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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum
IQTIG-Vorbericht , Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern”

1. Vorbemerkung

Der Bericht beinhaltet gemaf3 Auftrag des G-BA vom 18.02.2018
Weiterentwicklungsvorschlage zum Strukturierten Dialog. Da mittelfristig alle
Leistungsbereiche der externen stationdren Qualitatssicherung (ESQS) aus der QSKH-RL in
die DeQS-RL iibergehen werden, sollen die Empfehlungen des Berichts trotz des
anderslautenden Titels auch bzw. vor allem fiir zukiinftige Stellungnahmeverfahren in der
DeQS-RL gelten. Demzufolge gelten auch die Anmerkungen der Bundesarztekammer sowohl
fiir den Strukturierten Dialog als auch fiir das Stellungnahmeverfahren.

2. Inhalt des Berichts

In einer Bestandsaufnahme wird die Ausgangssituation beim Strukturierten Dialog gemaf3
QSKH-RL analysiert (Kapitel 2). Die Heterogenitat der Vorgehensweise der
Landesgeschaftsstellen Qualitatssicherung (LQS) wird beleuchtet, z. B. beziiglich der
Verwendung alleiniger Hinweise bei rechnerischen Auffalligkeiten. Betrachtungen zur
Effizienz des Verfahrens zeigen, dass sich vor allem bei Einrichtungen mit niedrigen
Fallzahlen aus einer grofien Zahl von rechnerischen Auffalligkeiten haufig nur eine kleine
Zahl von tatsachlichen qualitativen Auffalligkeiten ergibt.

In Kapitel 3 wird der gegenwartig in den LQS durchgefiihrte Strukturierte Dialog unter
methodischen Uberlegungen zur Giite von Bewertungsprozessen betrachtet. Das Institut
kritisiert einerseits, dass die auf Landesebene eingebundenen Expertinnen und Experten
Entscheidungen zur qualitativen Auffalligkeit lediglich nach impliziten Bewertungsregeln
vornehmen wiirden. Andererseits werde versucht, nicht nur die
Qualitatsindikatorergebnisse, sondern auch die Behandlungsprozesse zu bewerten. Dies
konne aber nicht die Aufgabe des Stellungnahmeverfahrens sein (Seite 56). Wiirden
Qualitatsindikatoren lediglich als Aufgreifkriterium genutzt, sei zur Bewertung der
Gesamtqualitat ein separates von der indikatorbasierten Qualitdtsmessung unabhdngiges
Verfahren notwendig (Seite 57). Zudem wird kritisiert, dass Elemente der
Qualitatsbewertung und der Qualitatsforderung im Strukturierten Dialog vermischt wiirden.

Es wird konstatiert, dass nach Erkenntnissen der wissenschaftlichen Literatur zur
Urteilsbildung die sogenannte klinische oder intuitive Urteilsbildung einer statistischen
oder mechanischen Urteilsbildung unterlegen sei. Durch explizite Vorgaben an klinische
Expertinnen und Experten sowie standardisierte Informationsgrundlagen kénne die Glite
von Entscheidungen erhoht werden (Seite 58). Vorrangige Ziele des Instituts seien daher die
Formulierung expliziter Bewertungsregeln, die Standardisierung des
Stellungnahmeverfahrens sowie die alleinige Beschrankung auf die Analyse der
Indikatorergebnisse. Dadurch wiirden Stellungnahmeverfahren einerseits weniger
heterogen und andererseits effizienter. Qualitatsbewertung und Qualitatsforderung seien
zukiinftig in Form von Modulen klar zu trennen (Kapitel 4).

Die Vorschldge zur statistischen Auswertungsmethodik nehmen einen Schwerpunkt des
Berichts ein (Kapitel 5). Besonderes Augenmerk wird der sogenannten analytischen
Herangehensweise an die statistische Datenauswertung gewidmet. Es wird postuliert, dass
sich mit geeigneter mathematisch-statistischer Methodik tiber die
Qualitatsindikatorergebnisse die ihnen zugrunde liegende ,Kompetenz der
Leistungserbringer” abschatzen lasse. Damit seien nicht nur Riickschliisse auf die Qualitat
der Behandlung bei Fallen eines zurtickliegenden Erfassungsjahrs moglich, sondern auch
»auf Falle tiber das Erfassungsjahr hinaus” (Seite 73).

