutzt die Leser/-innen bei der Einordnung der Empfehlungen des IQTIG.

Da der Abschluss von Qualitatsvertragen ausschlief3lich auf freiwilliger Basis durch die
Vertragspartner (Krankenkasse/n und Krankenhaus/-hauser) zustande kommen kénnen
und die Vertragspartner zudem in einem gewissen Rahmen frei die Vertragsinhalte ge-
stalten kdnnen, bleibt abzuwarten, inwieweit sich die vorgelegten Empfehlungen des
IQTIG als praktikabel in der Umsetzung erweisen.

Fir eine im Beteiligungsverfahren abzugebende Einschatzung zu den vorgelegten Emp-
fehlungen des IQTIG ist es als bedauerlich zu bewerten, dass ein Teil der inhaltlichen
Anforderungen noch nicht operationalisiert wurde. Dies ist erst fur den Folgebericht
(,Fachliche und technische Spezifikationen zur Umsetzung der Untersuchung zur Ent-
wicklung der Versorgungsqualitat®, gemaly IV d) der Beauftragung vom 21. Juli 2022)
geplant. Konkret geht es um die ausbleibende Benennung von ,Angehdrigen der Ge-
sundheitsberufe®, an die sich die Anforderungen wie z.B. Schulungen richten. Hiervon
sind alle neuen Leistungsbereiche betroffen. Um den Zweck des gesetzlich vorgegebe-
nen Beteiligungsverfahren gemaR § 137a Absatz 7 SGB V zu erfiillen, ware es aus Sicht
der DKG zielfiihrend gewesen, wenn das IQTIG bereits mit dem vorgelegten Vorbericht
eine erste Einschatzung zu den aus den Krankenh&usern einzubeziehenden Mitarbeiter/-
innen abgegeben hatte. In dem Falle hatte eine konstruktive Auseinandersetzung unter
Einbeziehung von Fachexpertise im Rahmen des Beteiligungsverfahrens erfolgen kon-
nen.
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Kapitel 3.1 Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelernahrung (ME)

3.1.1 Hintergrund

Das IQTIG berichtet, dass ,lediglich 58 %" aller Kliniken in Deutschland Uber ein qualifi-
ziertes Erndhrungsteam verfiuigen. Diese Aussage erscheint fragwurdig. Bei naherer Be-
trachtung der zitierten Quelle zeigt sich, dass diese Angabe auf Basis einer Auswertung
von lediglich 25 Kliniken gemacht wurde, die freiwillig an der Studie teilgenommen haben.
Vor dem Hintergrund des Studienansatzes und der Form der Akquise von Studienteil-
nehmern sollte ein moglicher Selektion-Bias (Selbstselektion) dringend in Betracht gezo-
gen werden. Diese Aussage insgesamt auf Deutschland zu tUbertragen, erscheint wenig
wissenschatftlich. Expertenmeinungen gehen von Werten zwischen etwa 4 bis 10 % aus.

3.1.3 Zielgruppe

Es erscheint nicht sachgerecht, dass in diesem Leistungsbereich eine ausschlief3liche
Fokussierung auf den Erwachsenenbereich vorgesehen und die gesamte Kinder- und
Jugendmedizin ausgeschlossen wird. Hinsichtlich der Evidenz, der Methoden und des
Versorgungsgeschehens kann diese Empfehlung sachlich nicht begriindet werden, da
umfassende Analogien bestehen. Weiter ist dazu anzumerken, dass die Auswirkungen
von krankheitsbedingter Mangelernahrung im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin
wegen des Einflusses auf Wachstum und Entwicklung noch tber die schadlichen Effekte
im Erwachsenenalter hinausgehen. Zusétzlich ist der negative Einfluss von friihkindlicher
Untererndhrung auf die Inzidenz verschiedener Erkrankungen die zum Teil erst im hohe-
ren Alter auftreten (wie z.B. das metabolische Syndrom, Adipositas, Diabetes usw.) bei
guter Evidenzlage unumstritten.

3.1.4 Mogliche Qualitatsanforderungen

S. 34: Wir mochten darauf hinweisen, dass die beschriebenen Mdglichkeiten der Ernah-
rungstherapie noch nicht umfassend aufgefuhrt sind. Zum Beispiel kann auch eine Nah-
rungsanreicherung sinnvoll sein, ohne eine Magensonde (enterale Ernahrung) zu nutzen.

S. 40: Die Aussage, welche Berufsgruppen neben Okotrophologen oder Diatassistenten
eine Ernahrungsberatung durchfiihren kdnnen, ist entweder zu streichen, da nur entspre-
chend qualifizierte Ernahrungsfachkrafte die Beratung qualitéatskonform durchfiihren kon-
nen oder zu prazisieren, um den Hintergrund zu verstehen. Beispielsweise kdnnte eine
Nennung von Arzten/-innen mit der Qualifikation Ernahrungsmedizin erganzt werden.

S. 40: Bei den Ausfiuhrungen hinsichtlich der Nachbetreuung durch Diatassistenten/-in-

nen, sollten die Berufsgruppen Okotrophologen/-innen oder Ernahrungswissenschaftler/-
innen mit entsprechender Weiterbildung ergénzt werden.

3.1.5 Versorqungspfad




Stellungnahme vom 22. Mai 2023 zum Vorbericht des IQTIG DEUTSCHE &
Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V — Erweiterung des Evaluationskonzepts KRANKENHAUS “1
zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat gemaR § 136b Abs. 8 SGB V GESELLSCHAFT K
(Stand 21. April 2023)

Zu Abbildung 2: Die entwickelte Qualitatsanforderung, die durch den abzweigenden Pfad
,Mangelernahrungs(risiko)?“ = nein abgebildet wird, kann nicht eindeutig erfasst werden.
Es stellt dich die Frage, ob das IQTIG mdglicherweise empfiehlt, bei nicht vorliegen-
der/vorliegendem Mangelerndhrung(risiko) nach Aufnahme, das Screening auf Mangel-
ernahrung wiederholt durchzufiihren. Im OPS 8-98j wird beispielsweise die einmalige
Durchfihrung vorgesehen: Standardisiertes Screening des Ernahrungsstatus innerhalb
der ersten 48 Stunden nach stationarer Aufnahme (z.B. NRS 2002, MNA oder NUTRIC
Score). Das IQTIG sollte dies prufen und ggf. die Abbildung Uberarbeiten.

3.1.7 Empfohlene Evaluationskennziffern

Tabelle 11: Evaluationskennziffer ME-01 Qualitédtsgesicherte Schulung von Angehdérigen
der Gesundheitsberufe: Wie bereits im allgemeinen Teil kritisiert, ist es bedauerlich, dass
die einzubeziehenden Mitarbeiter/-innen des Krankenhauses noch nicht operationali-
siert/spezifiziert wurden. Es ist darauf zu achten, dass die Schulungen kurz, pragnant und
praxisnahe sind. Unndétig hoher Schulungsbedarf, der an der Praktikabilitdt vorbei geht,
ist zu vermeiden.

Tabelle 13: Evaluationskennziffer ME-03 Erndhrungs-Assessment: Im Ziel wird die An-
wendung eines standardisierten Erndhrungs-Assessment formuliert. Es sei darauf hinge-
wiesen, dass die Moglichkeit bestehen muss, die Inhalte der jeweiligen Situation anzu-
passen (z. B. Intensivpatient - keine Messung der korperlichen Leistungsfahigkeit mog-
lich und notwendig).

Tabelle 14: Evaluationskennziffer ME-04 Angebot einer Erndhrungsberatung: Es ist da-
rauf hinzuweisen, dass bei Intensivpatienten/-innen oder bei Demenz ggf. keine Ernah-
rungsberatung moglich ist.

Aul3erdem sei an dieser Stelle fur das gesamte Verfahren angemerkt, dass die Reduktion
im Ergebnis auf eine "Erndhrungsberatung” zu kurz greift. Es geht um die ernahrungs-
medizinische und ernahrungstherapeutische Therapie von Patienten/-innen. Die "Ernah-
rungsberatung” ist nur ein Teil hiervon. Hier sollte dartiber nachgedacht werden, ggf.
noch eine Evaluationskennziffer zur Anzahl von Therapien in Relation zu auffélligen As-
sessments zu entwickelt.

Tabelle 15: Evaluationskennziffer ME-05 Wiederholung des Erndhrungs-Assessments
1.V. m. Tabelle 6: Mdgliche Qualitatsanforderungen (Ernahrungs-Assessment): Es ist da-
rauf hinzuweisen, dass das Assessment nicht zwangslaufig regelmafig erneuert werden
muss. Ein angepasstes Monitoring unter Behandlung ist selbstverstandlich notwendig.
Das kann Situationsangepasst aber sehr unterschiedlich sein.

Tabelle 17: Evaluationskennziffer ME-O7 Physische Leistungsfahigkeit: Die vorgeschla-
gene Methode ist nicht in jeder Situation anwendbar, weshalb auch andere funktionelle
Tests und Beobachtungsgréf3en zugelassen werden sollten.
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Kapitel 3.2 Multimodale Schmerztherapie (MS)

3.2.1 Hintergrund

Es sei darauf hingewiesen, dass neben den vom IQTIG aufgefuhrten Leitlinien, Exper-
tenstandards und Innovationsfondsprojekten noch weitere Quellen existieren, die bei der
ThemenerschlielBung hatten mitbertcksichtigt werden kénnen. Dies betrifft grundlegende
Leitlinien zur Behandlung chronischer Schmerzerkrankungen:

e S3-Leitlinie Nationale Versorgungs-Leitlinie Kreuzschmerz

e S3-Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbeding-
ten Schmerzen (LONTS)

e S3-Leitlinie Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des Fibromyal-
giesyndroms,

die Innovationsfondprojekte PAIN2020, PAIN2.0 und PoetPAIN sowie weitere Standard-
werke:

e Arnold B, Brinkschmidt T, Casser HR, Gralow I, Irnich D, Klimczyk K, Muller G,
Nagel B, Pfingsten M, Schiltenwolf M, Sittl R, Séliner W. Multimodale Schmerzthe-
rapie: Konzepte und Indikation [Multimodal pain therapy: principles and indica-
tions]. Schmerz. 2009

e Arnold B, Hauser W, Arnold M, Bernateck M, Bernardy K, Brtickle W, Friedel E,
Hesselschwerdt HJ, Jackel W, Koéllner V, Kihn E, Petzke F, Settan M, Weigl M,
Winter E, Offenbacher M; Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften. Multimodale Therapie des Fibromyalgiesyndroms.
Systematische Ubersicht, Metaanalyse und Leitlinie [Multicomponent therapy of
fioromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline].
Schmerz. 2012

e Casser HR, Arnold B, Brinkschmidt T, Gralow I, Irnich D, Klimczyk K, Nagel B,
Pfingsten M, Sabatowski R, Schiltenwolf M, Sittl R, Sollner W. Interdisziplinares
Assessment zur multimodalen Schmerztherapie. Indikation und Leistungsumfang
[Multidisciplinary assessment for multimodal pain therapy. Indications and range
of performance]. Schmerz. 2013

e Arnold B, Brinkschmidt T, Casser HR, Diezemann A, Gralow I, Irnich D, Kaiser U,
Klasen B, Klimczyk K, Lutz J, Nagel B, Pfingsten M, Sabatowski R, Schesser R,
Schiltenwolf M, Seeger D, Séllner W. Multimodale Schmerztherapie fir die Be-
handlung chronischer Schmerzsyndrome. Ein Konsensuspapier der Ad-hoc-Kom-
mission Multimodale interdisziplindre Schmerztherapie der Deutschen Schmerz-
gesellschaft zu denBehandlungsinhalten [Multimodal pain therapy for treatment of
chronic pain syndrome. Consensus paper of the ad hoc commission on multimodal
interdisciplinary pain management of the German Pain Society on treatment con-
tents]. Schmerz. 2014

e Arnold B, Boger A, Brinkschmidt T, Casser HR, Irnich D, Kaiser U, Klimczyk K,
Lutz J, Pfingsten M, Sabatowski R, Schiltenwolf M, Sollner W. Umsetzung der in-
terdisziplinaren multimodalen Schmerztherapie nach OPS 8-918 : Empfehlungen
der Ad-hoc-Kommission ,Interdiziplindre multimodale Schmerztherapie® der Deut-
schen Schmerzgesellschaft [Implementation of interdisciplinary multimodal pain
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therapy according to OPS 8-918 : Recommendations of the ad hoc commission
for interdisciplinary multimodal pain therapy of the German Pain Association].
Schmerz. 2018

e Pfingsten M, Arnold B, Bdger A, Brinkschmidt T, Casser HR, Irnich D, Kaiser U,
Klimczyk K, Lutz J, Schiltenwolf M, Seeger D, Zernikow B, Sabatowski R. Sekto-
rentibergreifende interdisziplindre multimodale Schmerztherapie : Empfehlungen
zu Struktur- und Prozessparametern der Ad-hoc-Kommission ,Interdisziplinare
Multimodale Schmerztherapie“ der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V [Cross-
sectoral interdisciplinary multimodal pain therapy : Recommendations on structu-
ral and process parameters of the ad hoc commission "Interdisciplinary Multimodal
Pain Therapy" of the German Pain Society (Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.)].
Schmerz. 2019

3.2.4 Mogliche Qualitatsanforderungen

Das IQTIG fuhrt auf S. 53 aus: Sowohl den Leitlinien als auch der weiterfihrenden Lite-
ratur konnten keine evidenzbasierten generischen Schulungskonzepte zur IMST entnom-
men werden. Es sei darauf hingewiesen, dass die schmerzspezifische Weiterbildung fur
Arzte/-innen in Deutschland durch den Erwerb der Zusatzqualifikation ,Spezielle
Schmerztherapie“ gem. Muster-WBO der Bundeséarztekammer mit Prifung vor der Arz-
tekammer in Deutschland in der Schmerzmedizin grundlegend ist. Diese ist gem. OPS 8-
918 Voraussetzung zur Erbringung der IMST in deutschen Kliniken und vermittelt die
Diagnostik und Behandlung chronischer Schmerzerkrankungen. Auch fur Psychologen/-
innen ist die Weiterbildung ,Spezielle Schmerzpsychotherapie® in vielen Bundeslandern
mittlerweile anerkannt. Ebenso sind zertifizierte schmerzspezifische Fort- / Weiterbildun-
gen fur Physiotherapeuten/-innen, Ergotherapeuten/-innen und die Pflege der Deutschen
Schmerzgesellschaft e.V. in Deutschland etabliert.

Weiterhin erwahnt das IQTIG auf S. 53: Daruiber hinaus gibt es jedoch derzeit keine fl&-
chendeckenden qualitatsgesicherten Standards fur Schulungen spezifisch zur IMST.
Diesbezlglich sei darauf hingewiesen, dass aktuell die Entwicklung einer curricularen
Fortbildung ,Schmerzmedizinische Grundversorgung“ durch den Landesbeirat Schmerz-
versorgung des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg und auf Bundesebene erfolgt.
Diese vermittelt eine qualitatsgesicherte Fortbildung zu Diagnostik und Therapie chroni-
scher Schmerzen inklusive IMST.

Auf S. 54 wird wie folgt verwiesen: Gemal3 dem Expertenstandard Pflege konnen Pfle-
gefachkrafte, die als Schmerzexpertinnen und Schmerzexperten ausgebildet sind, die
Schmerzanamnese durchfiihren. Aus praktischer Erfahrung kann berichtet werden, dass
die spezifische Schmerzanamnese / Assessment im interprofessionellen Team unter der
jeweiligen Fragestellung durch schmerztherapeutische versierte Experten/-innen erfol-
gen (schmerzmedizinisch, schmerzpsychologisch-/psychiatrisch, schmerzphysiothera-
peutisch, ggf. sozialmedizinische Fragestellung, pflegerisch) muss. Die Beurteilung durch
eine Fachgruppe allein ist nicht ausreichend.

3.2.6 Endpunkte
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Auf S. 64 fuhrt das IQTIG aus: In der Versorgung chronischer Schmerzen ist die
Schmerzfreiheit langfristiges Ziel, welches im Rahmen der Behandlung erreicht werden
soll. Es sei darauf hingewiesen, dass beim chronischen Schmerz — auch langfristig —
nicht die Schmerzfreiheit an erster Stelle steht. Vielmehr sind Schmerzreduktion, ein bes-
serer Umgang mit den Schmerzen mit verbesserter Lebensqualitat und Funktionsverbes-
serung etablierte Ziele der IMST.

Zu der Aussage auf S. 64 Turk et al. (2003) haben sich mit der Identifikation moglicher
messbarer Endpunkte von chronischen Schmerzen naher beschaftigt, méchten wir da-
rauf hinweisen, dass die aktuell laufende Entwicklung von schmerzadaptierten PROMs
(patient related outcome measurements) noch nicht bertcksichtigt wurde. Verwiesen sei
beispielsweise auf:

e Deckert et al., Klinische Studien zur multimodalen Schmerztherapie : Standardi-
sierte Therapieeffektmessung mit einem ,Core Outcome Set“, Schmerz, 2016

e Kaiser U et al., Developing a core outcome domain set to assessing effectiveness
of interdisciplinary multimodal pain therapy: the VAPAIN consensus statement on
core outcome domains. Pain. 2018

e EVaSIMST - Projekt der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) mit dem Ziel,
Fragebdogen fur die Messung von Therapieeffekten in der IMST zu entwickeln, um
Therapieeffekte unabhéngig von Behandlungsmethode und Behandlungsort zu
vergleichen.

