Orthopéadie und Unfallchirurgie aktuell

Wissenschaftlicher Streit
oder doch eher Poker um die

Datenhoheit?

Erneut gibt es Streit um die Berechtigung der Qualitatssiche-
rung mit Routinedaten (QSR), wie sie die AOK seit Jahren vor-
legt. Eine neue Publikation stellt die Berechnungsgrundlage
hinter den dabei verwendeten Indikatoren in Frage [1]. Wackelt
das Verfahren tatsachlich oder munitionieren sich gegnerische
Lager im Gesundheitswesen gerade fiir die ndchste Runde im
Tauziehen um die Gestaltung der Krankenhauslandschaft?

Fiir die einen die Zukunft der Qualitits-
messung in der Medizin, fiir die anderen
eher ein rotes Tuch: Die QSR - seit 2002
entwickelt von AOK-Bundesverband,
Wissenschaftlichem Institut der AOK
(WIdO), Helios-Kliniken und dem For-
schungsinstitut FEISA aus Sachsen-An-
halt. Seit 2008 entwickelt das WIdO QSR
federfiihrend weiter, flankiert von einem
Wissenschaftlichen Beirat und Experten-
panels zu einzelnen Indikatoren. Und es
ist, wie sein Auftraggeber der klaren An-
sicht: Das kann man so machen - die Ab-
rechnungsdaten der Kliniken taugen fiir
die Bewertung medizinischer Qualitat.

Beim Einsatz von Routinedaten fiir die
Qualitdtsbewertung in der Medizin ist die
AOK nicht alleine. So lassen sich rund 500
Kliniken das eigene Abschneiden bei QSR
mittlerweile jahrlich fiir die eigene Arbeit
an Qualitdtsverbesserungen in - aller-
dings internen - Klinikberichten vorle-
gen. Auch die rund 300 Kliniken der Initi-
ative Qualitdtsmedizin (IQM) niitzen iiber
»300 Ergebnis-, Mengen- und Verfahrens-
kennzahlen*®, alle aus Routinedaten ent-
wickelt, fiir die Qualitdtssicherung. Ge-
pflegt wird das hier zugrundeliegende Set
an Deutschen oder Schweizer ,Inpatient
Quality Indicators” von der Gruppe um
Professor Thomas Mansky an der TU Ber-
lin. Und auch Barmer GEK, TK und viele
weitere Kassen werten die ihnen vorlie-
genden Abrechnungsdaten fiir Qualitdts-
fragen der Versorgungsforschung aus.

Wiare da nicht eine Besonderheit des AOK-
Konzepts. Nur die grote Kasse stellt Aus-
wertungen seit 2008 offentlich - Haus fiir

Haus. Sie will Patienten damit ein Ran-
king-Instrument bieten, um im Vorfeld ei-
ner anstehenden Operation ein qualitativ
gutes Haus zu finden, etwa fiir eine Im-
plantation eines kiinstlichen Knie- oder
Hiiftgelenks.

Kein Fachkongress der Chirurgie oder von
Statistikern des Gesundheitswesens, auf
denen seither nicht auch eine Kontroverse
zu QSR gegeben wird. Auf der einen Seite
die AOK, gelegentlich mit Riickendeckung
durch weitere Kassen, auf der anderen vor
allem die Leistungserbringer — Kranken-
hduser, alias einzelne Landesgesellschaf-
ten oder die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft.

Es ist ein Streit auf 2 Ebenen. Im Vorder-
grund steht die fachliche Kontroverse:
Misst QSR wirklich Qualitdat von Kliniken
oder bietet es verzerrte Werte, die Patien-
ten, zumeist Laien zu ganz falschen Ent-
scheidungen verleiten konnten? Grun-
diert wird die fachliche Auseinanderset-
zung von einer politischen Kontroverse:
Die Tatsache, dass Kassen auf einem Da-
tenfundus sitzen, den sie aus eigenen Stii-
cken fiir die Qualitdtsbewertung der Leis-
tungen von Klinik zu Klinik einsetzen kon-
nen, schafft den Leistungserbringern ein
Problem, wenn sie hier nicht iiber die Ver-
offentlichung mitentscheiden kénnen.