Der Bericht enthalt den Vorschlag, Stellungnahmeverfahren im Sinne eines Moduls
»Qualitatsbewertung” in einem zweischrittigen Verfahren neu zu konzeptionieren: ein erster
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Schritt solle eine optimierte quantitative Auffalligkeitseinstufung beinhalten, sowohl fiir
einen Ein-Jahreszeitraum als auch fiir einen Zwei-Jahreszeitraum, ein zweiter (qualitativer)
Schritt soll einen neuen standardisierten Bewertungsprozess umfassen.

Als theoretische Basis dient dem Institut ein entscheidungstheoretisches Modell mittels
bayesianischem Netzwerk. In diesem Modell hdngen iiber Indikator gemessene
Behandlungsergebnisse von einem ,latenten Kompetenzparameter” der Leistungserbringer
ab. Indikatorergebnis, Fallzahl und Referenzbereich sind weitere Variablen, die in dem
Modell zur Entscheidung liber eine quantitative Auffalligkeit fithren. Die Diskussion wird im
Bericht mit dem Ziel gefiihrt, eine moglichst effiziente, d. h. mit geringeren Aufwanden
behaftete Entscheidung herbeizufiihren. Es werden neben der aus der ESQS bekannten
Jrechnerischen Auffilligkeit“ und der aus dem PlanQI-Verfahren bekannten ,statistisch
signifikanten Auffalligkeit” auch eine ,statistisch relevante Auffalligkeit unterschieden, bei
den die aufderhalb des Referenzbereich liegenden maximal tolerierte Anzahl von Fallen im
Fokus steht. Vor- und Nachteile dieser Auffalligkeitseinstufungen werden hinsichtlich
unterschiedlicher Parameter wie z. B. Fallzahlabhangigkeit, Sensitivitat und Spezifitat
miteinander verglichen. Im Weiteren werden verschiedene statistische Methoden zur
Berechnung von Zwei-Jahresauffalligkeiten diskutiert.

Zusammenfassend schlagt das IQTIG vor, zukiinftig bei der Berechnung und Bewertung der
Indikatorergebnisse die statistische Unsicherheit zu berticksichtigen. Konkret wird die
Anwendung der bayesianischen Version der statistisch signifikanten Auffalligkeit
empfohlen. Fiir den Fall, dass viele Leistungserbringer nur kleine Fallzahlen aufweisen,
sollten die Berechnungen auf den Daten von zwei Erfassungsjahren beruhen.

In Kapitel 6 werden Vorschlége fiir Schritt 2 des Stellungnahmeverfahrens gemacht. Liefert
Schritt 1 bei einem Indikator einen ,hinreichenden Hinweis auf ein Qualititsdefizit“, so
sollen die Expertinnen und Experten nach einem festen Bewertungsschema entscheiden, ob
der Hinweis bestdtigt wird oder nicht. Im Fokus des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens
soll stehen, ob in Schritt 1 bei einem Indikator auffillig gewordene Leistungserbringer
besondere Einflussfaktoren geltend machen, die bei ihren Patientinnen und Patienten nicht
beriicksichtigt wurden. Dies soll fiir jeden einzelnen Fall eines Leistungserbringers erfolgen.

Die Aufgabe der Expertinnen und Experten soll es dann sein, die Angemessenheit dieser
Einflussfaktoren zu priifen. Werden Faktoren anerkannt, fur die der Leistungserbringer
nicht verantwortlich gemacht werden kann, so soll eine partielle Neuberechnung des
Indikatorergebnisses erfolgen. Dabei konnen sowohl einzelne Falle aus der
Grundgesamtheit (Nenner) genommen werden, wenn sie zuvor falschlicherweise
eingeschlossen wurden, als auch aus dem Zahler, wenn falschlicherweise ein Ereignis (z. B.
Komplikation) gezahlt wurde. Dokumentationsfehler (,Datenfehler”) sollen dabei gesondert
bewertet werden.