3.2.7 Empfohlene Evaluationskennziffern

Tabelle 30: Evaluationskennziffer MS-05 Uberpriifung der Schmerztherapie: Das IQTIG
schlagt einen Berechnungsschritt vor, bei dem offen bleibt, ob vom IQTIG auch noch ein
Orientierungswert bzw. Referenzwert empfohlen wird, oder ob dieser individuell unter den
Vertragspartnern auszugestalten ist.

3.2.8 Limitationen

Die vom IQTIG Berichteten Limitationen zu den Evaluationskennziffern MS-07 und MS-
08 erscheinen so schwerwiegend, dass die vorgeschlagene Umsetzung als nicht zielfiih-
rend erachtet wird. Es kann von erheblichen nicht untersuchbaren Verzerrungen ausge-
gangen werden. Sollten die empfohlenen Evaluationskennziffern dennoch eingefiihrt
werden, ist ein sensibler Umgang mit den Ergebnissen angezeigt. Die Limitation misste
stets in direktem Zusammenhang mit berichteten Ergebnissen Erwéhnung finden.

Kapitel 3.3 Geburten/Entbindung (GE)

3.3.7 Empfohlene Evaluationskennziffern

Das IQTIG empfiehlt zwei Kennziffern und gibt in beiden Féllen hinsichtlich des beschrie-
benen Ziels Folgendes an: Die Evaluationskennziffer verfolgt im Rahmen der Evaluation
der Qualitatsvertrage kein spezifisches Ziel, sondern wird zur Einschatzung des

9
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Versorgungskontexts verwendet (GE-13 Hohergradige Dammrisse und GE-14 Gesund-
heit Kind). Die mit diesen Evaluationskennziffern untersuchten Qualitdtsaspekte werden
bereits mit gleichem Fokus im Qualitatssicherungsverfahren Perinatalmedizin (QS PM)
der Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsiubergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL) im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung verpflichtend untersucht. Die
redundante Erhebung und Verarbeitung gleicher Informationen, ohne in die Evaluation
der Qualitatsvertrage einzugehen, erscheint tberfllissig und sollte daher aus Aufwands-
grunden gestrichen werden. Sollten einer Streichung wichtige Griinde entgegenstehen,
sollte dies praziser im Abschlussbericht begriindet werden.

3.3.8 Limitationen

Das IQTIG beschreibt auf S. 108: In der Entwicklung der Evaluationskennziffern basie-
rend auf den mdglichen Qualitatsanforderungen sind die Leitlinienempfehlungen bei ei-
nigen moglichen Qualitatsanforderungen in ihrem Detaillierungsgrad nicht ausreichend,
um ein theoretisches Konzept abzuleiten, das als Grundlage fiir die Entwicklung von fall-
bezogenen Evaluationskennziffern verwendet werden kann. Dies trifft bspw. auf die kul-
tursensible Kommunikation zu. Aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit evidenz-basierten
Wissens aus den Wissensbestanden zu diesem Thema ist die Ableitung eines theoreti-
schen Konzepts eigeschrankt. Um solche moglichen Qualitatsanforderungen dennoch
abzubilden wird einrichtungsbezogen erfasst, ob die Einrichtung die Thematik ,Kultursen-
sibilitat” in einem Standard (bspw. SOP) grundsétzlich aufgreift. Diese Empfehlung kann
den empfohlenen Kennziffern nicht eindeutig entnommen werden. Das Thema ,Kultur-
sensibilitat“ wird in den abschlieenden Empfehlungen nur tGber die Evaluationskennzif-
fer GE-02 Qualitatsgesicherte Schulung von Angehérigen der Gesundheitsberufe
(Schwangerenzentrierung) aufgegriffen. Aufgrund der dargestellten Limitationen konnte
es sich in der Praxis als schwierig erweisen, flachendeckend Schulungsangebote mit ent-
sprechendem Fokus zu finden. Die Darstellung der Empfehlung des IQTIG zu diesem
Thema sollte geprift und transparenter abgebildet werden. Es sollten nur Empfehlungen
ausgesprochen werden, die auch praktisch umsetzbar erscheinen. Das zur Verfigung
stehende Angebot an geforderten Schulungen ist zu prifen, um die realistische Umsetz-
barkeit zu eruieren.

Kapitel 3.4 Stationéare Behandlung der Tabakabhangigkeit (TA)

Das Evaluationskonzept beschreibt im Hintergrundtext und in den Ausfiihrungen zu den
Qualitdtsmerkmalen ausfuhrlich die wesentlichen Voraussetzungen fur die Verbesserung
der Versorgung und der Qualitat der Behandlung von rauchenden Patientinnen und Pa-
tienten.

Bei den Empfehlungen ist Ubergreifend aufgefallen, dass an manchen Stellen im thera-
peutischen Ansatz eine paternalistische Arzt-Patienten-Beziehung dargestellt wird, z.B.
Tab 66 und 69. Eine partizipative Kommunikation ist in diesem Versorgungsbereich von
besonderer Relevanz um die Patienten/-innen zu erreichen. Das IQTIG sollte seine Emp-
fehlungen entsprechend tberarbeiten.
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Weiterhin wird die Nikotinersatztherapie und deren Anwendung nicht einheitlich unter der
pharmakologischen Therapie dargestellt. Hier konnte eine noch deutlichere Abgrenzung
im empfohlenen Vorgehen vorgenommen werden.

3.4.3 Zielgruppe

Die Definition der Zielgruppe wirkt durch den Zusatz an Patienten/-innen die eine Ta-
bakabhangigkeit bzw. eine Nikotinabhangigkeit aufweisen als zu komplex und nicht pas-
send zum empfohlenen Versorgungspfad. Einfacher und eindeutiger wére die Orientie-
rung am erhobenen Raucherstatus. Die weitre Spezifizierung des Raucherstatus hin-
sichtlich einer Abhangigkeit tiber den Fagerstromtest stellt sich gemal vorliegender Emp-
fehlung als Folgeschritt dar, der sich bereits an die vorab definierte Zielgruppe richtet
(Patient/-in hat bereits zum Angebot einer Patientenbefragung zum Rauchstopp einge-
willigt).

3.4.4 Mogliche Qualitatsanforderungen

Das IQTIG sollte folgende Erganzung der Qualitatsanforderungen und die Ableitung einer
entsprechenden Evaluationskennziffer in Betracht ziehen und hierauf in seinem Ab-
schlussbericht eingehen:

SOP Prozessbeschreibung stationdre Behandlung der Tabakabhangigkeit

Die Tabelle der méglichen Qualitdtsanforderungen (Tab. 70) sollte mit der Anforderung
einer SOP als wesentliche strukturelle Voraussetzung beginnen und diese sollte an erster
Stelle stehen. Ahnlich zur SOP in Tabelle 76 sollte diese mit einer eigenen Kennziffer
und Merkmalen versehen werden. Damit werden die Voraussetzungen fur die Anwen-
dung der stationaren Behandlung mit Aufgaben und Rollen der beteiligten Gesundheits-
berufe beschrieben. Die SOP bietet den geschulten Gesundheitsfachpersonen den
Handlungsrahmen und steuert den Ablauf der Behandlung nach den Vorgaben des zu-
kunftigen Qualitatsvertrags.

Vorschlag fur eine Evaluationskennziffer:

Ziel: Die Einrichtung verfugt tber einen Standard (bspw. SOP, Checkliste) zur stationaren
Behandlung der Tabakabh&ngigkeit der folgendes beschreibt Ziele, Anwendungsbereich,
Beschreibung des Ablaufs von Aufnahme bis zur Nachsorge, Zustandigkeiten und Qua-
lifikation

Qualitatsdimension: Struktur

Erfassungsebene: einrichtungsbezogen

Berechnung: Angabe der Einrichtung, ob sie Gber einen entsprechenden Standard ver-
fugt.

Patientenberatung zum Rauchstopp: Die Ausfihrungen zur Bereitstellung von qualitats-
gesicherten Selbsthilfematerialien kénnte sinnvollerweise um digitale Medienangebote
und ggf. auch mehrsprachiger Angebote erganzt werden.

3.4.5 Versorqungspfad
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Zum moglichen Pfad ,Ablehnung“ bei ,Angebot einer Patientenberatung zum Rauch-
stopp“: Grundsatzlich sollte die Behandlung der Tabakentwohnung nicht nur einmalig an-
geraten, sondern von professioneller Seite eindeutig ggf. im Behandlungsverlauf auch
mehrmals empfohlen werden. Berichtete Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass die
Patienten im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes merken, welchen Einfluss das Rau-
chen auf den aktuellen Zustand hat, d.h. die eigene Motivation steigt und gleichzeitig wie
eine veranderte (rauchfreie) Umgebung beim Ausstieg helfen kann; aber einige dieser
Patienten hatten bei Aufnahme einer Beratung nicht unbedingt zugestimmt.

3.4.7 Empfohlene Evaluationskennziffern

Tabelle 70: Entwicklung von Evaluationskennziffern TA (mdgliche Qualitdtsanforderun-
gen): Folgenden Hinweis gilt es bei den Ausfiuihrungen in Zeile 2 (vgl. auch Tabelle 64
und die Ausfuihrungen zum Rauchverbot) zu bedenken: Wie beschrieben sollte die stati-
ondre Tabakentwdhnung auch psychosoziale Faktoren berlicksichtigen. Neben dem
Schutz vor Passivrauch ist eine weitgehende Denormalisierung des Rauchens durchaus
eine entscheidende Voraussetzung zur Absichtsbildung und auch zur Ruckfallprophy-
laxe. Die Nichtraucherschutzgesetze lassen auch im Gebaude noch Ausnahmen zu, z.B.
in psychiatrischen Einrichtungen. Ein komplett tabakfreies Gelande ist ohne gesetzliche
Regelungen nicht méglich. In anderen EU-Léandern ist dies bereits seit Jahren umgesetzt.

Tabelle 72: Evaluationskennziffer TA-01 Qualitéatsgesicherte Schulung von Angehérigen
der Gesundheitsberufe: Folgenden Hinweis mdchten wir dem IQTIG zur noch ausstehen-
den weiteren Ausarbeitung der Kennziffer geben: Analog des stepped-care Ansatzes
kann hier ein gestuftes Qualifizierungsmodell eingesetzt werden. Die fachgerechte Erhe-
bung des Rauchstatus, Dokumentation und motivierende Empfehlung des Rauchstopps
sowie Information Gber Rauchstoppangebote wird von allen Gesundheitsfachberufen er-
wartet. Dies ist mit einem Training in Kurzintervention zu erreichen. Das Kurzinterventi-
onstraining aus dem Programm ,astra plus® wurde hier schon genannt und ist dahinge-
hend evaluiert. Trainings in Motivierender Gesprachsfihrung stehen ebenfalls zur Verfi-
gung. Die intensivere Patientenberatung zum Rauchstopp erfordert eine erweiterte Qua-
lifikation in Tabakentwdhnung wie dies in den anerkannten Weiterbildungen (Bundesarz-
tekammer, Tubinger Curriculum, Rauchfrei Programm IFT) angeboten wird.

Tabelle 73: Evaluationskennziffer TA-02 Erfragen des Rauchstatus: Wichtig ist hier das
Merkmal, dass alle Patienten/-innen, die Auskunft geben kdnnen, zum Rauchstatus be-
fragt werden. Dies sollte auch in die pra-operative Vorbereitung integriert werden kdnnen,
da eine Tabakabstinenz die Komplikationsrate insbesondere bei der Wundheilung senkt.
Teilweise wird dies schon gefordert, Patienten/-innen kdnnen jedoch meist nicht mit ent-
sprechender Behandlung unterstitzt werden. Der entwickelte Versorgungspfad sugge-
riert, dass nur die Aufnahme der Patienten/-innen zur Erfassung des Rauchstatus genutzt
werden soll. Es gibt aber auch Notfélle oder nichtdeutschsprachige Patienten/-innen, die
so ggf. nicht mitversorgt werden konnten. Hier ware der Einstieg in den Versorgungspro-
zess auch im Verlauf dokumentieren sinnvoll. Ob das IQTIG die Aufnahme als strikte
Eingangsbedingung vorsieht, geht nicht eindeutig aus dem Bericht hervor.

Die Dokumentation des Rauchstatus sollte hier ebenso genannt werden, da dies die Vo-
raussetzung fur eine Evaluation ist. Der Fagerstromtest (Tabelle 74) ist nicht nur Teil der
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Diagnostik, er bietet zusatzlich Anlass fur motivierende Gesprache als Teil der Behand-
lung. Nach der Formulierung ist der Test nur fur die Patienten/-innen gedacht, die einer
Behandlung zustimmen. Das wirde viele Patienten, die z.B. den Test als Teil von vorbe-
reitenden Gesprachen durchfihren, ausschlieen. Vorschlag:

Ziel: Bei rauchenden Patienten/-innen wird eine weiterfihrende Anamnese (mittels Fa-
gerstromtest) durchgefihrt. Zahler waren dann Patienten/-innen, bei denen eine weiter-
fuhrende Rauchanamnese (mittels Fragestrémtest) durchgefihrt wurde. Nenner Patien-
ten/-innen mit Rauchstatus.

Tabelle 75: Evaluationskennziffer TA-04 Angebot einer Patientenberatung und Tabelle
76: Evaluationskennziffer TA-05 Patientenberatung: Merkmale des Rauchverhaltens
sind, insbesondere bei der immer noch hohen Akzeptanz des Rauchens, die Ambivalenz
bzw. kognitive Dissonanz, unklare oder unsichere Motivation oder geringe Selbstwirk-
samkeitserwartung, z.B. aufgrund von bereits mehrfach gescheiterten Aufhdrversuchen.
In der Behandlung der Tabakabhangigkeit stellt daher die Motivationsforderung eine
wichtige Saule vor Inanspruchnahme der Behandlung dar. Erfolgreiche Therapie be-
schrankt sich jedoch nicht auf eine Motivationsférderung, sondern zielen auf eine Erken-
nung der individuellen Funktionalitat des Tabakkonsums. Dies muss hier explizit als An-
forderung auf dem Weg zum Rauchstopp formuliert werden, um eine Inanspruchnahme
vorzubereiten und den ,teachable moment® im Klinikaufenthalt zu nutzen. Bekannt ist aus
der Implementierung von Motivationsinterventionen, dass nur ca. 40 bis 50% der Rau-
chenden der Empfehlung der Behandlung folgen. Das bedeutet, dass nach der Diagnos-
tik, wie in den Leitlinien beschrieben, die motivierende Kurzintervention bei allen Rau-
chenden erfolgen soll, um die Zustimmung zur Rauchstoppbehandlung zu férdern. Die
arztliche Behandlungsempfehlung ist hier wesentlich. Die begleitende Information und
motivierende Beratung sollte von qualifizierten Fachpersonen wie Pflegefachpersonen,
Atmungstherapeuten, Psychologen, Gesundheitspadagogen fortgefuhrt werden. Wie im
Text beschrieben kdnnen und sollten qualifizierte Pflegefachpersonen, als grof3te Berufs-
gruppe in der Klinik mit vielen Kontaktmdglichkeiten eine Multiplikatorenrolle Uberneh-
men. Patienteninformationszentren (PI1Z) kénnten hier auch zugehende Kurzberatung bis
hin zur stationaren Einzel- und Gruppentherapie Ubernehmen. Die ,Prifung der Notwen-
digkeit einer pharmakologischen Therapie" impliziert, dass Uber eine Patientenentschei-
dung hinweg verordnet wird (siehe auch oben). Dies sollte angepasst werden. Der Begriff
,pharmakologische Therapie® ist missverstandlich, da Medikamente alleine nicht die The-
rapie nach Leitlinie darstellen. Vorschlag ware: Patientenberatung zum Nutzen von me-
dikamentoser Unterstitzung. Die Begrifflichkeiten von Tabelle 75 und 76 waren danach
nicht ganz schlissig. Vorschlag ware, hier bei Tabelle 75 den Begriff ,Motivierende
Kurzintervention® und bei Tabelle 76 dann ,Stationare Beratung und Therapie® zu ver-
wenden. Dies sollte dann beides als Prozess abgebildet werden.

Die Verfugbarkeit von Praparaten zur Nikotinsubstitution und ggfs. weitere Medikamente
bei Bedarf nach Konsil sowie Selbsthilfematerialien waren dann ein Strukturmerkmal, das
noch ergénzt werden musste.