Einigkeit iiber Qualitdatswettbe-
werb

v

Dabei herrscht iiber das Ziel Einigkeit.
,Wir wollen den Wettbewerb zwischen

Kliniken um Qualitdt* stellt auch Burk-
hard Fischer von der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen klar (siehe
das Interview ab Seite 220). Allerdings
wiinschen die Krankenhausgesellschaf-
ten, dass er auf einer ,methodisch saube-
ren Grundlage* stattfindet - und die se-
hen sie aktuell dann gewdhrleistet, wenn
er vom Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQ-
TiG) neutral begleitet wird. Mithin, wenn
er im grofRen System der externen statio-
ndren Qualitdtssicherung verortet wird,
wo auch die Krankenhduser {iber den
G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss)
mitsteuern konnen, was gemessen, was
offentlich wird und was nicht.

Die vom Gesetzgeber vorgeschriebene Ex-
terne Stationdre Qualitdtssicherung - Ein-
zelheiten legt vor allem der §137 des SGBV
fest — hat als Datenbasis ein groes Erfas-
sungssystem aus aktuell 279 Indikatoren.
Weisse Liste oder vdek-Kliniklotse - das
Fundament all dieser ,Navigatoren“ bil-
den die Daten aus den in jahrlichem Tur-
nus von rund 2000 zugelassenen Kran-
kenhdusern abzugebenden strukturier-
ten Qualitdtsberichten, fiir deren Archi-
vierung und Weitergabe der G-BA die Fi-
den in der Hand halt [2]. Auch der AOK-
Krankenhausnavigator bietet als Basis
diese Daten. Wie andere Kassen auch hat
die AOK fiir deren Aufbereitung die Weis-
se Liste beauftragt [3].

Die Darstellung des Abschneidens einzel-
ner Kliniken bei medizinischen Parame-
tern, etwa Zahl der Wundinfekte nach
Operationen oder auch die Lockerung ei-
ner Prothese unmittelbar nach der Im-
plantation, setzt iiberwiegend auf den Be-
zug der Einzelwerte eines Hauses zu
Durchschnittswerten aller Hiuser und zu
so genannten Referenzbereichen, bei de-
ren Uberschreiten die Qualititspriifer mit
einem Haus intern Riicksprache nehmen.
Der Internetnutzer kann sich ein Ranking
aller Kliniken etwa nach Fallzahlen, dem
Abschneiden bei einer Patientenumfrage
von Barmer und AOK und auch nach dem
Abschneiden bei der Gesetzlichen Quali-
tatssicherung geben lassen. Letzteres
bleibt allerdings abstrakt. Messlatte ist,
welcher Prozentsatz einer ganzen Reihe
an wiederum qualitativ sehr unterschied-
lichen Parametern erfiillt wird.

Die Sicht dieses Systems endet an der Kli-
niktiire, sobald der Patient das Kranken-
haus verldsst, ist er fiir die Klinik vom Ra-
dar verschwunden. Denn in diesem Erfas-
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sungssystem findet keine Verkniipfung
der Datensdtze eines Patienten {iber ldn-
gere Zeitrdume statt. Eine Neuaufnahme
wird nichtin Bezug zu einer méglichen Er-
stoperation gesetzt.

Anders bei Routinedaten. Dieser Daten-
fundus der Kassen speist sich aus dem so
genannten 301ler-Datensatz (nach dem
§301 SGB V), den die Krankenhduser seit
2003 zu Abrechnungszwecken via DRG-
System an die Kassen geben. Bei der Ab-
rechnung muss es nicht bleiben, Kassen,
aber auch Kassendrztliche Vereinigungen
und unabhdngige Forschungsgruppen
diirfen die Daten nach Anonymisierung
wissenschaftlich weiter verwerten [4].
Und hier erlaubt die Versichertennummer
nach Anonymisierung die Verkniipfung
der Daten eines Patienten {iber Jahre und
Jahrzehnte hinweg, ein Langzeitmonito-
ring tiber die Grenzen der Versorgungs-
sektoren von Krankenhaus und Arztpraxis
ist méglich - zumindest so lange der Ver-
sicherte brav bei seiner Kasse bleibt.