Das Ergebnis der Neuberechnung soll ein so genannter ,informativer Indikatorwert" sein.
Auch der Referenzbereich ist neu zu berechnen, d. h. ein Anteil an , gerichteten
Einflussfaktoren“ wird herausgerechnet. Liegt der informative Indikatorwert innerhalb des
bereinigten Referenzbereichs, so ist fiir die Berichterstattung zum Stellungnahmeverfahren
genau zu unterscheiden, ob dies aufgrund inhaltlicher Fehler, Datenfehler oder einer
Mischung aus beiden geschehen ist. Liegt der informative Indikatorwert weiterhin
aufderhalb des bereinigten Referenzbereichs, so haben die Expertinnen und Experten zu
entscheiden, ob berechtigterweise geltend gemachte Einflussfaktoren nicht beriicksichtigt
wurden. Dabei kdnnen sie entscheiden (so genannte heuristische Beurteilung), ob der
,2Hinweis auf ein Qualititsdefizit“ bei einem Indikator trotzdem entkraftet werden kann.
Andernfalls soll gemafi einem Bewertungsschema festgestellt werden, dass ein
»Qualitatsdefizit” vorliege.
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Im Weiteren werden Vorschldge zu Mindestanforderungen des schriftlichen
Stellungnahmeverfahrens und zur Zusammensetzung der Fachkommission gemacht. Das
von der Qualitdtsbewertung nach Auffassung des Instituts zu trennende ,Modul“ der
Qualitatsforderung wird kurz umrissen. So wird auch ein Peer Review als mogliche
Mafdnahme beschrieben. Fiir Zielvereinbarungen werden Mindestanforderungen dargelegt
(Kapitel 7)

In Kapitel 8 wird eine zeitliche Verkiirzung des Stellungnahmeverfahrens vorgeschlagen.
Durch strikte Verfahrensvorgaben soll eine Verkiirzung des neuen Moduls
»Qualitatsbewertung” gegentiber den Fristen gemafd DeQS-RL von vier auf drei Monate
moglich sein.

Die Berichterstattung (Kapitel 9) soll nach Vorschlag des IQTIG zukiinftig in getrennten
Berichten zur Versorgungsqualitit (Ergebnisse des Moduls Qualitatsbewertung) und zu
Maf¢nahmen der Qualitatsforderung erfolgen.

Kapitel 10 enthalt Empfehlungen zur Evaluation des neuen Konzepts. Neben einer
formativen Evaluation wahrend der Einfithrung des neuen Verfahrens wird eine summative
Evaluation empfohlen, in der u. a. die Entwicklung der Heterogenitat der Stellungnahmen
und die Effizienz der Stellungnahmen liberpriift werden sollen. Anhand der Daten der
Erfassungsjahre 2016 und 2017 werden Beispielsberechnungen prasentiert.

Abschliefdend (Kapitel 11) werden die Empfehlungen zusammengefasst. Gemaf G-BA-
Auftrag sollte das IQTIG aufderdem prifen, bei welchen Qualitdtsindikatoren eine
quantitative mit einer qualitativen Auffalligkeit gleichgesetzt werden kann. Das Institut
kommt zu dem Schluss, dass trotz der Erhohung der Spezifitat durch neue statistische
Verfahren vorerst nicht auf das Stellungnahmeverfahren verzichtet werden kénne. In
Beantwortung weiterer Einzelfragen des Auftrags spricht sich das Institut u.a. gegen den
Einsatz von Indizes als Aufgreifkriterien aus und diskutiert den Einsatz
leistungsbereichstibergreifender Qualitatsindikatoren.

3. Wesentliche Kritikpunkte
Konstrukt der Kompetenzkomponente der Leistungserbringer

Mit der Feststellung ,Bei der analytischen Herangehensweise liegt das Interesse am
zugrunde liegenden Prozess. Im Rahmen der externen Qualitatssicherung bedeutet dies,
dass man sich fiir die zugrunde liegende Kompetenz des Leistungserbringers beziiglich des
im Indikator abgebildeten Qualitatsziels interessiert” (Seite 73) wird das theoretische
Konstrukt der ,Kompetenz der Leistungserbringer” postuliert.