Vorschlag: Ziel Nikotinersatztherapie ist in verschiedenen Darreichungsformen vorratig
und (kostenfrei) verfigbar

Qualitatsdimension: Struktur

Erfassungsebene: einrichtungsbezogen

Berechnung: Angabe der Einrichtung, ob Nikotinersatztherapie verflgbar ist
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Tabelle 77: Evaluationskennziffer TA-06 Einschreibung in ein ambulantes Tabakentwdh-
nungsprogramm: Aus den Empfehlungen geht nicht hervor, was genau ,qualitatsgesi-
cherte ambulante Tabakentwéhnungsprogramme® sind. Welche Programme fallen da-
runter und welche erfillen die Anforderung ggf. nicht? Konkretere Empfehlungen wéren
fur den praktischen Einsatz hilfreich. Zum Beispiel auch dazu ob telefon- oder internet-
basierte Pragramme auch Bertcksichtigung finden. Oder ist es die Idee des IQTIG, dass
sich die Vertragspartner zu den spezifischen Umsetzungsoptionen individuell abstimmen
konnen? In jedem Falle ist ein praktikabler Ansatz, der auch die Versorgungsmoglichkei-
ten in landlichen Regionen bertcksichtigt angezeigt. Das IQTIG sollte seine Empfehlun-
gen so prazise darstellen, dass sich fir potentielle Vertragspartner keine offenen Fragen
hinsichtlich der mdglichen Ausgestaltungsformen ergeben. Explizit sollte die in den Leit-
linien genannte Telefonberatung aufgefuhrt werden, da poststationdre ambulante Taba-
kentwohnungsangebote nur sehr eingeschrankt und kostenpflichtig verfliigbar sind. Die
pro-aktive kostenfreie Beratung wird Uber 30 Tage nach Erstkontakt durchgefihrt. Insbe-
sondere bei der immer kirzer werdenden Verweildauer ist eine Anschlussbehandlung
nach der Motivationsbehandlung erforderlich.

Daher sollte die Einzel- oder Gruppentherapie (Tabelle 70, Zeile 9) besser als optionales
Angebot bei entsprechender Verweildauer aufgefiihrt werden, da sonst die Anforderung
zu hoch ist. Die Qualitatsvertrage wirden nicht dazu fuhren, dass auch wirksame nied-
rigschwelligere Angebote aufgebaut werden. Das wirde bedeuten, dass es fur die Mehr-
zahl der abhangigen Patienten/-innen keine stationare Behandlung mit ambulanter
Folgebehandlung gibt.

Kapitel 4 Empfehlungen zum Rahmen der Evaluation

4.1 Verfahrenstechnische Empfehlungen

Nachdem der G-BA in Folge einer Anderung durch das GVWG seit Dezember 2021 die
Ubersicht liber geschlossene Qualitatsvertrage uber seiner Internetseite veréffentlicht,
empfiehlt das IQTIG auf S. 130 die Bereitstellung der inhaltsgleichen Ubersicht im ge-
schitzten Bereich der Internetseite des IQTIG einzustellen. Diese Forderung ist nach-
vollziehbar.

Damit das IQTIG seiner Aufgabe, die Mindestanforderungen an die Evaluation zu prtfen,
im vorgesehenen Prozessablauf gut nachkommen kann, empfiehlt das IQTIG, die Uber-
mittlung von Projektplanen der (Rahmen-)Vertragspartnern friihzeitig vorzusehen und
eine Erstbegutachtungsfrist des IQTIG von vier Wochen zu bertcksichtigen. Die darge-
legten Griinde sind nachvollziehbar, vier Wochen erscheinen fir diese Aufgabe allerdings
im reguléren Prozess als zu lang. Dies ist den Vertragspartnern nicht vermittelbar. Insbe-
sondere, wenn man den nur sehr kurzen zur Verfigung stehenden Erprobungszeitraum
der Qualitatsvertrage betrachtet. In jedem Falle muss geregelt sein, dass das IQTIG die
Erstbegutachtung durchfiihrt und seiner Aufgabe nachkommen kann. Der Zeitpunkt muss
vor Vertragsabschluss liegen. Das IQTIG sollte sich die interne Fristvorgabe setzen, die
Unterlagen schnellstmdglich innerhalb von zwei Wochen zu prufen.

Das IQTIG empfiehlt den evaluationsrelevanten Erprobungszeitraum vom 1. Januar 2024
bis voraussichtlich 30. Juni 2027 festzulegen. Um den sehr kurzen Erprobungszeitraum
wenigstens in geringem Umfang zu erweitern, halt die DKG es flr angebracht,
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spezifische Erprobungszeitraume je Leistungsbereich festzulegen. Dies gilt insbeson-
dere fur die Leistungsbereiche, in denen keine Follow-up-Informationen erhoben werden
(ME, GE, TA).

4.2 Methodische Empfehlungen

Die Uberlegungen des IQTIG, eine erganzende Analysemethode (Interrupted Time Se-
ries) anzuwenden, ist grundsatzlich zu begrufRen. Als Folge empfiehlt das IQTIG auf die
bisher mdgliche Vergleichsmessung zu verzichten und nur noch die Nullwertmessung
anzuwenden, die definiert wird als mindestens 6-monatige Erhebung von Daten im Vor-
feld. Unter alleiniger Betrachtung der methodischen Aspekte ist die Empfehlung nach-
vollziehbar. Betrachtet man allerdings den nur sehr kurzen zur Verfiigung stehenden Er-
probungszeitraum, ist die Empfehlung als kritisch zu bewerten. Potentiellen Vertragspart-
nern wirden somit sechs Monate verloren gehen, die bereits zur Implementierung der
geplanten Interventionen aus den Qualitatsvertragen genutzt werden koénnten. Es sollte
dringend Uberdacht werden, ob diese Empfehlung tatsachlich von so grof3er Relevanz
ist, um eine erganzende Analysemethode ohne mdglicherweise entstehende Aus-
schlisse anzuwenden.

Das IQTIG berichtet, dass es nach Sichtung und Bewertung der Endberichte fiir den eva-
luationsrelevanten Erprobungszeitraum von 1. Juli 2019 bis 30. Juni 2023 in Erwagung
zieht, auf Informationen von Vertragspartnern Uber selbst entwickelte Evaluationskenn-
ziffern, die Uber die vom G-BA festgelegten obligatorischen Kennziffern hinausgehen und
mit einem selbst zu erstellenden Endbericht an das IQTIG berichtet werden, zu verzich-
ten. Als Grund werden moglicherweise bestehende methodische Schwachen der Kenn-
ziffern erwahnt, die nicht den Anspriichen des IQTIG genlgen. Das erscheint nicht sach-
gerecht. Auch die vom Gesetzgeber gewollt Gbertragenen Freiheiten bei den Qualitats-
vertragen sind zu untersuchen, ggf. unter Nennung der bestehenden Limitationen. Wei-
terhin erscheint es nicht schlussig, auf Basis einer Untersuchung der ,alten® Leistungs-
bereiche Empfehlungen fir die ,neuen® Leistungsbereiche, die sich in einem anderen
Versorgungskontext bewegen, auszusprechen.
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Berlin, 17. Mai 2023

Stellungnahme zum IQTIG Vorbericht Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V

Leistungsbereich: Multimodale Schmerztherapie Hintergrund (Kurzfassung / Kap. 1.1)

Wir danken fiir die Méglichkeit der Kommentierung des Vorberichts des IQTIG bezlglich eines
Evalutationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat gemal § 136b
Abs 8 SGB V und nehmen nachfolgend zum Leistungsbereich Multimodale Schmerztherapie
(Kurzfassung / Kap. 1.1.) Stellung.

Zusammenfassend mdchte wir festhalten, dass der Vorbericht leider wesentliche wissenschaftliche
Publikationen, Standards sowie Innovationsprojekte zum Thema Multimodale Schmerztherapie
nicht erwéhnt bzw. sehr unvollstéandigt wiirdigt. Ohne eine Fortschreibung/Uberarbeitung des Vor-
bericht bestliinde die konkrete Gefahr, dass Qualitatsvertrage nach § 110a SGB im Bereich der
Multimodalen Schmerztherapie hinter den fachlich besten bzw. bereits in vielen Einrichtungen ge-
lebten Standards zurtckfallen.

Gerne stehen wir jederzeit fur vertiefende Gesprache gerne zur Verfiigung und nehmen untenste-
hend schriftlich gerne Stellung:

Anmerkung zur Kurzfassung, Seite 4/5:

e Begleitung der multimodalen Schmerztherapie durch ein interdisziplinares Schmerz-
Team

e Schmerz-Assessment mit standardisierter Erfassung der Situation der Patient*innen

e Festlegung von Therapiezielen und hierzu passgenaue nicht-medikamentdse multimodale
Therapien in einem Behandlungsplan, unterstitzend: ergdnzende medikamentdse Thera-
pie mdglich, die kontinuierlich Uberprift werden soll (Medikamentenmanagement)

Kommentierung:

Die hier zusammengefassten Qualitadtsanforderungen sind ausgesprochen unspezifisch.
Selbst die in den OPS fir die teilstationare (8-91c.xx) als auch stationare (8-918.xx) IMST
formulierten Prozeduren werden bei Weitem unterschritten. Da der OPS die leistungsrecht-
liche Grundlage fur Steuerung und Abrechnung darstellt, stellen die hier formulierten Qua-
litdtsanforderungen die bisherige Erlésgenerierung und damit die fallbezogene Vergutung
infrage.
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Anmerkung zur Kurzfassung; Evaluationskennziffern, Seite 5

e Abbildung von Struktur- und Prozessqualitat
o Abbildung der Ergebnisqualitat:
o Kennziffern zur Schmerzintensitat und zur schmerzassoziierten Lebensqualitat
o Erfassung von kurzfristigen (wahrend des stationaren Aufenthalts) und langfristigen
(poststationaren) Ergebnissen.

Kommentierung:

Die langfristige poststationare Erfassung von Behandlungsergebnissen ist dringend gebo-
ten und erfordert eine umfassende Qualitatssicherung der biopsychosozialen Auswirkun-
gen chronischer Schmerzen.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. hat mit KEDOQ-Schmerz Instrumente entwickelt,
die verpflichtende Grundlage bei Qualitatsvertragen nach § 110a SGB V im Handlungsfeld
Multimodale Schmerztherapie werden sollten. Eine entsprechende Teilnahme der Leis-
tungserbringer wirde bewirken, eine umfassende Datenbank aus patientenbezogenen
Merkmalen sowie diagnose- und therapierelevanten Daten auf- bzw. weiter auszubauen.
Somit wirde eine externe Qualitatssicherung fur die spezialisierte Schmerztherapie etab-
liert und eine unabhangige, einrichtungsbezogene sowie einrichtungsubergreifende, tber-
regionale sowie sektorenubergreifende Auswertung sowie Qualitatsberichterstattung mog-
lich.

Als Basis von KEDOQ-Schmerz wurde von der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. ein
Kerndatensatz definiert, der folgende Parameter umfasst:

Bei Behandlungsbeginn

Ausgewahlte Angaben aus dem Deutschen Schmerzfragebogen (DSF)

Das Stadium der Schmerzchronifizierung (MPSS)

Die Hauptschmerzlokalisation(en)

Die somatischen und psychologischen bzw. psychiatrischen Diagnosen

Die medikamentdse wie auch anderweitige Behandlungen vor der speziellen
Schmerztherapie.

Im Behandlungsverlauf

veranlasste und durchgefliihrte diagnostische und therapeutische MaRnahmen

Setting der Behandlung (ambulant, (teil-)stationar

Veranderungen der Schmerzerkrankung (u.a. Schmerzintensitat, schmerzbedingte Be-
eintrachtigung, gesundheitsbezogene Lebensqualitat)

Veranderungen im psychischen Distress (Depressivitat, Angst, Stressbelastung)
Veranderungen der beruflichen Situation

Diese Daten werden dringend bendétigt, um die Situation von Schmerzpatienten adaquat
beschreiben und den Versorgungsaufwand darstellen zu kénnen. Die Teilnahme an KE-
DOQ-Schmerz sollte eine Evaluationskennziffer per se sein.
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Anmerkung zur Systematischen und orientierenden Literaturrecherche (Kap 2.1)
Kommentierung:

Die hier aufgefiihrten Leitlinien, Expertenstandards und Innovationsfondsprojekte sind un-
vollstandig und bilden den aktuellen fachlichen Standard flr die hohe Qualitat der interdis-
ziplindren multimodalen Schmerztherapie (IMST) in Deutschland in keiner Weise ab.

1. Es ist mehr als erstaunlich, dass die seit ca. 15 Jahren regelmafig publizierten Stan-
dardwerke zur IMST nicht aufgefihrt werden. Die Expertise der Autoren hat zur Ent-
wicklung und Etablierung der bis heute relevanten OPS — Kodes in der Schmerzthera-
pie geflhrt.

2. Andererseits wird der Expertenstandard der DNQP, der den Blickwinkel nur einer Be-
handler*innengruppe des interprofessionellen Teams darstellt, intensiv einbezogen.

3. Grundlegende Leitlinien zur Behandlung chronischer Schmerzerkankungen sind nicht
berucksichtigt.

4. Die Innovationsfondprojekte PAIN2020 (Férderkennzeichen 01NVF170499), PAIN2.0
(FKZ: 01NVF20023) und PoetPAIN FKZ 01NVF19021) werden nicht erwahnt und ein-
bezogen.

Ad 1. Wichtigste Publikationen der Expertengruppe Interdisziplindre Multimodale
Schmerztherapie (IMST) der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.

e Arnold B, Brinkschmidt T, Casser HR, Gralow I, Irnich D, Klimczyk K, Miller G, Nagel B, Pfingsten M, Schil-
tenwolf M, Sittl R, Séllner W. Multimodale Schmerztherapie: Konzepte und Indikation [Multimodal pain
therapy: principles and indications]. Schmerz. 2009

e Arnold B, Hauser W, Arnold M, Bernateck M, Bernardy K, Brickle W, Friedel E, Hesselschwerdt HJ, Jackel
W, Koéllner V, Kihn E, Petzke F, Settan M, Weigl M, Winter E, Offenbacher M; Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. Multimodale Therapie des Fibromyalgiesyndroms.
Systematische Ubersicht, Metaanalyse und Leitlinie [Multicomponent therapy of fibromyalgia syndrome.
Systematic review, meta-analysis and guideline]. Schmerz. 2012

e Casser HR, Arnold B, Brinkschmidt T, Gralow I, Irnich D, Klimczyk K, Nagel B, Pfingsten M, Sabatowski R,
Schiltenwolf M, Sittl R, Séllner W. Interdisziplindres Assessment zur multimodalen Schmerztherapie. Indi-
kation und Leistungsumfang [Multidisciplinary assessment for multimodal pain therapy. Indications and
range of performance]. Schmerz. 2013

e Arnold B, Brinkschmidt T, Casser HR, Diezemann A, Gralow |, Irnich D, Kaiser U, Klasen B, Klimczyk K,
Lutz J, Nagel B, Pfingsten M, Sabatowski R, Schesser R, Schiltenwolf M, Seeger D, Séliner W. Multi-
modale Schmerztherapie fir die Behandlung chronischer Schmerzsyndrome. Ein Konsensuspapier der Ad-
hoc- Kommission Multimodale interdisziplinare Schmerztherapie der Deutschen Schmerzgesellschaft zu
den Behandlungsinhalten [Multimodal pain therapy for treatment of chronic pain syndrome. Consensus pa-
per of the ad hoc commission on multimodal interdisciplinary pain management of the German Pain Society
on treatment contents]. Schmerz. 2014

e Arnold B, Boger A, Brinkschmidt T, Casser HR, Irnich D, Kaiser U, Klimczyk K, Lutz J, Pfingsten M, Sa-
batowski R, Schiltenwolf M, Soliner W. Umsetzung der interdisziplinaren multimodalen Schmerztherapie
nach OPS 8-918 : Empfehlungen der Ad-hoc-Kommission ,Interdiziplindre multimodale Schmerztherapie®
der Deutschen Schmerzgesellschaft [Implementation of interdisciplinary multimodal pain therapy according
to OPS 8-918 : Recommendations of the ad hoc commission for interdisciplinary multimodal pain therapy of
the German Pain Association]. Schmerz. 2018

e Pfingsten M, Arnold B, Boger A, Brinkschmidt T, Casser HR, Irnich D, Kaiser U, Klimczyk K, Lutz J, Schil-
tenwolf M, Seeger D, Zernikow B, Sabatowski R. Sektorenulbergreifende interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie : Empfehlungen zu Struktur- und Prozessparametern der Ad-hoc-Kommission ,Inter-

Prasident: Prof. Dr. Hans-Georg Schaible, Jena; Designierter Prasident: Prof. Dr. Frank Petzke, Gottingen; Vizeprasidentin: Prof. Dr. Christiane Hermann, 3/7
GieBen;
Past-Prasident: Apl. Prof. Dr. Winfried MeiBner, Jena; Schriftfiihrerin: Prof. Dr. Nadja Nestler, Salzburg; Schatzmeisterin: Prof. Dr. Esther Pogatzki-Zahn, Minster;
Geschaftsfiihrer: Thomas Isenberg;
Bundesgeschaftsstelle: Alt-Moabit 101 b, 10559 Berlin; Service-Center: Obere Rheingasse 3, 56154 Boppard
Amtsgericht Frankfurt: 73 VR 6851; Steuer-Nr. 22/654/4513/5
Bankverbindung: Konto 18913, Volksbank Rhein-Nahe-Hunsriick eG (BLZ 560 900 00); IBAN DE70 5609 0000 0000 0189 13, BIC GENODE51KRE



disziplindre Multimodale Schmerztherapie“ der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V [Cross-sectoral inter-
disciplinary multimodal pain therapy : Recommendations on structural and process parameters of the ad
hoc commission "Interdisciplinary Multimodal Pain Therapy" of the German Pain Society (Deutsche
Schmerzgesellschaft e. V.)]. Schmerz. 2019

Ad 3. Einige Beispiele fur AWMF - Leitlinien zum Thema IMST / Behandlung chronischer
Schmerzerkrankungen

e S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz
e  S3-Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS)

e S3-Leitlinie Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms

Anmerkung zur Multimodalen Schmerztherapie (Kap 3.2./ 3.2.3.)