Streit um Ranking der Kliniken

v

QSR ist dabei bislang das einzige Verfah-
ren am Markt, das dezidiert eine Eintei-
lung der Kliniken nach der jeweils ermit-
telten Qualitdt fiir konkrete medizinische
Parameter bietet und es dem Nutzer mit 2
Mausklicks erlaubt, Hiuser zum Beispiel
nach der Rate an bestimmten Komplikati-
onen nach Operationen zu sortieren. Jeder
Internetnutzer findet QSR als Zusatzser-
vice im AOK-Krankenhausnavigator. Mit
ihren rund 24 Millionen Versicherten,
rund ein Drittel der {iber 70 Millionen
Kassenpatienten in Deutschland, verfii-
gen die AOKen iiber reichlich statistische
Power fiir den Anspruch einer verglei-
chenden Krankenhausbewertung. Verof-
fentlicht werden aktuell Daten zu 8 Be-
handlungen. Darunter sind die Implanta-
tion kiinstlicher Knie- und Hiiftgelenke,
Operationen an Gallenblase, Prostata-
und Blinddarmoperationen.

Bei einer Indikation wie der Implantation
eines kiinstlichen Hiiftgelenks nach Arth-
rose oder nach einem gelenknahem Bruch
findet der Leser bei QSR nicht nur Ziffern
etwa zur Rate an Patienten, die binnen 90
oder gar 365 Tagen nach der Operation in
einem bestimmten Haus Komplikationen
hatten [5]. Bei jedem Qualitdtsparameter
alias -Indikator sortiert der Krankenhaus-
navigator der AOK eine Klinik auch gleich
noch in eine von drei Gruppen:
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» Ein Plus-Symbol steht fiir ,Uberdurch-
schnittliche Qualitdt“, die Klinik gehort
zu den 20% der Kliniken mit einer ge-
ringen Wahrscheinlichkeit fiir uner-
wiinschte Ereignisse.

» Ein Kreis steht fiir: ,Durchschnittliche
Qualitat“, die Klinik gehort zu den 60%
aller Kliniken mit einer mittleren
Wahrscheinlichkeit fiir unerwiinschte
Ereignisse.

» Ein Minus gibt es fiir ,Unterdurch-
schnittliche Qualitdt®, die Klinik gehort
zu den 20% aller Kliniken mit einer
hoéheren Wahrscheinlichkeit fiir uner-
wiinschte Ereignisse.

Besonders iibersichtlich wirkt QSR, indem
das Abschneiden einer Klinik bei den Ein-
zelparametern einer Indikation auch noch
zusammen in einen Summenwert gegos-
sen wird - eine Note fiir alles. QSR vergibt
dafiir bis zu 3 Lebensbaumsymbole, die
Anzahl folgt wieder der gleichen Plus-Mi-
nus-Systematik: Eins fiir unterdurch-
schnittlich, 2 fiir durchschnittlich und 3
Bdume fiir tiberdurchschnittlich.

Und damit Vorhang auf fiir einen Metho-
denstreit, der jeden Nicht-Mathematiker
schnell in unergriindliche Feinheiten der
Statistik, von Koeffizienten, Tabellen und
Wichtungsfaktoren fithrt. In der Zeit-
schrift Gesundheitsokonomie & Quali-
tdtsmanagement [1] kritisieren Professor
Harald Englisch vom Verein Gesundheit
Mitteldeutschland e.V., Leipzig und Burk-
hard Fischer von der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen e.V., Diissel-
dorf die QSR-Verfahren des WIdO. Die
AOK, so das Fazit der Autoren, solle ihren
»Alleingang bei der Definition von Kran-
kenhausqualitdt” beenden.

Sie stiitzen ihre These auf die Analyse der
QSR-Daten zu 940 Krankenhdusern bei ei-
nem orthopddischen ,Klassiker“. Im Fach-
jargon ist es das: ,Einsetzen eines kiinst-
lichen Hiiftgelenks nach hiiftgelenknahen
Oberschenkelbruch.”