Im Weiteren werden umfangreiche mathematische Modellierungen auf Basis dieses
Konstrukts vorgenommen unter der Mafdgabe, dass mit Qualitdtsindikatoren die zugrunde
liegende Kompetenz erfasst werde. Der Satz ,Dies bedeutet, dass...bei der analytischen
Herangehensweise nicht nur Schliisse iiber die behandelten Félle im betrachteten
Erfassungsjahr mit den entsprechenden Ereignissen gezogen werden sollen, sondern das
Interesse in der zugrunde liegenden Kompetenz des Leistungserbringers liegt, die sich auch
auf die Falle iiber das Ende des Erfassungsjahrs hinaus auswirkt” (Seite 73) kommt der
Behauptung gleich, dass sich mit Qualitatsindikatoren nicht nur vergangene, sondern auch
zukunftig zu erwartende Qualitit messen lasse.

Es handelt sich nach Ansicht der Bundesiarztekammer um eine Neudefinition der Qualitat
bzw. der Funktion eines Qualitdtsindikators, die durch keine Ableitung aus der
wissenschaftlichen Literatur gedeckt ist. Die Befassung mit und die Messung von
Kompetenzen ist der Domane der Bildung und Weiterbildung vorbehalten. Instrumente zur
Messung von Kompetenzen sind nicht mit den Indikatoren der externen Qualitatssicherung
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vergleichbar. Unabhdngig davon ist auch der Begriff des Leistungserbringers in diesem
Kontext unbestimmt. Das Spektrum der denkbaren Konstellationen ist breit, vom fest
zusammengesetzten oder wechselnden interdisziplindren Team bis hin zum einzelnen Arzt.

Die Bundesarztekammer rat von der Verwendung des Begriffs der ,Kompetenz“ in diesem
Zusammenhang dringend ab, insbesondere deshalb, weil er einen zentralen Bestandteil in
der arztlichen Weiterbildung darstellt und die Gefahr einer inhaltlichen und sprachlichen
Uneindeutigkeit gegeben ist.

Fachliches Bewertungsverfahren

Zentrales Element der vorgeschlagenen fachlichen Bewertung in Schritt 2 des
Stellungnahmeverfahrens soll die Ergebnisbetrachtung aller Indikatoren auf Einzelfallebene
sein. Das Ziel ist dabei nicht eine tatsachliche fachliche Erorterung des Einzelfalls mit den
klinischen Experten. Vielmehr geht es um die fallweise Abklarung, ob sich der Indikatorwert
und der Referenzbereich weiter ,bereinigen” lassen, indem vorher nicht berticksichtigte
Risikofaktoren nachtraglich beriicksichtigt werden. Die Validitat des Indikators soll hier
quasi ex post rechnerisch optimiert werden.

Dieses Grundprinzip steht im Widerspruch zur Forderung an anderer Stelle im Bericht, dass
,die Stellungnahme der Leistungserbringer moglichst auf eine Analyse von tibergeordneten
Griinden fokussieren soll“ (Seite 165). Dort heifdt es (zu Recht) weiter: ,Eine am Einzelfall
orientierte Stellungnahme kann daher den Blick auf systemische Ursachen und notwendige
systemische Verbesserungsansatze, wie z. B. die Verbesserung in der
Einrichtungsorganisation oder der Patientensicherheitskultur, versperren®.

Der Aufwand, fiir jeden einzelnen Fall eines Erfassungsjahrs bei einem quantitativ
auffalligen Indikator im Nachhinein moégliche Risikofaktoren zusammenzutragen, diirfte
erheblich sein. Bei grofden Fachabteilungen kann es notwendig werden, u.U. mehrere
hundert Patientenakten fiir einen Indikator zu analysieren. Auch fiir die Expertinnen und
Experten in den Fachgremien diirfte die Uberpriifung der Angaben der Leistungserbringer
aufwandig, wenn nicht sogar unpraktikabel sein.