... [Im Zusammenhang mit der IMST ist auch der OPS-Kode 8-918 ,Interdisziplindre multi-
modale Schmerztherapie® (IMST) von Bedeutung.]... (s. S.49) [Die adressierte Zielgruppe
umfasst erwachsene Patientinnen und Patienten, die unter chronischen Schmerzen leiden
und eine stationdr durchgefuhrte IMST erhalten sollen.] (S.50)

Kommentierung:

Die teilstationare IMST (OPS 8-91c.xx) muss einbezogen werden. Hinsichtlich der aktuell
diskutierten sektorenadaptierten und sich in Richtung einer Ambulantisierung bewegenden
(schmerz)medizinischen Versorgung ist im Bereich der Schmerztherapie das zwischen voll-
stationarer und ambulanter Versorgung liegende teilstationdre Segment von grof3er Rele-
vanz.

Mogliche Qualitatsanforderungen (Kap.3.2.4.)
Kommentierung:

Neben den genannten Qualitadtsaspekten 1.-5. ist die Festlegung der Anforderungen an die
raumliche Struktur (gm — Zahl gemaR versorgter Patientenzahl) und die Organisationsstruk-
tur mit Eigenstandigkeit der schmerzversorgenden Einrichtung inklus. eigenen ausreichen-
den Raumlichkeiten zu fordern. Die Etablierung fester ,Schmerzbetten“ mit Verankerung im
jeweiligen Landeskrankenhausbettenplan ist ebenfalls erforderlich, um die Versorgung
chronisch Schmerzkranker aktuell und auch kunftig zu sichern.

1. Anforderungen an das Personal

...[Die Leitlinienempfehlungen geben an, dass ein Schmerz-Team aus einer Apothe-
kerin/einem Apotheker, einer Physiotherapeutin/einem Physiotherapeuten, ei- ner
Psychologin/einem Psychologen, einer Psychiaterin/einem Psychiater und einer
Fachérztin/einem Facharzt fiir Suchtmedizin bestehen sollte (Rocket et al. 2022).

Da die Ausfiihrungen sich auf das britische Gesundheitssystem beziehen kann zwar
die Zusammenarbeit innerhalb eines Schmerz-Teams im Allgemeinen auf das deut-
sche Gesundheitswesen (bertragen werden.]...
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Kommentierung:

Das interdisziplinare Team sollte sich aus den im OPS und in den Arbeiten der AHK
IMST (Arnold et al., Schmerz, 2009 und 2014) dargestellten Fachgruppen zusam-
mensetzen. Es hat spezifische teamintegrierte Aufgaben. Die Mitwirkung eine*r
Apothekerin im Team ist diskussionsbedurftig und fokussiert — wie im T ext aus-
gefiihrt — das britische Gesundheitssystem. Eine Ubertragungsmaglichkeit auf deut-
sche Gegebenheiten ist fraglich. Die Zusatzqualifikation Suchtmedizin und psychiat-
rische Kompetenz kdnnen im Team erganzend sinnvoll sein, grundlegend fir eine
umfassende IMST sind jedoch die in den o.g. Publikationen / OPS aufgefuhrten
teamintegrierten Basiskompetenzen.

...[Sowohl den Leitlinien als auch der weiterfiihrenden Literatur konnten keine evi-
denzbasierten generischen Schulungskonzepte zur IMST entnommen werden.]
(s.S.53)

Kommentierung:

Die schmerzspezifische Weiterbildung fir Arzt*innen in Deutschland durch der Er-
werb der Zusatzqualifikation ,Spezielle Schmerztherapie“ gem. Muster-WBO der
Bundesarztekammer mit Priifung vor der Arztekammer ist in Deutschland in der
Schmerzmedizin grundlegend. Diese ist gem. OPS Voraussetzung zur Erbringung
der IMST in deutschen Kliniken und vermittelt die Diagnostik und Behandlung chro-
nischer Schmerzerkrankungen.

Auch fur Psycholog*innen ist die Weiterbildung ,,Spezielle Schmerzpsychotherapie®
in vielen Bundeslandern mittlerweile anerkannt. Ebenso sind zertifizierte schmerz-
spezifische Fort- / Weiterbildungen fur Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen
und die Pflege sts. der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. in Deutschland etab-
liert.

...[ Dartiiber hinaus gibt es jedoch derzeit keine flichendeckenden qualitdtsgesicher-
ten Standards fiir Schulungen spezifisch zur IMST.]

Kommentierung:

Aktuell erfolgt die Entwicklung einer curricularen Fortbildung ,Schmerzmedizinische

Grundversorgung® durch den Landesbeirat Schmerzversorgung des Sozialministeri-
ums BW und auf Bundesebene. Diese vermittelt eine qualitatsgesicherte Fortbildung
zu Diagnostik und Therapie chronischer Schmerzen inklus. IMST.

2. Schmerz-Assessment
Kommentierung:

Das Assessment entspricht in Deutschland den Vorgaben des OPS 1-910 und wird
in der Arbeit von Casser et al., Schmerz, 2013 ausflhrlich dargestellt.
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...[ Geméls dem Expertenstandard Pflege kbnnen Pflegefachkréfte, die als Schmerz-
expertinnen und Schmerzexperten ausgebildet sind, die Schmerzanamnese
durchfiihren.]...

Kommentierung:

Die spezifische Schmerzanamnese / Assessment muss im interprofessionellen
Team unter der jeweiligen Fragestellung durch schmerztherapeutische versierte Ex-
perten erfolgen (schmerzmedizinisch, schmerzpsychologisch-/psychiatrisch,
schmerzphysiotherapeutisch, ggf. sozialmedizinische Fragestellung, pflegerisch).
Die Beurteilung durch eine Fachgruppe allein ist nicht ausreichend.

5. Entlassung

...[lm Rahmen der Entlassung steht in erster Linie die Planung von therapeutischen
Malinahmen fiir die nachgelagerte ambulante Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten im Mittelpunkt.]... [Um die Ubergabe sowie die Fortfiihrung der Behandlung
zu erleichtern, kbnnten digitale Kommunikationsmdglichkeiten zwischen dem sta-
tiondren und ambulanten Bereich hilfreich sein]... (s. S. 61)

...[Um die Ubergabe sowie die Fortfiihrung der Behandlung zu erleichtern, kénnten
digitale Kommunikationsméglichkeiten zwischen dem stationdren und ambulanten
Bereich hilfreich sein.]...

...[Gemal3 den Leitlinienempfehlungen sollten stationdre und ambulante Akteure im
Idealfall miteinander kommunizieren, um die Planung und Umsetzung therapeuti-
scher MalRnahmen zu koordinieren und die poststationédre Versorgung zu sichern
(Rocket et al. 2022). Diese Aufgabe stellt das sektorale deutsche Gesundheitssys-
tem jedoch vor eine Herausforderung.

Kommentierung:

Die ambulante Nachsorge obliegt ganz hauptsachlich dem hausarztlichen Bereich.
Die sektorenlbergreifende Verbindung zwischen Schmerzspezialisten / -zentren
und Primarversorgern / Hausarzt*innen muss gestarkt werden.

(s. NVL Kreuzschmerz; Pilotprojekt des Sozialministeriums BW mit dem ISZ / Inst.
fur Allgemeinmedizin des UKF ,telaskoop® zu sektorenubergreifenden telemedizini-
schen Konsultation zwischen ISZ und Hausarzt*innen).

Die Re-Assessments mussen fest etabliert werden (z.B. Interdisziplinares Schmerz-
zentrum des Universitatsklinikums Freiburg: ,Wiederauffrischungswoche® nach 4-6
Monaten gem. OPS 8.91b als integraler Bestandteil der IMST zur Uberpriifung, Fes-
tigung und Verstetigung des Therapieerfolges).

Anmerkung zu Endpunkten, Kapitel 3.2.6
Schmerz und Schmerzintensitat

...[In der Versorgung chronischer Schmerzen ist die Schmerzfreiheit langfristiges Ziel, wel-
ches im Rahmen der Behandlung erreicht werden soll.]... (s. S.64)

Kommentierung:
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Beim chronischen Schmerz steht — auch langfristig - nicht die Schmerzfreiheit an erster
Stelle. Vielmehr sind Schmerzreduktion, ein besserer Umgang mit den Schmerzen mit ver-
besserter Lebensqualitat und Funktionsverbesserung etablierte Ziele der IMST.

...[Turk et al. (2003) haben sich mit der Identifikation méglicher messbarer Endpunkte von
chronischen Schmerzen ndher beschétftigt.]... (s.S.64)

Kommentierung:

Die aktuell laufende Entwicklung von schmerzadaptierten PROMs (patient related outcome
measurements) ist nicht bericksichtigt.

e Deckert et al., Klinische Studien zur multimodalen Schmerztherapie : Standardisierte Therapieeffektmes-
sung mit einem ,,Core Outcome Set“, Schmerz, 2016

e Kaiser U et al., Developing a core outcome domain set to assessing effectiveness of interdisciplinary mul-
timodal pain therapy: the VAPAIN consensus statement on core outcome domains. Pain. 2018

e EVaSIMST - Projekt der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) mit dem Ziel, Fragebdgen fiir die
Messung von Therapieeffekten in der IMST zu entwickeln, um Therapieeffekte unabhangig von Behand-
lungsmethode und Behandlungsort zu vergleichen.
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‘ Deutsches Netzwerk

Versorgungsforschunge.V.

Stellungnahme des DNVF e.V: zum IQTIG-Bericht ,Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V - Erweiterung
des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitiat gemaR § 136b
Abs. 8 SGB V“

Der G-BA hat das IQTIG beauftragt, das bereits vorliegende Evaluationskonzept zu den bereits
geltenden Indikationen zu erweitern, indem Evaluationskennziffern fir die zukinftig
einzubeziehenden Indikationen (Diagnostik, Therapie und Prédvention von Mangelerndhrung,
Multimodale Schmerztherapie, Geburten/Entbindung, Stationdre Behandlung der Tabakabhangigkeit)
entwickelt werden. Zusatzlich sollte das Konzept hinsichtlich der vorliegenden Erfahrungen bei Bedarf
weiterentwickelt werden.

Die vom IQTIG vorgelegten Erlduterungen zur Entwicklung der Kennziffern sind aus Sicht des DNVF
gelungen. Das im Bericht und den Anlagen nachvollziehbar dargestellte Vorgehen entspricht
vollumfanglich den Ublichen versorgungswissenschaftlichen Kriterien. Flir eine spatere Beauftragung
wire die Spezifizierung der Kennziffern vorgesehen; dazu werden noch umfangreiche Uberlegungen
notwendig sein, da die fur die Berechnung der Kennziffern essenziellen Daten zum Teil noch nicht
vorhanden sind.

Die im Konzept in Kapitel 4 dargelegten Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Gesamtverfahrens
sind ebenfalls nachvollziehbar und kénnen vom DNVF unterstiitzt werden.

Allgemein zu hinterfragen ist jedoch die im Konzept gezwungenermaBen eingenommene
Krankenhaus-Perspektive. Aus Sicht des DNVF wird deutlich, dass bei den Qualitdtsvertrdgen eine
alleinige sektorspezifische, auf einen Krankenhausaufenthalt begrenzte Sichtweise nicht sinnvoll
erscheint. Stattdessen sollten von vornherein der ambulante Sektor und zum Teil die Rehabilitation
einbezogen werden, wenn eine Wirkung von Interventionen bei den gegebenen Indikationen erzielt
und diese evaluiert werden soll. Auf diese Problematik konnte das IQTIG unseres Erachtens im Bericht
starker hinweisen.

Die DNVF-Stellungnahme wurde im Auftrag des DNVF-Vorstands erarbeitet.

Kontakt:

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) e.V.
Prof. Dr. Max Geraedts (Vorstandsmitglied)

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (Vorsitzende)

c/o DNVF-Geschéftsstelle

Kuno-Fischer-Stralie 8

14057 Berlin

E-Mail: info@dnvf.de

Tel.: 030 1388 7070
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Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat gemaf
§ 136b Abs. 8 SGB V*.
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Stellungnahme der maRgeblichen Patientenorganisationen nach § 140f SGBV zum Vorbericht des
IQTiG: Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V. Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersu-

chung der Entwicklung der Versorgungsqualitat gemaR § 136b Abs. 8 SGB V

Das IQTiG wurde beauftragt, die laufende Evaluation zu Qualitatsvertragen um vier vom G-BA
beschlossene Leistungsbereiche zu erweitern und hierfir Evaluationskennziffern festzulegen.

Der Vorbericht enthalt das bisherige Ergebnis dieser Entwicklungsarbeit.

1. Allgemeine Anmerkung

Die Patientenvertretung sieht Qualitatsvertrage als Sonderform von Selektivvertragen an und be-
urteilt daher Qualitatsvertrage als Instrument der Qualitatssicherung ahnlich kritisch. Im Unter-
schied zu Selektivvertragen erfolgt bei Qualitatsvertragen allerdings eine nach wissenschaftlichen
Standards durchgefihrte und in ihren Ergebnissen 6ffentlich dargelegte Evaluation, sowie eine
zumindest dem Anspruch nach primar an Qualitatszielen ausgerichtete Gestaltung. Hinsichtlich
einer eingehenden Kommentierung zum Instrument der Qualitatsvertrage und zum generellen
Evaluationsvorhaben wird auf die diesbezlgliche Stellungnahme der Patientenvertretung vom
24.11.2017 verwiesen.

2. Anmerkungen zum methodischen Vorgehen

Das gewahlte methodische Vorgehen erscheint grundsatzlich geeignet, um mit einem vertretba-
ren Aufwand relevante Evaluationskennziffern hervorzubringen. Allerdings bleibt es insbesondere

hinsichtlich zweier Gesichtspunkte unvollstandig.

a. Bewertung der nachhaltigen Effekte der Qualitatsvertrage

Der Gesetzgeber hat Qualitatsvertrage ausschlief3lich auf den stationaren Bereich bezogen. Al-
lerdings erfordert eine patientenorientierte Bewertung der Qualitatsvertrage und des Instruments
der Qualitatsvertrage, die gesamte Versorgungsstrecke Uber die Sektorengrenze hinweg in den
Blick zu nehmen. Dabei muss mitbetrachtet werden, wie nachhaltig die festgestellte Wirkung ist.
Dies geschieht zwar im erarbeiteten Evaluationskonzept zum Teil, jedoch eben nicht in letzter
Konsequenz. Bleibt die Schmerzreduktion auch lange nach dem Krankenhausaufenthalt beste-

hen? Wird aus dem Rauchstop eine dauerhafte Abstinenz? Selbst wenn die direkt organisierte
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Stellungnahme der maRgeblichen Patientenorganisationen nach § 140f SGBV zum Vorbericht des
IQTiG: Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V. Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersu-

chung der Entwicklung der Versorgungsqualitat gemaR § 136b Abs. 8 SGB V

Datenerhebung im Rahmen der Evaluation nicht weit Uber die Sektorengrenze hinausgehen darf,
so kénnen dennoch Impulse flr Evidenzgenerierung derartig gesetzt werden, dass sie dem pati-
entenorientierten Verstandnis und nicht allein nur dem Vertragspartner-orientierten Verstandnis
Rechnung tragen. Genau diese Umstéande und der Evidenzbedarf sollten aus Sicht der Patien-
tenvertretung prominent im Abschlussbericht aufgenommen werden. Dabei lieRe sich auch die
limitierte Zuschreibbarkeit als zu adressierender und zu bewertender Umstand beschreiben, so-

dass etwaige externe Projekte dies in ihrem Projektdesign berticksichtigen kénnen.

Als erste Wahl fir einen geeigneten Abschnitt zur Ausweisung des Evidenzbedarfs wird die Er-
ganzung jeweils eines eigenen Kapitels im Anschluss an das Kapitel zu Limitationen vorgeschla-
gen. Alternativ kann dieser Gesichtspunkt auch im jeweiligen Kapitel zu Limitationen in einem

eigenen Absatz adressiert werden.

b. Validierung erhobener Daten

Einen weiteren Gesichtspunkt, auf den der Abschlussbericht eingehen sollte, stellt die Frage der
Validierung erhobener Daten dar. Wie ist dies im Kontext der Evaluation einzuordnen, hinsichtlich
welcher Kennziffern, von wem und wie ware dies Uberhaupt mdéglich. Die Aussagekraft hangt
natirlich wesentlich von der Vergleichbarkeit der erhobenen Kennziffern ab. Daher sollte dieser
Gesichtspunkt zumindest erértert werden. Auch dies kann im jeweiligen Kapitel zu Limitationen

verortet werden.