QSR bietet hier zundchst fiir jede Klinik 3

Einzelindikatoren. Es geht zundchst um

das Abschneiden einer Klinik bei:

» Ungeplanten Folge-Operation inner-
halb von 365 Tagen nach dem Eingriff

» Chirurgischen Komplikationen inner-
halb von 90 Tagen nach dem Eingriff

» Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen
nach dem Eingriff

Wie WIdO-Mathematiker Giinster im In-
terview erldutert, beriicksichtigt QSR die

Tatsache, dass in den Kliniken verschiede-
ne Patienten sind - gerade Hauser der Ma-
ximalversorgung haben oft mehr alte und
gebrechliche Patienten, bei denen die Ri-
siken bei Erkrankungen und Behandlun-
gen per se hoher sind. Um statistisch ge-
sehen hier fiir Gleichheit zu sorgen, setzt
das WIdO fiir diese Risikoadjustierung auf
einen Algorithmus, der von der US-Ame-
rikanerin Anne Elixhauser an der US-
Agency for Healthcare Research and Qua-
lity, AHRC) entwickelt worden ist.

Danach wird die Zahl der tatsdchlichen in
einer Klinik erfassten Komplikationen auf
die Zahl der statistisch zu erwartenden
bezogen. Das Ergebnis ist eine Standard
Morbidity (Mortality) Ratio (SMR).
Schlichte Regel: Ein Wert hoher 1 bedeu-
tet: Es kam hdufiger als zu erwarten zu
dem Problem. Ein Wert gleich 1 bedeutet
- alles im Durchschnitt. Ein Wert unter 1
heifSt: Die Komplikation trat sogar selte-
ner auf als sie zu erwarten war. AufSerdem
kalkuliert das WIdO fiir jeden SMR-Wert
auch noch das so genannte 95%- Konfi-
denzintervall (siehe das Interview ab Sei-
te 223).

Ranking nach 95 %-Konfindenzin-

tervall oder nach SMR-Wert?

v

Das WIdO sortiert die Kliniken in einem

Ranking allerdings nicht nach SMR-Wer-

ten. Dafiir dienen vielmehr die Grenzwer-

te des jeweiligen 95 %-Konfidenzintervalls

um einen SMR-Wert. Und jetzt landen

» die 20% der Hiuser mit den niedrigs-
ten oberen Grenzwerten des 95 %-Kon-
fidenzintervalls in der Gruppe Plus,
also bei der Gruppe, die gut abschnei-
det

» die 20% der Hduser mit den obersten
unteren Grenzwerten des Konfidenzi-
ntervalls in der Gruppe Minus

» alle anderen in der Gruppe der Hauser
,mittlerer* Qualitdt.

Englisch und Fischer lehnen das Verfahren
ab. Thnen seien aus der Literatur keine
~weiteren Beispiele fiir diese ungewohnli-
che Klassifikation bekannt“. Ihre These
stiitzen sie durch einen Vergleich des Ab-
schneidens der Kliniken beim Einzelindi-
kator ,Sterblichkeit binnen 90 Tagen nach
der Operation“ mit dem Gesamtabschnei-
den, dies aufSerdem im Vergleich der Fall-
zahlen in den Kliniken.

Thr Ergebnis: QSR fiihre vor allem bei Kli-
niken mit hohen oder niedrigen Fallzah-
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len zu verzerrten Ergebnissen - es be-
nachteilige Hiauser mit hohen Fallzahlen,
die ,iiberproportional oft* entweder in
der Kategorie mit nur 1 oder gleich mit 3
Lebensbdumen landeten. Andererseits
landeten von den Hdusern mit geringer
Fallzahl mehr in der mittleren Qualitdts-
kategorie, also 2 Lebensbdumen, als zu er-
warten wadre. Mithin: Die Fallzahl ent-
scheide mit dariiber, wo ein Haus bei QSR
in der Qualititseinstufung landet. Die
AOK solle wenn iiberhaupt, dann besser
die SMR-Werte darstellen nebst den Kon-
fidenzintervallen - das sei Standard in der
Statistik meint Burkhard Fischer, Mathe-
matiker und Bereichsleiter bei der KGNW
(Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen). Und der Ort fiir die Kldrung
solcher Fragen sei das Institut fiir Quali-
tdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTiG), das seit Anfang
des Jahres fiir den G-BA die Externe Stati-
ondre Qualitdtssicherung betreut (siehe
das Interview ab Seite 220).