Als Extrembeispiel sei im Leistungsbereich Hiiftendoprothetik der QI 53004 (Praoperative
Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur)
genannt: Im Jahre 2018 wurden 431 von 1.159 Krankenhduser auffillig. Die Anzahl der
auffalligen Falle betrug 8.078 von 58.741 Fallen. Alleine fiir diesen Indikator miuissten jedoch
vermutlich mehrere Tausend Falle betrachtet werden.

Das vorgeschlagene fachliche Verfahren will erklartermafien den Bewertungsspielraum der
Expertinnen und Experten durch explizite Regeln einengen. ,Es soll ein Maximum an
Standardisierung und damit Objektivitit der fachlichen Bewertung erreicht” werden (Seite
163). Ein Dialog mit dem Leistungserbringer, wie er namensgebend fiir den Strukturierten
Dialog war, ist nicht mehr vorgesehen.

Das Institut raumt selbst ein, dass durch die vorgeschlagenen expliziten Regeln das
Verfahren deutlich komplexer werde und zudem fiir die klinischen Expertinnen und
Experten ungewohnt sei (Seite 60). Tatsachlich diirfte das Verfahren inklusive der
Neuberechnung der Indikatorwerte und Referenzbereiche fiir alle Beteiligten, also fiir die
auf Landesebene beauftragten Stellen, die Expertinnen und Experten und die betroffenen
Krankenhduser und Vertragsarzte deutlich aufwandiger werden. Der im IQTIG-Konzept
gewonnene Vorteil, dass durch die neue, auf statistischer Signifikanz beruhende
Auswertungsmethodik weniger Auffilligkeiten im Stellungnahmeverfahren generiert
werden, droht durch die Komplexitit des nachfolgenden Bewertungsverfahrens
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konterkariert zu werden. Es ist zudem zu befiirchten, dass auch fiir die Adressaten der
Qualitatsberichterstattung, die Versicherten und Patienten, die Ergebnisse des
Stellungnahmeverfahrens nicht transparenter, sondern weniger anschaulich werden.

Im Bericht werden Komplikationsraten als Beispiele flir das neue vorgeschlagene
Bewertungsverfahren genannt. Das Spektrum der Qualitdtsindikatoren in der ESQS reicht
mit Prozessindikatoren, Indikatoren zur Indikation und komplexen Index-Indikatoren aber
deutlich weiter. Hier sollte an weiteren Beispielen die Praktikabilitat des neuen Verfahrens
Uiberpriift werden.

Die Ausfiihrungen im Bericht beziehen sich zudem ausschlief3lich auf ,negativ gepolte“
Indikatoren, d. h. Indikatoren, die ein negatives Ereignis, wie z. B. eine Komplikation,
erfassen. Positiv gepolte Indikatoren, wie z. B. im Leistungsbereich Hiiftendoprothetik QI
54002 (Indikation zum Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel) sind
umgekehrt zu behandeln. In diesen Fallen wird ein Referenzbereich bei Auffalligkeit nicht
uber- sondern unterschritten. Hier miisste von den betroffenen Krankenhdusern im
Stellungnahmeverfahren fiir jeden nicht im Zahler mitgezahlten (also primar nicht
indizierten) Fall ex post nachgewiesen werden, dass er doch indiziert war. Diese
Indikatorvarianten sollten im Bericht mit diskutiert werden.

Das Ergebnis des Bewertungsverfahrens soll ein neues Bewertungsschema sein. Statt dem
bis dato verwendeten Begriff der ,qualitativen Auffalligkeit” soll zukiinftig von einem
»Qualitatsdefizit gesprochen werden. Es wird festgestellt, dass ersterer Begriff zu
Missverstandnissen fiihre, wahrend letzterer ,allgemeinverstiandlich das Nichterreichen der
Anforderungen” (Seite 144) reprasentiere. Tatsachlich ist dieses Bewertungsschema fiir die
Aufdendarstellung von zentraler Bedeutung, da es die Bewertung der QS-Ergebnisse im
Qualitatsbericht der Krankenhduser widergibt. Es suggeriert jedoch die Sicherheit einer
Tatbestandsfeststellung, die keineswegs gegeben ist. Dies wird schon alleine deshalb
deutlich, da auch die Nichtwahrnehmung einer Méglichkeit zur Stellungnahme durch den
Leistungserbringer und ,teilweise durch Leistungserbringer zu verantwortende
Datenfehler” automatisch als , Qualitatsdefizit” klassifiziert werden sollen.