3. Anmerkungen zu den Ergebnissen

a. Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelernahrung

Das Set von Evaluationskennziffern erscheint grundsatzlich gut geeignet, relevante Qualitatsas-
pekte abzubilden. Hierzu gehéren auch Kennziffern, welche wesentliche Aspekte der Patienten-

information und des Sektoreniibergangs adressieren, so die Kennziffer ME-06 zu Entlassbriefen.
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Damit wird ein Bestandteil der stationaren Versorgung mit Relevanz fir die gesamte sektoren-
ubergreifende Versorgung adressiert, was wichtig und gut ist. Der nachhaltige Effekt auf die Ver-
sorgung bleibt hier jedoch zu einem erheblichen Teil auflen vor. Wie bereits zuvor in dieser Stel-
lungnahme angefihrt (siehe Kapitel zur Methodik), sollte in einem eigenen Unterkapitel oder in
einem eigenen Absatz des Unterkapitels zu Limitationen (Seite 46) hierauf eingegangen werden.
Dies wiirde in einer Beschreibung des allein durch die Evaluation nicht deckbaren Evidenzbedarfs
bestehen, sowie in der Nennung von Anforderungen, welche von etwaigen externen Studien er-
fullt werden mussten, damit sie in ihrer Aussagekraft flr die spatere Gesamtbeurteilung der Ef-
fekte von Qualitatsvertragen herangezogen und eingeordnet werden kénnen. Hierzu gehort, dass
die Zuschreibbarkeit der erhobenen Effekte zur ambulanten oder stationaren Versorgung begrin-
det abgeschatzt wird. Die Ausfuhrungen des IQTiG sollten hier diese und weitere Anforderungen
nennen, damit die extern generierte Evidenz spater auch brauchbar ist. ,Brauchbar® beinhaltet
hier insbesondere die spatere Hinzuziehung beim Abschluss der Gesamtevaluation zum Ende
dieses Jahrzehnts. Hier sollten neben den selbst erhobenen Daten auch durch eine Literatur-
recherche publizierte weitere Evidenz eingebunden werden. Die moglichst prazise Nennung von
Anforderungen an diese Studien verbessert die Aussichten auf Verfugbarkeit entsprechender

publizierter Evidenz.

Zur Evaluationskennziffer ME-01 sollte mdglichst bereits der Abschlussbericht erste Eckpunkte
fur relevante Schulungsinhalte beinhalten. Hierbei sollte u. a. auch auf Risikofaktoren sowie den
Umgang mit Patientinnen und Patienten mit kognitiven, sensorischen oder anderen Beeintrachti-
gungen eingegangen werden, sowohl was den stationdren Aufenthalt selbst nebst Assessment
und Therapieangebot angeht, wie auch auf die Vorbereitung der weiteren ambulanten Versor-
gung. Spatestens mit der Spezifikation sollte zu dieser Ziffer eine Zusammenstellung von Schu-
lungsinhalten formuliert sein. Auf Risikofaktoren wie kognitive Beeintrachtigungen sollte im Kapi-
tel 3.1.3 (Zielgruppe) und in Folgekapiteln eingegangen werden. Dies betrifft sowohl die Risiko-
faktoren vor der stationaren Aufnahme, wie auch jene wahrend des Aufenthalts. Letztere werden
im Vorentwurf weitgehend ausgeblendet. Bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen kon-
nen die geistigen und korperlichen Fahigkeiten der Nahrungsaufnahme, zur Mitteilung von Wiin-

schen und zum Umgang mit den eigenen Impulsen zur Nahrungsaufnahme beeintrachtigt sein.
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Erfahrungsgemal kann dies wahrend des stationaren Aufenthalts dazu fuhren, dass sich der
Zustand verschlechtert, wenn hiermit nicht addquat umgegangen wird. Daher sollten die Unter-
kapitel wie auch die Evaluationskennziffern daraufhin Uberprift werden, wie dieser wesentliche
Aspekt ggf. berlcksichtigt werden kann, etwa durch eine Anpassung oder differenzierte Erfas-
sung zur regelmafigen Wiederholung des Ernahrungs-Assessments.

Den Vertragspartnern sollte mit dem Abschlussbericht eine praktikable Empfehlung gegeben wer-
den, ob und wie Selbstangaben im Rahmen der Evaluation validiert werden kénnen bzw. sollten

(siehe auch 2b dieser Stellungnahme).

b. Multimodale Schmerztherapie

Die entwickelten Evaluationskennziffern werden als grundsatzlich geeignet flr den Evaluations-
zweck angesehen. Auf relevante Schulungsinhalte (MS-01) sollte méglichst bereits im Abschluss-
bericht erstmalig eingegangen werden, spatestens jedoch bei der Spezifikation. Hierzu sollten
auch der Umgang mit Patientinnen und Patienten mit kognitiven, sensorischen oder anderen Be-
eintrachtigungen gehdren, sowie Erfolgsfaktoren fir nachhaltig positive Behandlungsergebnisse
u. a. durch den Einsatz geeigneter Patienteninformation sowie des Entlass- bzw. Patientenbriefs.
Auf Mdglichkeiten der Validierung z. B. von Selbstangaben zur Zusammensetzung des interdis-
ziplinaren Teams sollte in einem eigenen Absatz eingegangen werden. Ebenso soll der Evidenz-
bedarf bzgl. nachhaltiger Effekte in Unterkapitel ,Limitationen® oder in einem eigenen Unterkapitel

3.2.9 adressiert werden.

c. Geburten / Entbindung

Die entwickelten Evaluationskennziffern werden als grundsatzlich geeignet flr den Evaluations-
zweck angesehen. Es wird vorgeschlagen, bei Kennziffer GE-08 ,Einsatz von diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen® die Auflistung explizit zu ergéanzen um ,Kristeller-Mandver und
,routinemafige Braunule bei Aufnahme®. Ersteres ist unbedingt zu adressieren, da es durch den
bereits gelisteten Terminus ,aktives Management der Geburt“ nicht vollumfanglich umfasst ist.
Da eine individuelle Entscheidung zum Anlegen eines Venenzugangs erfahrungsgemaf haufig

unterbleibt, bedarf es hier einer entsprechenden Nennung.
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Hinsichtlich der Kennziffer GE-11 ,Mutterzufriedenheit® sollte bereits der Abschlussbericht das
bestverfugbare Erfassungsinstrument begriindet nennen, wobei in der Herleitung die verschiede-
nen verfigbaren Erfassungsinstrumente genannt und mit ihren Vor- und Nachteilen aufgefuhrt
werden sollten (siehe auch Vedam S. et al. The Mother's Autonomy in Decision Making (MADM)
scale: Patient-led development and psychometric testing of a new instrument to evaluate experi-
ence of maternity care. PLoS One. 2017 Feb 23;12(2):e0171804.doi: 10.1371/jour-
nal.pone.0171804. eCollection 2017 sowie Vedam S. et al. The Mothers on Respect (MOR) in-
dex: measuring quality, safety, and human rights in childbirth. SSM Popul Health. 2017 Jan
19;3:201-210.doi: 10.1016/j.ssmph.2017.01.005. eCollection 2017 Dec).

Bzgl. der Validierbarkeit insbesondere von Selbstangaben und bzgl. der Nennung des erganzen-
den Evidenzbedarfs sollte in eigenen Abschnitten oder Unterkapiteln verfahren werden wie in 3b

dieser Stellungnahme.

Es wird vorgeschlagen, durchgangig nur das Wort ,Geburt* zu verwenden und ,Entbindung“ zu
streichen (auch bei zusammengesetzten Wértern) — analog zum Nationalen Gesundheitsziel und
Leitlinien in der Geburtshilfe. Gleiches gilt fur den Begriff ,Austreibungsphase® — dieser sollte
ersetzt werden durch ,Austrittsphase®. Es wird ferner angeregt, an Stelle des Begriffs Hebam-
menpraxis den Begriff Geburtshaus zu verwenden, sowie an Stelle des Begriffs Entbindungspfle-
ger den Begriff Hebamme flir beide Geschlechter. Es sollte prazisiert werden, was mit ,konser-

vativer* Schmerzbewaltigung genau gemeint ist.

Es wird ferner darauf hingewiesen, dass der Passus ,Der Hebamme obliegen die geburtshilfli-
chen, nicht-medizinische Betreuungsmafinahmen der Schwangeren, die Bereitstellung von Infor-
mationen sowie die emotionale Unterstlitzung und Firsprache fir die Schwangere® die tatsach-

lich von Hebammen durchgeflihrten Aufgaben deutlich zu eng fasst.
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d. Stationare Behandlung der Tabakabhangigkeit

Die entwickelten Evaluationskennziffern werden als grundsatzlich geeignet angesehen, um rele-
vante Qualitatsaspekte flr den Evaluationszweck abzubilden. In der Kennziffer TA-01 sollten be-
reits Eckpunkte fur relevante Schulungsinhalte vermerkt werden, spatestens jedoch mit der Spe-
zifikation. Dabei sollte auch das Eingehen auf die Patientenrelevanz des Rauchstops im Zusam-
menhang mit der entsprechenden Patienteninformation Eingang finden — etwa bei vorgeschadig-
ter Netzhaut oder anderen Erkrankungen. Es schlagt hier in besonderem Mal3e die Limitation auf
den stationaren Bereich negativ zu Buche, wenn es um die Erfassung nachhaltiger Effekte geht.
So ist die Feststellung zur Abstinenz nicht enthalten, lediglich die Einschreibung in ein Programm
zur Rauchentwohnung (Kennziffer TA-06). Hier bedarf es in einem eigenen Unterkapitel zum of-
fenbleibenden Evidenzbedarf oder einem Absatz in Unterkapitel ,Limitationen® des Eingehens
auf Relevanz und Anforderungen an extern durchgefiihrte Studien (siehe auch Kapitel 2a dieser
Stellungnahme). Ebenso sollte auf Mdglichkeiten der Datenvalidierung eingegangen werden

(siehe 2b dieser Stellungnahme).

4. Zusammenfassende Einschatzung

Die Erganzung der Evaluation in weiteren Leistungsbereichen ist mit den entwickelten Kennzif-
fern als fur den Evaluationszweck grundsatzlich geeignet anzusehen. Dabei sind jedoch im Detail
Anpassungen, Ergdnzungen und Prazisierungen notwendig. Insbesondere Inhalte der Schulung
sollten ausgefihrt werden, sowie das Erhebungsinstrument zur Muitterzufriedenheit ausgewahlt
oder die Auswahl weiter vorbereitet werden. In jedem der Leistungsbereiche sollte auf den Aspekt
der Validierung der erhobenen Daten, insbesondere bzgl. der Selbstangaben, eingegangen wer-
den, sowie auf den offenen Evidenzbedarf. Letzteres stellt fir das IQTIG keine sonderlich auf-
wendige Entwicklungsarbeit dar, da der Versorgungspfad und die Versorgungsziele jeweils be-
reits benannt sind. Dadurch wiirden die Voraussetzungen fir eine umfassende Bewertung des
Einsatzes des Instruments ,Qualitatsvertrage” unter dem Blickwinkel einer patientenorientierten
Versorgung verbessert. Die Versorgung wird schlieBlich in erheblichem Umfang auch zukinftig

sektorentbergreifend erfolgen. Bislang hat das Fehlen des klaren Benennens von Evidenzbedarf
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in vielen Bereichen der Gesundheitsversorgung dazu geflhrt, dass wesentliche Liicken geblieben
und Aussagen Uber Gebuhr limitiert sind. Das IQTiG hat die Chance, hier in der Finalversion des
Berichts zur Evaluation der Qualitatsvertrage mit einer differenzierten Passage positiv Einfluss zu

nehmen.
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|. Zusammenfassung

Am 21.07.2022 beauftragte der G-BA das IQTIG mit der Erweiterung des bestehenden
Evaluationskonzeptes vom 31.12.2017 inklusive Addendum vom 07.03.2018. Zentraler Inhalt des
Auftrags ist die Ergdnzung leistungsbereichsspezifischer Teilevaluationskonzepte, die analog der
Teilevaluationskonzepte fiir die Themen der ersten Vertragsgeneration unter anderem auf Basis
einer geeigneten Methodik zentrale Elemente der Versorgungspraxis, den Versorgungspfad und
die Ableitung von Evaluationskennziffern beinhalten sollen. Die damit verbundenen Limitationen
sind hierbei fiir jeden Leistungsbereich transparent darzustellen. Um eine libergreifende
Evaluation Uber alle acht Themen gewdhrleisten zu kdnnen, ist der Rahmen der Evaluation
einschlieRlich der Daten- und Berichtswege durch das bestehende lbergreifende
Evaluationskonzept vom 31.12.2017 definiert. Ziel des tibergreifenden Evaluationskonzepts ist
die Kldarung der Frage, ob durch die Vereinbarung von Anreizen und héherwertigen
Qualitatsanforderungen in Selektivvertragen grundséatzlich eine weitere Verbesserung der
stationdren Versorgung erreicht werden kann und wenn ja, in welchem Umfang und unter
welchen Bedingungen. Dabei soll das Evaluationskonzept explizit die von den zukiinftigen
Vertragspartnern umzusetzenden Anforderungen an die zu schlieRenden Vertrdage enthalten.
Gleichwohl beinhaltet der Auftrag auch, durch die Teilevaluationskonzepte erforderliche
ergdnzende Anpassungen am Evaluationsrahmen vorzunehmen und die bestehenden
Datenlibermittlungswege auf Optimierungspotenziale hin zu lberpriifen. Teil des Auftrags sind
auch die bis zum 21.10.2023 vorzulegenden fachlichen und technischen Spezifikationen zur
Umsetzung der Teilevaluationskonzepte.

Das IQTIG hat dem o. g. Auftrag entsprechend einen Vorbericht erstellt und diesen am
24.04.2023 an den G-BA iibergeben sowie den zu beteiligenden Organisationen nach § 137a
Abs. 7 SGB V zur Stellungnahme tibermittelt. Der Abschlussbericht des IQTIG wird am 21.07.2023
vorgelegt und bildet wesentliche Voraussetzung fiir die Aktualisierung der zuletzt am 22.02.2023
gednderten Vereinbarung Uber die verbindlichen Rahmenvorgaben nach § 110a Absatz 1 SGB V
(Rahmenvereinbarung fur Qualitdtsvertrdge in der stationdren Versorgung).

Das Konzept des IQTIG enthdlt auftragsgemdR Teilevaluationskonzepte fiir die beschlossenen vier
Leistungsbereiche. Die Teilevaluationskonzepte sind libersichtlich und gut nachvollziehbar
gestaltet. Sie beschreiben alle durch den Auftrag geforderten Aspekte. Das erweiterte
Evaluationskonzept beschreibt die methodische Vorgehensweise zur Erarbeitung der
Teilevaluationskonzepte fokussiert und sachgerecht.

Fiir alle Leistungsbereiche wurden zwischen sechs und 14 Evaluationskennziffern entwickelt, die
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die Dimensionen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt adressieren. Nur fiir das Thema
Tabakentwdhnung ldsst sich die Ergebnisqualitdt nicht abbilden. Die Evaluationskennziffern
erscheinen weitestgehend gut operationalisierbar und somit umsetzbar. Die Grenzen der
Operationalisierbarkeit werden ausreichend klar beschrieben und die Limitationen des
Leistungsbereichs angemessen dargestellt.

Auch die in der Beauftragung geforderte Empfehlung von erforderlichen Anpassungen am

Evaluationsplan werden sinnvoll dargelegt. Es ist geplant, die im Auftrag ebenfalls geforderten
Optimierungspotenziale bei den bestehenden Dateniibermittlungswegen im nachgelagert zum
31.10.2023 vorzulegenden Bericht zur fachlichen und technischen Spezifikation aufzuzeigen.

Das erweiterte Evaluationskonzept bietet den Vertragspartnern damit erste inhaltliche Ansatze flr
die Gestaltung von Qualitdtsvertragen in den weiteren vier Leistungsbereichen. Zu diesem
Zeitpunkt der Auftragsbearbeitung sind damit alle wesentlichen Aspekte abgearbeitet. Es wird
erwartet, dass mit den zum 21.10.2023 vorzulegenden fachlichen und technischen
Spezifikationen die methodischen und verfahrenstechnischen Anforderungen so spezifisch
werden, dass sie fiir die konkrete Umsetzung der Evaluation durch die Vertragspartner genutzt
werden kénnen. In diesem Zusammenhang sollten Optimierungspotenziale zur Reduzierung des
Dokumentationsaufwandes klar herausgestellt werden. Dabei ist zu beachten, dass im
vorgegebenen zeitlichen Rahmen keine groReren technischen Abweichungen vom bestehenden
Konzept realisierbar sind.

Besonders gelungen ist die Darstellung und Begriindung méglicher Qualitdtsanforderungen sowie
die Ableitung der Evaluationskennziffern. Auch die Visualisierung der Versorgungspfade bietet
einen guten Uberblick iber den Versorgungskontext und die Einbettung der
Evaluationskennziffern.

Wiinschenswert wire, wenn an einigen Stellen Ubersichten erginzt werden kénnten und einige
Aspekte und Limitationen noch konkreter herausgestellt werden.

Details sind der Allgemeinen Stellungnahme zu entnehmen. Dabei werden konkrete Hinweise und
Anderungsempfehlungen fett und unterstrichen dargestellt.
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Il. Allgemeine Stellungnahme

Die Struktur des Vorberichts folgt den grundsatzlichen Anforderungen aus der Beauftragung des
G-BA. Der Vorbericht beginnt nach der Einleitung mit einer ausfiihrlichen lbergreifenden
Darstellung der methodischen Vorgehensweise. Die methodische Vorgehensweise zur Erarbeitung
der Teilevaluationskonzepte wird fokussiert und sachgerecht beschrieben. Im Zentrum steht die
systematische Leitlinienrecherche in Verbindung mit Experteninterviews, aus denen mogliche
Qualitatsanforderungen sowie Endpunkte und im Anschluss Evaluationskennziffern entwickelt
wurden. Fiir jeden Leistungsbereich wurden zwischen einer und sieben Leitlinien berlicksichtigt

und Interviews mit zwei bis fiinf Expertinnen und Experten gefiihrt.