Christian Giinster vom WIdO weist die Ar-
beit seiner Kritiker im ZfOU-Gesprach
hingegen als ihrerseits methodisch fehler-
haft zuriick. Nebenbei: Prozesse gegen
QSR hat die AOK bislang gewonnen. Schon
2014 verloren 2 Kliniken vor Gericht mit
dem Antrag auf Einstweilige Verfiigung
gegen den AOK-Bundesverband. Sie woll-
ten, dass die Verdffentlichung ihrer Daten
bei QSR unterbleibt. Klagen im Hauptver-
fahren gingen bis heute nicht bei Gerich-
ten ein. Der G-BA solle zumindest Ele-
mente aus dem QSR-Verfahren endlich
auch als Teil der Gesetzlichen Qualitatssi-
cherung verankern, fordert Giinster.

Man kénne dem WIdO schlecht zum Vor-
wurf machen, dass jede Qualitdtsbewer-
tung immanente statistische Probleme
hat, sekundiert auch Thomas Mansky. Die
Konfidenzintervalle derart in die Betrach-
tung einzubeziehen, sei durchaus Stan-
dard. Und dass die SMR-Werte erst ab ho-
heren Fallzahlen auch statistisch signifi-
kant wiirden, sei Grundgesetz der Mathe-
matik. Mansky: ,Das WIdO-Verfahren ist
eine Moglichkeit fiir ein Ranking der Kli-
niken - es gibt weitere und jedes hat Vor-
und Nachteile.”

Mansky war 2002 als Leiter des Qualitdts-
managements bei der Helios-Klinikgrup-
pe Mitentwickler der Qualitdtsindikato-
ren bei QSR, hat allerdings mit den aktu-
ellen Auswertungen des WIdO fiir den
AOK-Krankenhausnavigator nichts zu tun.
Thn stort auch grundsdtzlich ein teilweise

immer noch vorhandener paternalisti-
scher Ansatz in der Darstellung von medi-
zinischer Qualitdt. Die Patienten, so Mans-
ky, hdtten ein Recht auf derartige Ergeb-
nisse und im Zweifel solle man Ihnen und
auch Journalisten, die Ergebnisse weiter
aufbereiten, ruhig zutrauen, damit ,ver-
niinftig umzugehen und sich aus verschie-
denen Informationsangeboten eine eige-
ne Meinung zu bilden.

Ein guter Qualitdtsindikator miisse unab-
hdngig von der Fallzahl sein, meint wiede-
rum ein anderer Spezialist auf dem Gebiet
der Qualitdtsmessung in der Medizin, Pro-
fessor Hans-Konrad Selbmann vom Vor-
stand der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften). Die QSR-Ergebnisse,
so Selbmann, miissten endlich validiert
werden (siehe das Interview ab Seite 226).

So ganz undurchldssig sind die Grenzen
zwischen beiden Ansitzen auf jeden Fall
nicht mehr. Routinedaten haben zaghaft
Eingang gefunden - auch in Konzepte fiir
die Externe Stationdre Qualitdtssiche-
rung, fiir die der G-BA seit vielen Jahren
neue Konzepte fiir eine sektoreniibergrei-
fende Sicht erarbeiten mochte [6].

Das bis Ende letzten Jahres fiir die Externe
Stationdre Qualitdtssicherung beauftrag-
te AQUA-Institut (AQUA: Angewandte
Qualitdtsforderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen) hat schon seit 2012 in
mehreren Gutachten dargelegt, dass man-
che Parameter und Verfahren nach QSR
eine zumindest taugliche Erweiterung des
Datensets sind [7].

Es ist kein akademischer Streit, um den es
hier geht. Neuerdings wiinscht sich sogar
das Bundesgesundheitsministerium vom
G-BA belastbare Qualitdtsindikatoren fiir
die Krankenhausplanung. Will sagen:
Qualitatsindikatoren, die einem Haus, das
deren Messlatte reif3t, finanzielle Abschla-
ge, einem anderen, das exzellente Leis-
tung bietet, einen Zuschlag bescheren sol-
len. Pay for Performance - das seit Januar
2016 giiltige Krankenhausstrukturgesetz
macht es moglich.