Nachberechnung der Indikatorergebnisse

Im PlanQI-Verfahren wird gegenwartig eine Neuberechnung der Indikatorergebnisse auf
Basis von stichprobenhaften Datenvalidierungen durchgefiihrt. Das IQTIG hat in keinem
seiner fritheren Berichte wissenschaftlich dargelegt, dass die Vorgehensweise, das Ergebnis
einer Vollerhebung auf Basis einer Stichprobenziehung zu korrigieren, methodisch
angemessen bzw. statthaft ist.

Das Konzept des vorliegenden Berichts sieht nun vor, fiir bei einem Indikator auffillige
Leistungserbringer partielle Nachberechnungen auf Basis der Riickmeldungen der
Leistungserbringer im Stellungnahmeverfahren durchzufiihren. Bei Ratenindikatoren
konnen sich Zahler (interessierende Ereignisse, z. B. Komplikation) oder Nenner
(eingeschlossene Grundgesamtheit des Indikators) dndern. Ergebnis soll ein so genannter
informativer Indikatorwert sein. Da gleichzeitig auch der Referenzbereich individuell fir
jeden Leistungserbringer auf Basis der Ergebnisse ,bereinigt werden soll, diirfte nicht
selten das Ergebnis nach der ,Bereinigung" fiir das Krankenhaus noch ungiinstiger sein als
vorher (nachzuvollziehen anhand des fiktiven Beispiels in Abbildung 33 auf Seite 157). Die
statistischen Auswertungen nach Neuberechnung eines Indikators und seines
Referenzbereichs sind komplex und erfolgen unter Zeitdruck im Bewertungsverfahren. Bei
komplexeren Indikatoren als einfachen Raten diirfte die Unanschaulichkeit der Ergebnisse
zunehmen. Viele praktische Fragen bleiben offen. Kommt beispielsweise bei einem Indikator
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mit einer statistischen Auffalligkeit iiber zwei Jahre auch eine Neuberechnung iiber zwei
Jahre hinweg zur Anwendung?

In jedem Fall wére fiir die Neuberechnung ein geeignetes Softwaretool unabdingbar, das den
auf Landesebene beauftragten Stellen vom IQTIG zur Verfiigung gestellt werden miisste.

Peer Review

An mehreren Stellen wird im Bericht auf das Arztliche Peer Review Bezug genommen.
Erfolgsfaktoren fiir dieses Instrument des kollegialen Dialogs wie Freiwilligkeit,
Sanktionsfreiheit, fachliche Kompetenz der Peers und einheitliches Vorgehen werden zu
Recht hervorgehoben (Kapitel 3.6). Allerdings ergeben sich Hinweise, dass bezliglich der
Funktion eines Peer Reviews Missverstandnisse bestehen. So wird auf Seite 23 eine
Ahnlichkeit mit dem Strukturierten Dialog angedeutet, ,auffillige Ergebnisse” mit dem
Leistungserbringer zu kliren. Das Arztliche Peer Review ist aber keinesfalls ein
Qualitatsbewertungsinstrument, sondern ein Instrument des Qualititsmanagements bzw.
der Qualitatsforderung. Indikatorergebnisse konnen als Aufgreifkriterien dienen, miissen es
aber nicht. Im Zentrum des kollegialen Dialogs steht nicht die Erorterung der Ergebnisse
Klinischer Einzelfdlle, sondern die Betrachtung der Prozesse, die der Behandlung der
Patientinnen und Patienten zugrunde liegt.