Die Darstellung beinhaltet zunachst im Kapitel zur methodischen Vorgehensweise alle relevanten
Aspekte von der Methodik der Literaturrecherche hin zur Ableitung von Qualitditsmerkmalen und
Durchfiihrung von Experteninterviews sowie der konkreten Operationalisierung. Das Kapitel ist
gut gelungen. Danach folgen vier Kapitel, in denen leistungsbereichsbezogen zunachst der
allgemeine fachliche Hintergrund und die Ziele und moglichen Qualitdatsanforderungen
abgearbeitet und darauf basierend spezifische Evaluationskennziffern abgeleitet und fir die
Umsetzung vorgeschlagen werden.

Die themenspezifischen Kapitel geben einen guten Uberblick tiber den jeweiligen fachlichen
Hintergrund bzw. die Versorgungspraxis in den einzelnen Themen. Fiir jeden Leistungsbereich
werden zundchst im Hintergrund die Relevanz des jeweiligen Leistungsbereichs sowie das
Verbesserungspotenzial dargestellt (Kapitel 3.x.1). Es erfolgt dann die Beschreibung der Ziele der
Qualitatsvertrdage (Kapitel 3.x.2), die Definition der Zielgruppe (Kapitel 3.x.3) sowie die Darlegung
moglicher Qualitditsanforderungen (Kapitel 3.x.4). AnschlieRend wird ein Versorgungspfad
visualisiert (Kapitel 3.x.5) und patientenrelevante Endpunkte (Kapitel 3.x.6) abgeleitet. Im
Anschluss werden die empfohlenen Evaluationskennziffern beschrieben (Kapitel 3.x.7) und die
Limitationen aufgezeigt (Kapitel 3.x.8).

Fiir die Leistungsbereiche Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelerndhrung und
Multimodale Schmerztherapie wurden jeweils acht Evaluationskennziffern, fiir den
Leistungsbereich Geburten/Entbindung 14 Evaluationskennziffern und fiir den Leistungsbereich
Tabakentwohnung sechs Evaluationskennziffern entwickelt. In der Regel werden hierbei die drei
Qualitatsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat adressiert. Allein bei der
Tabakentwohnung beziehen sich die Evaluationskennziffern ausschlieRlich auf die Struktur- und
Prozessqualitat. Der wesentliche patientenrelevante Endpunkt Abstinenz lasst sich mit den
Qualitatsvertragen nicht abbilden. Insbesondere bei der Geburtshilfe sind die
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Leitlinienempfehlungen in ihrem Detailgrad oftmals nicht ausreichend, um fallbezogene
Evaluationskennziffern zu entwickeln, sodass aushilfsweise auf einrichtungsbezogene Standards
zuriickgegriffen wird. Die hiermit verbundenen Limitationen werden im Vorbericht transparent
dargestellt. Ebenfalls wird transparent dargestellt, sofern fiir eine Evaluationskennziffer zur
Ergebnisqualitdt in der weitergehenden Operationalisierung noch die Umsetzbarkeit zu prifen ist
(betrifft jeweils eine Kennziffer bei der multimodalen Schmerztherapie und bei
Geburten/Entbindung).

Insgesamt erscheinen die Evaluationskennziffern weitestgehend gut operationalisierbar und somit
umsetzbar. Auf die Grenzen der Operationalisierbarkeit bzw. bestehende Limitationen (z.B. die
Nichtdarstellbarkeit von Ergebnisqualitdt bei der Tabakentwéhnung oder der Priifvorbehalt der
Machbarkeit in der weitergehenden Operationalisierung einzelner Ergebnisindikatoren) wird
angemessen hingewiesen. Besonders gelungen ist dabei die Darstellung und Begriindung
maoglicher Qualitatsanforderungen sowie die gut nachvollziehbare Ableitung der
Evaluationskennziffern. Die Rolle der mdéglichen Qualitdatsanforderungen im Prozess der
Vertragsgestaltung wird offen dargelegt. Auch die Versorgungspfade liefern eine in groRen Teilen
sehr gute Informationsgrundlage und visualisieren die Verortung der empfohlenen
Evaluationskennziffern im Versorgungsprozess. Damit werden den Vertragspartnern hilfreiche
und sehr libersichtliche inhaltliche Hinweise fiir den Abschluss von Qualitdtsvertragen geboten.

Die vorgestellten Empfehlungen fiir Anpassungen am Rahmenkonzept sind prinzipiell
sachgerecht. Die vorgestellten Eckpunkte liefern hilfreiche Informationen sowohl fir die gemaR
durch den GKV-Spitzenverband und die DKG zu aktualisierenden Rahmenvorgaben fir
Qualitatsvertrdge als auch die Vertragspartner vor Ort.

An einigen Stellen wéren fiir den Abschlussbericht iibergreifende Ubersichten, Konkretisierungen
und weitere Ausfithrungen hilfreich.

1 Darstellung der Methodik

Die methodische Vorgehensweise ist transparent und gut nachvollziehbar beschrieben. Jedes der
vier Teilevaluationskonzepte wurde auf Basis einer einheitlichen Methodik entwickelt. Sie
orientiert sich dabei am allgemeinen Vorgehen bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren. Sie
untergliedert sich in die Literaturrecherche (Kapitel 2.1), aus der Empfehlungen extrahiert und zu
zunachst Qualitatsmerkmalen zusammengefasst und anschlieRend in einem Versorgungspfad
visualisiert wurden (Kapitel 2.2). Die Ergebnisse aus der anschlieRenden Experteneinbindung
wurden zur Weiterentwicklung der Versorgungspfade und Qualititsmerkmale genutzt. Fiir eine
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Ubersichtlichere Darstellung wurden Qualitditsmerkmale zudem zu ,thematischen Gruppen,
sogenannten Qualitdtsaspekten zusammengefasst” (Seite 25). Sie dienten zur Entwicklung von
abschlieRenden Qualitdatsanforderungen (Kapitel 2.3). Im Rahmen der Operationalisierung wurde
fur jede mogliche Qualitatsanforderung sowie fir die patientenrelevanten Endpunkte die
Entwicklung einer Evaluationskennziffer unter Berlicksichtigung der Eignungskriterien des
Qualitatsziels gepriift. Mogliche relevante Aspekte fiir die weiterfiihrende Operationalisierung der
Evaluationskennziffern werden unter ,Anmerkungen® bei der jeweiligen Evaluationskennziffer im
jeweiligen Abschnitt im Kapitel 3 dargestellt (Kapitel 2.4 und 2.5).

Literaturrecherche

Das Vorgehen der Literaturrecherche wird strukturiert dargestellt und umfasst orientierende und
systematische Leitlinienrecherchen inklusive einer Recherche nach Projekten des Innovationsfonds
(Kapitel 2.1; zwei Projekte im Leistungsbereich Multimodale Schmerztherapie).

Die Methodik zur Identifikation von Leitlinien ist sachgerecht. Falls keine nationalen Leitlinien
identifiziert wurden, wurden internationale Leitlinien recherchiert. Die Methodik zur Bewertung
der Leitlinien ist weitgehend nachvollziehbar dargestellt. Im Zuge der Recherche wurde fiir die
methodische Bewertung der potentiell eingeschlossenen Leitlinien das AGREE-II-Instrument
angewendet (Kapitel 2.1.2). Jede Leitlinie wurde nach drei von sechs Domdnen bewertet. Das
IQTIG legt nicht dar, warum eine Eingrenzung auf drei Domanen erfolgt ist. Dies kénnte im
Abschlussbericht hoch ndher ausgefiihrt werden. Es wird lediglich dargelegt, aus welchen

Griinden insbesondere auf einen ausreichenden Wert in Domane 3 ,Genauigkeit der
Leitlinienentwicklung” geachtet wurde. In der Konsequenz wurden sieben Leitlinien aus allen vier
Leistungsbereichen (zwei aus dem Leistungsbereich Mangelerndahrung und finf aus dem
Leistungsbereich Multimodale Schmerztherapie; Tabelle 1) aufgrund geringer Werte und somit
niedriger Qualitdt in der Domdne 3 ausgeschlossen. Im Anhang werden zu jedem
Leistungsbereich die AGREE-II-Bewertung der jeweiligen Leitlinien dargestellt.

Die Anzahl an Leitlinien, die pro Leistungsbereich identifiziert wurden, betragt zwischen eins und
sieben. Lediglich Anhang E gib Aufschluss dariiber, wie viele und welche Leitlinien pro
Leistungsbereich nach Abschluss der methodischen Bewertung nach AGREE-II in die Auswertung
eingegangen sind. Eine kurze tabellarische Darstellung hierzu ist im Vorbericht nicht erfolgt. Es
wire wiinschenswert, wenn eine solche Ubersicht in den Vorbericht aufgenommen werden wiirde.

Extraktion von Empfehlungen und Synthese von Qualitdtsmerkmalen

Das methodische Vorgehen zur Extraktion von Empfehlungen aus den Leitlinien zur Synthese von
Qualitdtsmerkmalen entspricht dem Schema in den Methodischen Grundlagen des IQTIG (IQTIG
2022b: 59f.). Im Vorbericht wird ein kurzer Uberblick hierzu gegeben und umfasst auch die
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Sicherstellung einer Ubertragbarkeit internationaler Empfehlungen auf das deutsche
Gesundheitssystem (Kapitel 2.2). Ebenso wird nachvollziehbar dargelegt, wie aus den
Qualitdtsmerkmalen ein Versorgungspfad abgeleitet wird. Die Qualititsmerkmale und
Versorgungspfade wurden im Anschluss mit Expertinnen und Experten beraten. Auf dieser Basis
wurden Qualitatsmerkmale fiir eine bessere Strukturierung zu thematischen Qualitdtsaspekten
zusammengefasst und daraus in einer weiteren Konkretisierung mogliche Qualitidtsanforderungen
abgeleitet.

Das IQTIG verweist im Vorbericht transparent auf die von den Expertinnen und Experten
formulierten Grenzen bei der Ableitung von Qualititsmerkmalen und moglichen
Qualitatsanforderungen in Bezug auf Leitlinienempfehlungen fiir konkrete therapeutische
MaRnahmen hin. Nach Prifung auf diesen Aspekt wurden betreffende extrahierte
Leitlinienempfehlungen aus der Synthese zu méglichen Qualitdtsanforderungen ausgeschlossen
und lediglich ergdnzend in thematisch zusammenhdngenden maéglichen Qualitdtsanforderungen
dargestellt (Seite 25).

Die allgemeine Darstellung der Vorgehensweise ist fiir das tibergreifende methodische Kapitel
ausreichend. Im Kapitel 2 der Stellunghahme wird dargelegt, dass die konkrete Vorgehensweise

bei der Ableitung der Teilevaluationskonzepte etwas deutlich herausgestellt werden miisste.

Experteneinbindung

Die Zielstellung und auch das allgemeine Vorgehen der Experteninterviews werden ausfiihrlich
und nachvollziehbar dargelegt. Auch der allgemeine Auswahlprozess wird gut beschrieben
(Kapitel 2.3).

Die leistungsbereichsbezogenen Leitfaden fiir die Experteninterviews sind im Detail dem Anhang
D zu entnehmen. Anhang C gibt Aufschluss liber die konkrete Benennung der Fachexpertinnen
und -experten. Fiir die Experteninterviews wurden vier bzw. fiinf (Leistungsbereich Multimodale
Schmerztherapie) Fachgesellschaften pro Leistungsbereich bzw. die BAG Selbsthilfe zur
Benennung eines Fachexperten bzw. Patientenvertreters angefragt. Aus der Darstellung geht nicht
konkreter hervor, wie die Fachgesellschaften identifiziert wurden. (z.B. Identifikation tiber eine
recherchierte Leitlinie oder Internetrecherche nach spezifischen Kriterien). Ebenfalls wird nicht
dargestellt, aus welchen Griinden fiir den Leistungsbereich Multimodale Schmerztherapie eine
Fachgesellschaft mehr angefragt wurde als in den anderen Leistungsbereichen. Wiinschenswert

wadre, wenn fir jede angefragte Fachgesellschaft ergdnzt wird, wie diese identifiziert wurde.
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Mit Ausnahme der Tabakentwdhnung haben in jedem Leistungsbereich alle anfragten
Fachgesellschaften bzw. die BAG Selbsthilfe eine Expertin oder einen Experten zur Durchfiihrung
eines Interviews benannt. Bei der Tabakentwdhnung erfolgte durch eine der angefragten
Fachgesellschaften sowie die BAG Selbsthilfe keine Benennung. Es sollte im Abschlussbericht

konkreter darauf hingewiesen werden, dass fiir diesen Leistungsbereich keine vergleichbar breite

Expertise einbezogen werden konnte wie in den anderen Leistungsbereichen.

Operationalisierung unter Beriicksichtigung der Eignungskriterien des Qualitdtsziels

Das Vorgehen zur Operationalisierung (Kapitel 2.5) wird nachvollziehbar dargestellt. Hierbei wird
flr jede abgeleitete Qualitditsanforderung und die patientenrelevanten Endpunkte unter
Beriicksichtigung der Eignungskriterien des Qualitdtsziels die Entwicklung einer
Evaluationskennziffer gepriift. Die Eignungskriterien des Qualitdtsziels werden im vorherigen
Kapitel 2.4 nachvollziehbar erldutert.

Der Begriff Endpunkte erscheint im Kapitel 2.4 erstmals ohne weitere Erlauterung hierzu. Es wird
lediglich darauf hingewiesen, dass jeder Evaluationskennziffer auch die entsprechende
Qualitdatsdimension nach Donabedian zugewiesen wird. In den vorangehenden Kapiteln zur
Methodik finden sich keine Aussagen dazu, wie patientenrelevante Endpunkte identifiziert
wurden. Erst in den jeweiligen Kapiteln zu den spezifischen Teilevaluationskonzepten wird
nachvollziehbar dargestellt, inwiefern Endpunkte aus der Leitlinienrecherche und den
Experteninterviews identifiziert und berlicksichtigt worden sind. (Kapitel 3.x.6). Es sollte bereits

in der Darstellung zur Methodik die allgemeine Vorgehensweise zur Aufnahme von Endpunkten

mit adressiert werden.

2 Teilevaluationskonzepte fiir die Leistungsbereiche

Die Teilevaluationskonzepte zu den Leistungsbereichen werden gut strukturiert und tbersichtlich
dargestellt. Die aufeinander folgenden Kapitel sind fiir alle vier Leistungsbereiche einheitlich
dargestellt. Fiir jeden Leistungsbereich werden zunachst im Hintergrund die Relevanz des
jeweiligen Leistungsbereichs sowie das Verbesserungspotenzial dargestellt (Kapitel 3.x.1). Es
erfolgt dann die Beschreibung der Ziele der Qualitatsvertrage (Kapitel 3.x.2), die Definition der
Zielgruppe (Kapitel 3.x.3) sowie die Darlegung moglicher Qualititsanforderungen (Kapitel 3.x.4).
AnschlieRend wird ein Versorgungspfad visualisiert (Kapitel 3.x.5) und patientenrelevante
Endpunkte (Kapitel 3.x.6) werden abgeleitet. Im Anschluss werden die empfohlenen
Evaluationskennziffern beschrieben (Kapitel 3.x.7) und die Limitationen aufgezeigt (Kapitel 3.x.8).
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Ubergreifend liber alle vier Teilevaluationskonzepte ldsst sich Folgendes feststellen, bevor die
konkreten Aspekte bei den einzelnen Teilevaluationskonzepten benannt werden:

Extraktion von Leitlinienempfehlungen und Synthese von Qualititsmerkmalen

Das IQTIG leitet auf Basis der Leitlinienrecherche mdogliche Qualitatsanforderungen ab. Hierzu
werden in einem ersten Schritt Qualitatsmerkmale abgeleitet, die nach der Experteneinbindung
thematisch zu Qualitatsaspekten zusammengefasst und zu moéglichen Qualitatsanforderungen
konkretisiert wurden (Kapitel 2.2 und Anhang E). Im Anhang E wird fiir jeden Leistungsbereich
tabellarisch der jeweilige Qualitdtsaspekt, die mogliche Qualititsanforderung sowie die damit
zusammenhdngenden Leitlinienempfehlungen dargestellt. Bei den Leitlinienempfehlungen wird
unterschieden zwischen fiir die Synthese zu Qualititsanforderungen verwendeten und
ergianzenden Leitlinienempfehlungen. Es folgt eine weitere tabellarische Auflistung der nach den
Einschlusskriterien extrahierten Empfehlungen.

Die tabellarische Auflistung gibt hingegen keinen Aufschluss dariiber, welche dieser extrahierten
Empfehlungen im ersten Schritt zu Qualititsmerkmalen zusammengefasst worden sind. Zudem
wird der Auswahlprozess dieser Leitlinienempfehlungen nicht dargestellt. Somit ist nicht
nachvollziehbar, welche Leitlinienempfehlungen aus welchen Griinden nicht weiterverfolgt
wurden. Im Abschlussbericht sollte dies klarer herausgestellt werden.