Allein, wonach bewerten? Die Zeit drangt.
Seit Anfang 2016 betreut das IQTiG fiir
den G-BA die Externe Stationdre Quali-
tdtssicherung. Bis August 2016 soll das In-
stitut dem G-BA Parameter vorlegen, mit
denen die Politik finanzielle Daumen-
schrauben je nach medizinischer Qualitdt
in die Krankenhausplanung einbringen
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will. Das Institut bereitet schon den Zeit-
plan fiir eine Anhorung durch die Fachge-
sellschaften der AWMEF vor (siehe das In-
terview ab Seite 226).

Konnen Routinedaten a la QSR hel-
fen?

v

Beim IQTiG ist ein guter Teil der ehemali-
gen Mitarbeiter von AQUA unter Vertrag,
darunter sind auch Mitentwickler von
QSR. Wo also wdre die Frage um den Stel-
lenwert und den sinnvollen Einsatz von
Routinedaten und Methoden nach QSR
besser aufgehoben als dort? Um eine Be-
wertung zur aktuellen Publikation von

Qualitdtssicherung

Englisch und Fischer und der Methodik
von QSR gebeten - féllt die Antwort beim
IQTiG allerdings ausgesprochen schmal-
lippig aus. Um da eine , belastbare und se-
riose Antwort“ geben zu kénnen, miisse
man die Angelegenheit ausfiihrlich prii-
fen, mithin tiefer in den Kontext einstei-
gen, lautet die Auskunft. Fiir die notige
ausfiihrliche Recherche fehlten momen-
tan die personellen und zeitlichen Res-
sourcen.
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»Mit Lebensbaumen a la QSR
kann man Krankenhaus-
qualitat nicht bewerten.*

Im ZfOU-Interview erlautert der Mitautor einer aktuellen Stu-
die, warum die Ergebnisse bei QSR nicht zuverldssig sind. Vor
allem der Einfluss der Fallzahlen auf die Ergebnisse einzelner
Hauser lege nahe, diese Daten zumindest nicht in Form eines
Krankenhausnavigators zu veroffentlichen.

Sie haben sich in lhrer neuen

Publikation mit QSR befasst
[1]. Dabei formulieren Sie eine Kri-
tik an dem Verfahren auf mehreren
Ebenen. So monieren Sie einmal die
Zuweisung von Daten nach ldnge-
rem Follow-up zu einem Kranken-
haus, in dem die Erstoperation
stattfand, warum?
Wir haben uns die QSR-Daten zu 940
Krankenhdusern und -verbiinden ange-
schaut. Und dies zundchst fiir die Indika-
tion Implantation eines kiinstlichen Hiift-
gelenks nach einem hiiftgelenksnahem
Bruch. QSR nennt da unter anderem die
Haufigkeit von Komplikationen bis zu 365
Tage nach der Implantation des kiinstli-
chen Hiiftgelenks. Komplikationen, die
nach so langer Zeit bei einem Patienten,
lange nach Verlassen des Krankenhauses
entstehen, gehen aber womdglich gar
nicht auf das Verschulden des Kranken-
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hauses zuriick. Das kann man nicht eins
zu eins dem Klinikum zuordnen.

Sollte man solche Daten nicht

erheben, da sie keine Aussage-
kraft haben?
Nein, darum geht es nicht. Wir brauchen
solche Daten natiirlich. Was ist 30 Tage
spdter, 90 Tage, was ist 365 Tage nach einer
Operation mit dem Patienten? Das sind
sehr wohl wichtige Informationen fiir die
Krankenhduser, denn letztendlich ma-
chen wir Medizin, damit es den Menschen
gut geht und nicht nur dafiir, dass es ihnen
gut geht zu dem Zeitpunkt, zu dem sie aus
dem Krankenhaus entlassen werden.

Also ist der Ansatz von QSR da
doch richtig?
Nein - wir teilen die Art der Auswertung
bei QSR nicht. Das langfristige Ergebnis ei-
ner Operation hangt wesentlich von Fak-
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fragt und kritisiert.

toren ab, die ein Krankenhaus, in dem die
Operation stattfand, nicht mehr steuert.
Etwa, wie gut jemand danach betreut
wird, wie gut sein Gesundheitszustand
insgesamt ist und wie engagiert er selbst
ist. Und mal angenommen, ein Patient
verstirbt binnen eines Jahres an einem Au-
tounfall - dann wdre das nach dieser Art
von Darstellung tiber Routinedaten auch
ein Tod nach Hiiftgelenksfraktur - hdtte
aber mit der Erstoperation wohl kaum et-
was zu tun.