Auf Seite 174 wird vorgeschlagen, ,diejenigen Leistungserbringer, bei denen mit hoher
Sicherheit davon ausgegangen werden kann, dass sie die Qualitdtsanforderungen erfiillt
haben, zu identifizieren und als Peers fiir qualitatsfordernde Mafdnahmen bei anderen
Leistungserbringern zu gewinnen.” Auch diese Uberlegung, dass im Sinn eines ,Lernen von
den Besseren“ die besuchenden Peers , die Besseren seien, entspricht nicht dem
Grundgedanken des Arztlichen Peer Reviews. ,Peers" sind schon dem Wort nach
Kolleginnen und Kolleginnen, die sich auf Augenhohe begegnen. Im Peer Review kann auch
der besuchende Peer vom besuchten Peer lernen. Zudem kann er oder sie selbst bei einem
anderen Peer Review zum besuchten Peer werden.
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4, Fazit

Der Auftrag des G-BA an das IQTIG vom 18.02.2018 zur Weiterentwicklung des
Strukturierten Dialogs mit Krankenhdusern enthielt einen umfangreichen Katalog von
Aufgaben zur Optimierung der Einheitlichkeit der Vorgehensweise, der Transparenz und
Nachvollziehbarkeit der Entscheidungsfindung und der Effizienz des Verfahrens. Zudem
sollte ein Rahmenkonzept fiir ein ,Verfahren zur Feststellung von Auffalligkeiten in
Krankenhdusern, zu deren Bewertung sowie zur Initiierung von Maffnahmen* entwickelt
werden. Die meisten dieser Aufgaben wurden im vorliegenden Bericht abgearbeitet, einige
allerdings nur oberflachlich gestreift. Der Schwerpunkt des Berichts liegt auf der
Qualitatsbewertung. Zur Qualitdtsforderung hatte man sich substanziellere Vorschlage
gewlinscht.

Die Analyse des IQTIG zum Ist-Zustand des Strukturierten Dialogs geméafs QSKH-RL ist
weitgehend nachvollziehbar. Betont werden die Heterogenitat der Verfahren in den
einzelnen Bundeslandern und der Aufwand fiir die beteiligten Krankenhduser und LQS.
Letzterer ist durch eine niedrige Spezifitit des Verfahrens bedingt.

Zur Erhohung der Spezifitat wird vom Institut eine statistische Methodik abgeleitet, nach
der nicht mehr nur rechnerische, sondern statistisch signifikante Auffalligkeiten
ausgewiesen werden sollen, bei Bedarf iiber zwei Erfassungsjahre statt tiber nur ein
Erfassungsjahr. Die Ableitung der statistischen Methodik nimmt im Bericht einen
dominanten Teil ein. Hier ware die Auslagerung der mathematisch vertiefenden
Ausfiihrungen in eine Anlage zielfiihrender gewesen. Die vorgeschlagene
Berechnungsmethode erscheint - zumindest fiir die Beispielindikatoren und- auf
theoretischer Ebene - plausibel. Eine Erhohung der Spezifitat der Indikatorergebnisse
wiirde eine Reduzierung des Aufwands fiir alle Beteiligten bedeuten. Allerdings wird die
vom Institut postulierte Grundannahme fir die mathematische Modellierung, mit
Qualitatsindikatoren liefse sich die ,Kompetenz“ der Leistungserbringer messen, von der
Bundesarztekammer nicht geteilt. Es existiert auch keine Grundlage in der Literatur dafiir.

Da im Bericht nur wenige Beispiele fiir die neue Methodik der Indikatorauswertung benannt
werden, lasst sich noch keine Aussage dariiber treffen, ob wirklich die gesamte
datengestiitzte Qualitatssicherung von den neuen Methoden profitieren wiirde. Die
Anschaulichkeit und Nachvollziehbarkeit der ermittelten Werte sollte Prioritdt haben.

Als methodische Grundlage fiir eine Neukonzeption des Strukturierten Dialogs gemaf3
QSKH-RL bzw. des Stellungnahmeverfahrens gemaf3 DeQS-RL sollen Forschungsergebnisse
zur arztlichen Urteilsbildung dienen. Eine statistische bzw. mechanistische Urteilsbildung
sei der intuitiven Urteilsbildung hinsichtlich ihrer Treffgenauigkeit tiberlegen. Ob sich die
zitierten Forschungsergebnisse wirklich 1:1 auf die spezielle Situation des Strukturierten
Dialogs libertragen lassen, muss jedoch kritisch hinterfragt werden.