Die méglichen Qualitatsanforderungen werden in jedem Leistungsbereich gut strukturiert
dargestellt. Fir jeden Qualitdatsaspekt werden eine oder mehrere mogliche
Qualitatsanforderungen gesondert dargestellt. Es folgt eine ausfiihrliche Beschreibung der
identifizierten moglichen Qualitatsanforderungen unter Bezugnahme auf Quellenangaben,
Leitlinien und Ergebnissen der Experteninterviews. Winschenswert wadre, wenn im

Abschlussbericht fiir eine bessere Ubersicht fiir jeden Leistungsbereich zu Beginn des Kapitels zu

moglichen Qualitatsanforderungen (Kapitel 3.x.4) eine allgemeine tabellarische Darstellung aller

Qualitatsaspekte mit den moglichen Qualitdtsanforderungen vorangestellt werden kdnnte.

Auf Basis von Qualitdatsmerkmalen und moglichen Qualitdtsanforderungen werden nachfolgend
die Versorgungspfade zur Einordnung in den Versorgungskontext dargestellt. Die Visualisierung
der Versorgungspfade ist insgesamt sehr gut gelungen und bietet einen guten Uberblick zur
Einbettung in die Versorgungspraxis. Auch die abgeleiteten Evaluationskennziffern spiegeln sich
hier gut wieder. Der weitere Prozess zur Entwicklung von Evaluationskennziffern aus
Qualitatsanforderungen und Endpunkten wird gut nachvollziehbar dargestellt.
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Evaluationskennziffern und Limitationen

Die empfohlenen Evaluationskennziffern werden fiir jeden Leistungsbereich gut strukturiert nach
Bezeichnung, Ziel, Qualititsdimension, Erfassungsebene und Berechnung dargestellt (Kapitel
3.x.7). Hierbei wird auch transparent gemacht, aus welcher moéglichen Qualitdtsanforderung eine
Evaluationskennziffer resultierte und aus welcher nicht. Sofern eine Qualitatsanforderung sich
nicht in einer Evaluationskennziffer widerspiegelt, wurde dies nachvollziehbar begriindet. (z.B.
beim Themen Geburten/Entbindung in drei Fillen). Es wdre wiinschenswert, wenn fiir eine

bessere Ubersichtlichkeit im Abschlussbericht eine tabellarische iibergeordnete Darstellung iiber

die Anzahl und Qualitidtsdimensionen der empfohlenen Evaluationskennziffern liber alle

Leistungsbereiche hinweg vorangestellt wird.

Insgesamt erscheinen die Evaluationskennziffern gut operationalisierbar und somit umsetzbar.
Auf die Grenzen der Operationalisierbarkeit bzw. bestehende Limitationen wird weitestgehend
transparent hingewiesen.

Fir die Leistungsbereiche Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelerndhrung und
Multimodale Schmerztherapie wurden jeweils acht Evaluationskennziffern, fiir den
Leistungsbereich Geburten/Entbindung 14 Evaluationskennziffern und fiir den Leistungsbereich
Tabakentwohnung sechs Evaluationskennziffern entwickelt. In der Regel werden hierbei die drei
Qualitatsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat adressiert. Allein bei der
Tabakentwodhnung beziehen sich die Evaluationskennziffern ausschlieRlich auf die Struktur- und
Prozessqualitdt. Der wesentliche patientenrelevante Endpunkt der Abstinenz lasst sich mit
Qualitatsvertrdgen nicht abbilden. Dies wurde nachvollziehbar dargelegt.

Die Evaluationskennziffern werden tiberwiegend fallbezogen erhoben, zum Teil werden aber auch
einrichtungsbezogene Kennziffern empfohlen. Nur beim Leistungsbereich
Geburtshilfe/Entbindung wird ein GroBteil der Evaluationskennziffern einrichtungsbezogen
erhoben (9 von 14). Sie beziehen sich z.B. auf die Schulung des Personals oder die Vorhaltung
bestimmter Strukturen, wie Angebote zur Unterstiitzung der Schwangeren.

Ein Grund hierfiir ist, dass insbesondere bei der Geburtshilfe die Leitlinienempfehlungen in ihrem
Detailgrad oftmals nicht ausreichend sind, um fallbezogene Evaluationskennziffern zu entwickeln.
In diesen Fallen wird aushilfsweise auf einrichtungsbezogene Standards zuriickgegriffen. Hierfir
wird aushilfsweise erfasst, ob in der Einrichtung ein Standard (z.B. SOP) hierfiir vorliegt. Dies
betrifft sechs von 14 Evaluationskennziffern (z.B. Evaluationskennziffer zu Angeboten und
Unterstiitzung). Die Vorgehensweise wird im Vorbericht ausreichend klar beschrieben.
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Prinzipiell ist die einrichtungsbezogene Dokumentation fiir die Einrichtung vorteilhaft, da ein
geringerer Dokumentationsaufwand entsteht und auch die Auswertung fiir die Evaluation ist
einfacher. Die Aussagekraft dieser Evaluationskennziffern ist allerdings im Vergleich zu
fallbezogenen Kennziffern nur eingeschréankt. Bei Evaluationskennziffern zur Schulung des
Personals (z.B. ME-01 bei der Pravention, Diagnostik und Therapie von Mangelerndhrung)
erscheint nachteilig, dass nicht hervorgeht, ob der Anteil an Personal ausreichend ist fur die
Menge an versorgten Patientinnen oder Patienten. Generell sollte die absolute Anzahl an
Personen, die mit der Versorgung der Zielgruppe betraut ist, von der GroRe der Zielgruppe
abhdngig sein. Weiterhin gilt es zu bedenken, dass die Evaluationskennziffer nur bedingt
Rickschliisse auf die qualitative Versorgung zuldsst. Sofern bspw. nur eine entsprechend
ausgebildete Person mit einer speziellen Schulung die Versorgung libernimmt, ist die Rate hdher,
aber die Versorgungsqualitat ggf. schlechter, als wenn zwei Personen diese Aufgabe libernehmen,
von denen nur eine die Schulung absolviert hat.

Bei Fragen zur Vorhaltung bestimmter Strukturen kann zudem nicht erfasst werden, wie hoch der
Anteil an Patientinnen und Patienten ist, die von diesen Strukturen profitieren. Zum Beispiel wird
bei der Evaluationskennziffer MS-01 in der Berechnung erfasst, ob in der Einrichtung
grundsatzlich interdisziplindre Schmerzteams zur Durchfiihrung der interdisziplindren
multimodalen Schmerztherapie eingesetzt werden. Offen bleibt hier, ob die in die
Qualitdtsvertrdge einbezogenen Patientinnen oder Patienten von dieser Versorgungsstruktur im
Einzelfall profitieren.

Im Kapitel 3.x.8 Limitationen werden leistungsbereichsbezogene Limitationen (z.B. mit Blick auf
die Zielgruppe beim Leistungsbereich Diagnostik, Therapie und Pravention der Mangelerndhrung)
ausreichend klar und ausfiihrlich dargestellt. Daneben werden zum Teil auch Limitationen bei
einzelnen Evaluationskennziffern aufgegriffen und die Vorgehensweise nachvollziehbar
begriindet, z.B.:

o Der Verzicht auf die poststationdre Betrachtung der Entwicklung der Endpunkte und die
Auswertung der Ergebnisse in Bezug zur Behandlungsdauer bei der Diagnostik, Therapie
und Pravention der Mangelerndahrung wird gut begriindet.

e Die poststationdre Betrachtung der Ergebnisse bei der multimodalen Schmerztherapie
wird gut begriindet und die damit verbundenen Limitationen werden dargestellt.

e Ebenfalls wird transparent dargestellt, sofern fiir eine Evaluationskennziffer zur
Ergebnisqualitdt in der weitergehenden Operationalisierung noch die Umsetzbarkeit zu
priifen ist [z.B. wird bei einzelnen Evaluationskennziffern zur Ergebnisqualitat bei der
Multimodalen Schmerztherapie (schmerzbezogene Lebensqualitdt) oder bei
Geburten/Entbindung (Mitterzufriedenheit) noch gepriift, ob spezielle Patient-Reported-
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Outcome-Measure bzw. Patient-Reported-Experience-Measure fiir die Erfassung zur
Verfligung stehen].

e Der hilfsweise Riickgriff auf das Vorliegen von Standards (v.a. bei der Geburtshilfe) wird
gut begriindet.

In Bezug auf einige einrichtungsbezogen erhobene Kennziffern fehlt aber noch eine pragnante
Darstellung der hiermit verbundenen Limitationen. Bisher ist dies nur fiir die Kennziffer GE-09

(Betreuung der Schwangeren wahrend der Geburt durch Hebammen) erfolgt.

Die Limitationen der einrichtungsbezogenen Kennziffern sollten jeweils im Kapitel 3.x.8

Limitationen transparent dargestellt werden. Zudem sollte gepriift werden, ob bei den

Evaluationskennziffern, die Schulungen von ,Angehérigen der Gesundheitsberufe" (ME-01, MS-
02, GE-01, GE-02 und TA-01) abbilden, ggf. verschiedene Unterkategorien gebildet werden
kdnnen. So kdnnte bspw. die Teilnahme an Schulungen differenziert nach Arzt, Pflegepersonal

und Therapeut abgebildet werden. Bisher werden bei der Auflistung der Evaluationskennziffern in

der Unterkategorie ,Anmerkungen” fiir zwei Evaluationskennziffern die Grenzen der

Operationalisierbarkeit vermerkt. Insgesamt wdre wiinschenswert, wenn im Abschlussbericht

auch bei weiteren Evaluationskennziffern ,Anmerkungen” mit Blick die im Kapitel 3.x.8

beschriebenen Limitationen ergdanzt werden kénnten.

2.1 Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelerndhrung (ME)

Definition der Zielgruppe

Im Kapitel zum Hintergrund (Kapitel 3.1.1) zum Leistungsbereich stellt das IQTIG dar, dass im
Krankenhaus insbesondere geriatrische, onkologische und gastroenterologische Patientinnen und
Patienten von Mangelerndhrung betroffen sind. Bei der Definition der besonders zu
beriicksichtigenden Zielgruppe (Kapitel 3.1.3) und bei den Limitationen (Kapitel 3.1.8) werden
geriatrische, onkologische, viszeralchirurgische und intensivmedizinisch betreute Patientinnen
und Patienten genannt (entsprechend den beispielhaft erwdhnten Patientinnen und Patienten in
den Tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA vom 21.07.2022). Gastroenterologische
Patientinnen und Patienten z.B. auf internistischen Normalstationen finden hier keine

Beriicksichtigung. Es sollte fiir den Abschlussbericht gepriift werden, ob auch diese
Patientengruppe mitberiicksichtigt werden kann.

Die im Vorbericht definierte Zielgruppe sind samtliche erwachsenen Patientinnen und Patienten
mit stationdrem Krankenhausaufenthalt. Gleichwohl wird darauf hingewiesen, dass die oben
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genannten spezifischeren Zielgruppen besonders zu beriicksichtigen sind. Es sollte klarer
herausgestellt werden, dass die Vertragspartner der Qualitdtsvertrage damit frei entscheiden

kdnnen, ob sie die breite oder eine spezifischere Zielgruppe in die Qualitdtsvertrdge einschlieRen.

Die Evaluationskennziffern beziehen sich auf die breite Zielgruppe. Im Abschlussbericht sollte die

Auswirkung einer méglichen Einschrankung der Zielgruppe auf die Evaluation ndher erldutert

werden. Ggf. kann im Rahmen der weiteren Operationalisierung eine weitere Konkretisierung der

méglichen spezifischeren Zielgruppe anhand von OPS und ICD erfolgen.

Versorgungspfad

Im Versorgungspfad auf Seite 41 wird dargelegt, dass nach Aufnahme im Krankenhaus ein
Screening auf Mangelerndhrung erfolgen soll. Daraus soll ein Mangelernahrungs(risiko)
festgestellt werden. Unklar bleibt im Versorgungspfad, warum jemand, bei dem kein
Mangelerndhrungsrisiko festgestellt wurde, erneut auf Mangelerndhrung gescreent werden soll
(Verbinder ,nein“ zwischen Entscheidung ,Mangelerndhrungsrisiko” und MaRnahme ,Screening auf
Mangelerndhrung®). Falls kein Mangelerndhrungsrisiko besteht, sollte nur in speziellen Fallen (z.B.
langerer Krankenhausaufenthalt mit besonderen Ereignissen wie umfangreicher Operation) erneut
ein Screening auf Mangelerndhrung erfolgen. Ansonsten ist der Prozess abgeschlossen. Es wird
um eine Korrektur gebeten.

Qualititsanforderungen und Evaluationskennziffern

Aus insgesamt sechs Qualitatsanforderungen und zwei Endpunkten wurden acht
Evaluationskennziffern abgeleitet. Diese umfassen eine Evaluationskennziffer zur Strukturqualitat,
vier zur Prozessqualitdt und drei Evaluationskennziffern zur Ergebnisqualitét. Die
Evaluationskennziffern und Limitationen auch in Bezug auf den Verzicht auf einen
Nachbeobachtungszeitraum bei den Ergebniskennziffern werden nachvollziehbar dargestellt.

Bei folgenden Qualitdtsanforderungen wird aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
Konkretisierungsbedarf gesehen:

e Es wird auf Seite 40 ausgefiihrt, dass die Erndhrungsberatung grundsatzlich durch
Okotrophologinnen oder Okotrophologen bzw. Diitassistentinnen oder Didtassistenten
durchzufiihren ist, aber auch andere entsprechend qualifizierte Berufsgruppen dies
tibernehmen konnten. Es wdre wiinschenswert, wenn hier Beispiele fiir solche

Berufsgruppen genannt werden kénnten.

e Auf Seite 43 in Tabelle 9 wird als erste mogliche Qualititsanforderung festgestellt:
m»Behandlung der Mangelerndhrung durch geschultes Personal.” Hier sollte gepriift

werden, ob aus fachlicher Sicht auch zusdtzlich das Erkennen einer Mangelernéhrung mit

aufgenommen werden sollte.
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e In Bezug auf die Entlassung wird auf Seite 41 ausgefiihrt, dass den Patientinnen und
Patienten neben dem Entlassbrief auch zusatzliche Informationen iiber den weiteren
Therapieverlauf ausgehandigt werden sollten. Es ware sinnvoll, hier den

Pflegeiiberleitungsbogen als konkretes Beispiel zu benennen.

Bei folgenden Evaluationskennziffern wird aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
Anpassungsbedarf gesehen:

e Unklar bleibt, aus welchem Grund die Evaluationskennziffer ME-06 als Ergebnisindikator
definiert wird (Patient hat Entlassbrief mit bestimmten Informationen enthalten). In allen
anderen Leistungsbereichen werden nur patientenrelevante Endpunkte als
Ergebnisindikatoren definiert. Auch bei der multimodalen Schmerztherapie wird der Erhalt
des Entlassbriefs als Prozessindikator definiert. Im Abschlussbericht sollte der Indikator

als Prozessindikator definiert oder klargestellt werden, warum der prozessbezogene

Erhalt eines Entlassbriefs als Ergebnisindikator definiert wird.

e Bei der Evaluationskennziffer ME-05 wird die regelmaRige Wiederholung des Erndhrungs-
Assessment erfasst. Um eine aussagekraftige Auswertung zu ermdéglichen, sollte der

Begriff ,regelmaRig” definiert werden. Anderenfalls ist lediglich eine beschreibende

Auswertung moglich. Bei der Evaluationskennziffer ME-06 ist beschrieben, welche
Mindestanforderungen der Entlassbrief erfiillen sollte, darunter die Angabe des Gewichtes

bei Entlassung. Um diese Angabe besser einschdtzen zu kénnen, ware es sinnvoll hier
auch das Gewicht zum Zeitpunkt des initialen Erndhrungsassessments mit aufzunehmen.

Bei der Evaluationskennziffer ME-08 zum Body-Mass-Index werden beispielsweise beide
Aspekte erfasst.

Erndhrungstherapie

Weder im Versorgungspfad Mangelerndhrung noch in den moéglichen Qualititsanforderungen wird
auf die Art der Erndhrungstherapie (z.B. Trinknahrung, Sondennahrung, parenterale Erndhrung)
eingegangen. Dementsprechend wurde auch keine Evaluationskennziffer erarbeitet. Aus den
Darstellungen geht nicht hervor, ob zur Art der Erndhrungstherapie keine Qualititsanforderungen
identifiziert werden konnten. Im methodischen Vorgehen (Kapitel 2.2, Seite 25) wird mit Bezug
auf die Unterstiitzung der Nahrungsaufnahme erldutert, dass sich bestimmte MaRnahmen nicht
fur die Synthese zu moglichen Qualitatsanforderungen in Qualitatsvertragen eignen. Dieser
Auswahlprozess von abgeleiteten Qualititsmerkmalen, die sich nicht fiir Qualitatsvertrdge eignen,
wird im Vorbericht nicht dargestellt. Die Beschreibung des Prozesses sollte erganzt werden.

Es erscheint relevant, ob im Falle einer festgestellten Mangelerndhrung zur Therapie die
vergleichsweise einfachere parenterale Applikation von Formula gewahlt wurde oder die
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vermutlich zeitintensivere Zufuhr von Kalorien tber die Kost. Es sollte gepriift werden, ob eine

weitere Evaluationskennziffer mit aufgenommen werden kann. So kénnte die Anzahl an

Patientinnen und Patienten, die im Fall einer Therapie bei Mangelerndahrung parenteral oder

enteral therapiert wurden, zuséatzlich in einer Kennziffer erfasst werden und eine beschreibende

Funktion haben. Die Funktion ware dahnlich wie die beschreibenden Evaluationskennziffern zu

interventionellen MaRnahmen im Leistungsbereich Geburten / Entbindungen.

2.2 Multimodale Schmerztherapie (MS)

Evaluationskennziffern

Aus insgesamt 11 Qualitatsanforderungen und zwei Endpunkten wurden acht
Evaluationskennziffern abgeleitet. Diese umfassen zwei Evaluationskennziffern zur
Strukturqualitat, vier zur Prozessqualitdt und zwei Evaluationskennziffern zur Ergebnisqualitat.
Die Evaluationskennziffern sind weitgehend nachvollziehbar dargestellt und Priiferfordernisse im
Rahmen der weitergehenden Operationalisierung (betrifft die Verfiigbarkeit eines Patient-
Reported-Outcome-Measure bei einem Ergebnisindikator) werden transparent dargestellt.

Bei zwei Evaluationskennziffern wird aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes Priifbedarf gesehen:
e Die Evaluationskennziffer MS-01 ist einrichtungsbezogen. Somit kann nicht fallbezogen
flr jede Patientin oder jeden Patienten festgestellt werden, ob ein interdisziplinares
Schmerzteam eingesetzt wurde. Es handelt sich lediglich um eine allgemeine
Selbstauskunft, generell ein interdisziplindres Schmerzteam in der Klinik zur Verfligung
steht. Es sollte gepriift werden, ob hier eine fallbezogene Angabe der Klinik mit Bezug

zum Patienten ohne zusatzlichen Erhebungsaufwand umgesetzt werden kann.

e Die Evaluationskennziffer MS-05 erfasst die regelmaRige Re-Evaluierung der
Schmerztherapie. Es sollte gepriift werden, ob eine konkretere Beschreibung des Begriffs

JegelmaRig” moglich ist, um eine aussagekrdftige einrichtungsiibergreifende Auswertung

zu ermoglichen. Anderenfalls ist lediglich eine beschreibende Auswertung moglich. Das
IQTIG weist auf Seite 61 nachvollziehbar auf bestehende Schwierigkeiten aufgrund der
Heterogenitdt der Patientengruppe hin und verweist hier lediglich auf einen festgelegten
Prifungsrhythmus.

2.3 Geburten/Entbindung (GE)

Die Moglichkeit zur hebammengeleiteten Geburt im Krankenhaus wird im Evaluationskonzept
derzeit nicht beriicksichtigt. Das IQTIG wird gebeten zu priifen, ob der hebammengeleitete

KreiRsaal im Evaluationskonzept fiir das Thema Geburten/Entbindung beriicksichtigt werden

kann.
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Systematische Leitlinienrecherche
In der systematischen Leitlinienrecherche wurde die S3-Leitlinie Die Sectio caesarea nicht
beriicksichtigt. Im Anhang E sollte begriindet werden, warum diese Leitlinie im Volltext-Screening

nicht eingeschlossen worden ist.

Evaluationskennziffern und Limitationen

Aus insgesamt 23 Qualitatsanforderungen und vier Endpunkten wurden 14
Evaluationskennziffern abgeleitet. Diese umfassen neun Evaluationskennziffern zur
Strukturqualitdt, eine zur Prozessqualitdt und vier Evaluationskennziffern zur Ergebnisqualitit. Zu
vier moglichen Qualitdtsanforderungen und Endpunkten wurden keine Evaluationskennziffern
entwickelt. Die Begriindung ist nachvollziehbar und sachgerecht. Neun Evaluationskennziffern
sind einrichtungsbezogen. Dies erscheint weitgehend sachgerecht. Zum Teil lieRen sich aus
methodischen Griinden aus den Leitlinien keine fallbezogenen Kennziffern ableiten. Diese Fdlle
wurden im Vorbericht ausreichend klar begriindet. Ebenfalls gut nachvollziehbar dargestellt wird,
aus welchen Griinden der Betreuungsschliissel von Schwangeren wahrend der Geburt durch
Hebammen (GE-09) einrichtungsbezogen erfasst wird. Die schichtbezogene Erfassung hat sich in
der Priifung als schwer umsetzbar erwiesen. Um Auswirkungen von Qualitdtsvertrdgen auf die
Besetzung zu erfassen, ist die einrichtungsbezogene Erfassung daher ausreichend.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ergibt sich bei folgenden Evaluationskennziffern Prif- bzw.
Anpassungsbedarf:

e Die Evaluationskennziffer GE-01 ,Qualitatsgesicherte Schulung von Angehorigen der
Gesundheitsberufe (Reanimation)” wurde aus einer Leitlinienempfehlung abgeleitet. Die
Expertinnen und Experten haben (ber die Leitlinienempfehlung hinaus ein Simulations-
training fur das gesamte geburtshilfliche Team vorgeschlagen (Seite 77). Dieser Vorschlag
wird in den Qualitatsanforderungen und Evaluationskennziffern nicht aufgegriffen. Es
sollte nachvollziehbar dargelegt, aus welchen Griinden dieser Vorschlag nicht

weiterverfolgt wurde.

e Die Erfassung der Evaluationskennziffer GE-10 ,Kontinuierliche Beurteilung von Mutter
und Kind“ erscheint in der aktuellen Gestaltung sehr aufwendig [kontinuierliche
(mindestens stiindliche) Beurteilung des Zustandes von Mutter und Kind und Ableitung
eines arithmetischen Mittels aus den fallbezogenen Verhiltnissen zwischen der Anzahl an
Beurteilungen und der Dauer der Geburt fiir die Dokumentation]._Es sollte gepriift werden,

ob die Evaluationskennziffer mit geringerem Aufwand erhoben werden kann (z.B. Verzicht

auf arithmetisches Mittel und bindre Erfassung mit Ja/Nein). Zumindest sollte die Art und

Weise der Erfassung durch die Krankenh&duser konkretisiert werden.
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e Bei der Evaluationskennziffer GE-12 Interventionsarme Geburt werden zahlreiche
verschiedene Interventionsarten erfasst und analysiert._Es sollte geprift werden, ob fiir

die Auswertung in der Gesamtschau die Interventionen mit den entsprechenden OPS

abgebildet werden kénnen.

e Die Evaluationskennziffer GE-13 soll Dammrisse Grad Ill oder IV in Anlehnung an den
Qualitatsindikator 181800 ,Qualitdtsindex zum Dammriss Grad IV* des
Qualitdtssicherungsverfahrens Perinatalmedizin: Geburtshilfe” erfassen. Der genannte
Indikator erfasst inzwischen keine Dammrisse Ill. und IV. Grades mehr, sondern nur noch
Dammrisse IV. Grades. Es sollte gepriift werden, ob die Evaluationskennziffer in

Anlehnung an den Qualitétsindikator 181800 ebenfalls nur Dammrisse IV. Grades (und

nicht Dammirisse lll. Grades) erfassen sollte.

Versorgungspfad

Der Versorgungspfad zur Nachgeburtsphase wird sachgerecht in maternal und kindlich aufgeteilt
(Seite 93). Im maternalen Teil fehlt nach dem Entscheider ,Plazenta geboren?” ein Verbinder mit
,nein“ und die zugehorige MaRnahme. Im Abschlussbericht sollte dieser Ablauf ergdnzt werden.

Zudem fehlt eine Angabe zur Versorgung von Geburtsverletzungen in der Nachgeburtsphase, die

noch hinzugefiigt werden sollte.

Im kindlichen Teil ist ein Verbinder ohne Pfeile zwischen der MaBRnahme ,Behandlung akuter
gesundheitlicher Probleme des Neugeborenen® und dem Verbinder ,nein“ eingezeichnet. Die
Bedeutung des Verbinders sollte in einer Uberarbeitung deutlicher herausgestellt werden.

2.4 Stationdre Behandlung der Tabakabhangigkeit (TA)

Zielgruppe

Die Zielgruppe ist aktuell nahezu nicht eingeschrankt und umfasst samtliche Patientinnen und
Patienten >18 Jahre mit stationdrem Krankenhausaufenthalt. Die Zielgruppe umfasst somit fast
alle Patientinnen und Patienten. Dies erscheint bei der Auswertung von Evaluationskennziffern,
die sich auf die gesamte Zielgruppe beziehen (z.B. TA-01), schwierig. Im Abschlussbericht sollten

die Auswirkungen auf die Evaluation erldautert werden. Ggf. kann im Rahmen der weiteren

Operationalisierung eine weitere Konkretisierung der méglichen spezifischeren Zielgruppen

anhand von OPS und ICD erfolgen.

Evaluationskennziffern
Es wurden sechs Evaluationskennziffern aus neun Qualitdtsanforderungen und Endpunkten
entwickelt. Diese umfassen zwei Evaluationskennziffern zur Strukturqualitat, vier zur
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Prozessqualitdat und keine Evaluationskennziffern zur Ergebnisqualitdt. Bei zwei mdoglichen
Qualitatsanforderungen und dem patientenrelevanten Endpunkt Abstinenz (Ergebnisqualitat)
wurden sachgerecht begriindet keine Evaluationskennziffern formuliert.

3 Empfehlungen zum Rahmen der Evaluation

Das IQTIG stellt Empfehlungen zu Anderungen bei der Evaluation der Qualititsvertrage vor, die

gut begriindet und nachvollziehbar sind.

Folgende Empfehlungen betreffen konkrete Anpassungen in der Rahmenvereinbarung fiir
Qualitatsvertrdge in der stationdren Versorgung:
o Ubersicht iiber geschlossene Qualititsvertrage zukiinftig nur noch auf der Website des G-
BA und Wegfall der Ubersicht im geschiitzten Bereich nach § 6 Absatz 4 der
Rahmenvereinbarung fir Qualitatsvertrdage in der stationdren Versorgung
e Aufhebung der Organisationsform gemaR § 8 Absatz 4 in der Rahmenvereinbarung fir
Qualitatsvertrdge in der stationdren Versorgung und insgesamt zentrale Evaluation der
Ergebnisse durch das IQTIG
e Einsatz einer ausschlieRlichen Nullwertmessung fir zukiinftige Qualitatsvertrdage (bisher

auch Vergleichsmessung moglich)

Die Umsetzung der Vorschldge erscheint sachgerecht. Der Verzicht auf den Wegfall der Ubersicht
Uber Qualitatsvertrage im geschiitzten Bereich setzt allerdings voraus, dass alle in der
Rahmenvereinbarung vorgegebenen Inhalte auch in der 6ffentlichen Ubersicht auf der G-BA-
Website enthalten sind. Die Ubersicht im geschiitzten Bereich entspricht diesen Anforderungen
derzeit nicht vollumfanglich, da das Registrierungsdatum beim IQTIG derzeit nicht abgebildet
wird. Die Ubersicht im geschiitzten Bereich miisste dahingehend angepasst werden und sich
damit von der Ubersicht auf der Website des G-BA in diesem Punkt unterscheiden. Sofern die
Ubersicht auf der Website des G-BA um diesen Aspekt ergdnzt wird, kann auch auf die Ubersicht
im geschiitzten Bereich der Website des IQTIG verzichtet werden. Die Aufhebung der
Organisationsform und eine insgesamt zentrale Evaluation durch das IQTIG sind zu begriiRen.
Voraussetzung hierfir ist aber, dass das IQTIG auch ggf. entwickelte zusétzliche,
vertragsindividuelle Kennziffern auf geeignete Weise mit evaluiert.

Dariiber hinaus werden die nachfolgenden Vorschlidge als sachgerecht eingestuft:
e Vorschlag zur Festlegung des evaluationsrelevanten Erprobungszeitraumes vom
01.01.2024 bis zum 30.06.2027
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Evaluation von Qualitatsvertragen mit mindestens einem Jahr Laufzeit (keine Evaluation
von Qualitatsvertragen mit kiirzerer Laufzeit)

Priifung einer ergdnzenden Analysemethode in der Evaluation (Interrupted Time Series)
Rechtzeitige Einreichung der Projektpldne

4 Redaktionelle Anmerkungen

Folgende Anmerkungen sind redaktioneller Art:

Der Begriff ,Entbindungspfleger* sollte durchgiangig durch die Bezeichnung
,Hebamme" ersetzt werden. Der Begriff ,Entbindungspfleger wurde durch das Gesetz zur
Reform der Hebammenausbildung zum 1. Januar 2020 aufgehoben.

Der Begriff ,Entbindung” sollte durch die Bezeichnung ,Geburt* ersetzt werden, sofern der
Begriff allein verwendet wird. Zur Erreichung des Qualitdtsziels sollte die Frau im Fokus
stehen. Frauen ,gebaren”, wihrend die Geburtshelfer ,entbinden®.

Es sollte gepriift werden, ob eine andere Abkiirzung fiir die multimodale Schmerztherapie
genutzt werden sollte. MS wird eher im Zusammenhang mit Multipler Sklerose verwendet.
Gebrduchlich ist hier die Abkiirzung MMST.

Auf Seite 22 wird festgestellt: ,Insgesamt erwiesen sich die Werte der Domdnen 2 und 3
aber als ausreichend.“ Vor dem Kontext scheint es sich hier um die Werte der Domdnen 2
und 6 zu handeln.

Auf Seite 31 wird festgestellt: ,Demnach wird anhand von phanotypischen (...) und
moglichen Entziindungen das Vorliegen eines (erhdhten) Risikos (...) ermdglicht.* Der
Begriff ,Vorliegen® sollte aus inhaltlichen Griinden durch das Wort ,Erkennen“ ersetzt
werden.

Auf Seite 57 wird festgestellt: ,(...) diese Medikamente mit schwacher Evidenz fiir eine IMST
abzusetzen.” Hier sollte zusatzlich auch das Ausschleichen der Medikamente als Option mit
aufgefiihrt werden. Auf Seite 59 wird angegeben, dass bei Anwendung von Antidepressiva
in der Behandlung chronischer primarer Schmerzen liber die therapiebezogenen Vorteile
aufzuklaren ist. Hier erscheint es sachgerecht, sowohl liber Vor- als auch tiber Nachteile im
Sinne von nicht erwiinschten Wirkungen aufzuklaren.

Bei der Darstellung des Versorgungspfads der multimodalen Schmerztherapie (Seite 63)
wird Uber den Entscheider ,Eine medikamentdse Unterstiitzung ist erforderlich?” lediglich
die WahIlmaoglichkeit ,Ja“ gegeben. Ein Verbinder mit ,Nein“ zur ,nicht-medikamentdsen
Therapie” fehlt.

Bei der Darstellung des Versorgungspfads zur Geburt des Kindes (Seite 92) greifen der
Entscheider ,Auffilligkeiten? in die MaBnahme ,Eins-zu-Eins-Betreuung und Uberwachung
durch eine Hebamme. Angebot Dammschutzprophylaxe, Schmerzbewiltigende
MaRnahmen“ iiber. Hier sollte die Darstellung zur besseren Ubersichtlichkeit angepasst
werden.
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e Bei der Darstellung des Versorgungspfads zur Nachgeburtsphase (Seite 93) folgt nach der
MaRnahme ,aktives Management” ein Doppelpfeil zum Entscheider ,Plazenta geboren?” und
dem Ende ,Geburt abgeschlossen®. Der Entscheider ,Plazenta geboren® sollte immer geprift
werden, bevor die Geburt abgeschlossen ist. Der zweite Pfeil scheint damit lberfllissig zu
sein.

e Kapitel 3.4: Da nur ein patientenrelevanter Endpunkt - die Abstinenz - identifiziert wurde,
sollte in diesem Kapitel von einem patientenrelevanten Endpunkt (Singular) gesprochen
werden (z.B. Seite 119, Seite 120).

e Beim Versorgungspfad zur Behandlung der Tabakabhdngigkeit fehlt am Entscheider
,Angebot einer Patientenberatung zum Rauchstopp” an einem Verbinder die Beschriftung
LZustimmung® (Seite 119).



Qualitatsvertrdge nach § 110a SGB V

Impressum

HERAUSGEBER

Stellungnahmen zum Vorbericht

IQTIG - Institut fUr Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
Katharina-Heinroth-Ufer 1

10787 Berlin

Telefon: (030) 58 58 26-0

info@igtig.org
igtig.org

©10TIG 2023


mailto:info@iqtig.org
https://iqtig.org/

	Qualitätsverträge nach § 110a SGB V. Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung 
der Entwicklung der Versorgungsqualität gemäß § 136b Abs. 8 SGB V. Stellungnahmen zum 
Vorbericht
	Informationen zum Bericht
	Verzeichnis der eingegangenen Stellungnahmen
	Bundesärztekammer
	Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin e. V. (DGEM)
	Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e. V. (DGVS)
	Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi)
	Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V. (DGK)
	Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ)
	Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin e. V. (DGPM)
	Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP)
	Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)
	Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.
	Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V. (DNVF)
	Patientenvertretung: maßgebliche Patientenorganisationen nach § 140f SGB V (PatV)
	Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV)
	Impressum