Das bis heute giiltige Konzept, dass Qualitdtsindikatoren zunachst als Aufgreifkriterien
dienen und erst im kollegialen, strukturierten Dialog der Expertinnen und Experten mit den
Leistungserbringern die wahren Qualitatsprobleme identifiziert werden, wird im Bericht
quasi als obsolet erklart. Stellungnahmeverfahren sollen nach Vorstellung des Instituts
zukunftig nach expliziten, d. h. detailliert vorgegebenen Regeln erfolgen. Inhalt des
Stellungnahmeverfahrens sollen alleine die Indikatorergebnisse sein. Dabei soll der Kontext,
in dem diese Ergebnisse entstanden sind, nicht mehr in die Bewertung einfliefsen. Die
Leistungserbringer sollen fiir jeden ihrer behandelten Fille angeben, ob individuelle
Risikofaktoren vorgelegen haben. Die Expertinnen und Experten sollen dann nach
detaillierten Vorgaben fiir jeden Indikator und jede Vorgangsnummer iiberpriifen, ob eine
Neuberechnung des Indikators gerechtfertigt ist. Lediglich fiir eine Restkategorie nicht in
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Rechenregeln umsetzbarer Begriindungen wird den Expertinnen und Experten ein gewisser
heuristischer Beurteilungsspielraum eingeraumt.

Dieser Paradigmenwechsel im Strukturierten Dialog bzw. im Stellungnahmeverfahren wird
von der Bundesarztekammer -zumindest in diesem Ausmaf$ — abgelehnt. Ein solcher
mechanistischer Ansatz wiirde das Bewertungsverfahren auf einen abzuarbeitenden
Algorithmus reduzieren. Ein eigentlicher Dialog mit den betroffenen Einrichtungen soll
nicht mehr stattfinden. Zum Ausdruck kommt ein erschreckend reduktionistisches
Qualitatsverstdandnis, bei dem nur noch Indikatorergebnisse, aber nicht mehr die zugrunde
liegenden Prozesse und Strukturen betrachtet werden sollen. Letzteres angemessen zu
beriicksichtigen, ist jedoch genau die Starke des Strukturierten Dialoges und sollte auch
nicht mit ,Heterogenitit” verwechselt werden, die es um jeden Preis zu beseitigen gelte.

Die vorgeschlagene Trennung des Strukturierten Dialogs in zwei unterschiedliche,
nacheinander abzuarbeitende Module Qualitdtsbewertung und Qualitatsforderung scheint
vordergrindig im Sinne einer klaren Aufgabentrennung vorteilhaft zu sein. Da dadurch
allerdings in der Qualitatsbewertung keinerlei Raum mehr fiir einen kollegialen Dialog vor
der abschlief3enden Bewertung gelassen wird, wird diese strikte Trennung von der
Bundesarztekammer abgelehnt.

Ein weiteres und dabei grundlegendes Problem der Anwendbarkeit des neuen Konzepts
besteht durch die Historie des Auftrags. Das Konzept ist formuliert in Anlehnung an den
Strukturierten Dialog fiir den Krankenhausbereich. Inwieweit die Vorschldge fiir
Bewertungsverfahren auch im vertragsarztlichen Bereich gelten kénnen, wird gar nicht
thematisiert.

Zusammenfassend enthélt der IQTIG-Vorbericht einige bedenkenswerte Vorschldge v. a. zur
methodischen Weiterentwicklung des Auswertungsverfahrens. Ein erster Schritt sollte
allerdings die Uberpriifung der bestehenden Indikatoren auf ihre Giite und ggf. die
Streichung von Indikatoren bzw. die Neuentwicklung geeigneter valider Indikatoren sein.
Das im Bericht vorgelegte Konzept betont jedoch einseitig die nachgelagerten Schritte der
Auswertung und Bewertung mit dem offensichtlichen Ziel, mehr Validitat ex post zu
erreichen. Folgt man den vorgeschlagenen Anderungen im Bewertungsverfahren, wiirde am
Ende das Kernstiick des Strukturierten Dialogs - namlich der Dialog - weitgehend
abgeschafft sein.

Die Bundesirztekammer rit von einer Umsetzung der Anderungsvorschlige zum
Bewertungsverfahren aufgrund der vielen offenen Fragen derzeit ab.

Seite 9von 9