Wir nennen das in der Statistik die Attri-
buierbarkeit eines Ereignisses in Bezug
auf die mogliche Ursache, die Zuschreib-
barkeit. Und da sind nach wie vor viele

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Fragen offen. Man kann auBerdem ja
kaum davon ausgehen, dass jedes Kran-
kenhaus die gleiche Patientenklientel hat,
die immer dhnlich gesundheitsbewusst
lebt, sobald sie aus dem Krankenhaus ent-
lassen ist. Da gibt es Unterschiede im so-
zialen Umfeld und vieles mehr.

Das WIdO erklart aber, dass es

Dinge wie Begleiterkrankun-
gen, Alter des Patienten bei seiner
Kalkulation der SMR adjustiert -
eine so genannte Risikoadjustie-
rung.
Das sozio6konomische Umfeld der Patien-
ten gehtin den SMR aber nicht ein. Es wer-
den ausschlieRlich zu anderen Zwecken
dokumentierte medizinische und demo-
graphische Daten genutzt. Das Verfahren
halten wir aus diesem und weiteren Griin-
den aber nicht fiir ausreichend. Wir spre-
chen hier ja von den Abrechnungsdaten
der Krankenhduser. Und in denen fehlen
oft ganz entscheidende Angaben zu Be-
gleiterkrankungen. Wenn ein Kranken-
haus eine DRG-Ziffer abrechnet, muss es
bestimmte Diagnosen, die Haupt- und die
Nebendiagnose liefern. Was dabei konkret
eingetragen wird, richtet sich in der Praxis
oft danach, welche DRG zur Abrechnung
moglich ist. Fehlt in den Abrechnungsda-
ten die Angabe eines essentiellen Blut-
hochdrucks oder eines Diabetes mellitus,
ist das keine Garantie, dass dieser nicht
vorgelegen hat, sondern lediglich, dass er
fiir die akute Behandlung und deren Ab-
rechnung keine Relevanz hat. Die Daten-
grundlage ist daher fiir eine saubere Risi-
koadjustierung nur mit grof3en Einschran-
kungen geeignet. Ich bin absolut dafiir,
dass man diese Abrechnungsdaten nutzt,
um Orientierungswerte zu generieren,
damit man weif3, wo man steht. Aber man
muss dabei immer wissen, wo die Unsi-
cherheiten stecken.

Ein Beispiel?

Bei den Daten zum Herzkatheter,
der PCI, nutzt QSR Angaben zur Risikoad-
justierung, ob ein Patient einen Bluthoch-
druck hat oder nicht. Und das Ergebnis bei
QSR ist, dass Bluthochdruck in Bezug auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei ei-
ner Herzkatheteruntersuchung oder mit
Einsetzen eines Stents nach Herzinfarkt
protektiv ist.

Patienten mit Hochdruck iiber-
leben solche Eingriffe eher?
Ja. Da steckt allerdings vermutlich ein
krasser Dokumentationsbias dahinter.
Denn fiir jene Patienten, die tragischer-
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weise wahrend solcher Untersuchungen
versterben, fiir die wird ein womdglich
bestehender Bluthochdruck erst gar nicht
mehr in den Abrechnungsdaten doku-
mentiert. Abrechnungsdaten haben gar
nicht das Ziel, solche Dinge noch eigens zu
dokumentieren.

Dann miissten solche Werte

aus der Statistik fallen?
Ja, sie bleiben aber bei QSR drinnen. Ein
anderes Beispiel betrifft Diabetes bei
Komplikationen innerhalb von 30 Tagen.
Da ist dann plétzlich ein Diabetes protek-
tiv. Was aus medizinischer Sicht einfach
Quatsch ist. Auch da gibt es wieder den
Punkt, dass diese Begleiterkrankungen
gar nicht mehr in den Abrechnungsdaten
der Krankenhduser erfasst werden.

Kurzum, Sie halten die Risiko-

adjustierung bei QSR fiir nicht
valide?
Ja. Wenn dann noch das Abschneiden aus
den Einzelindikatoren in eine Gesamtnote
fiir ein Krankenhaus fliet - die 1-3 Le-
bensbdume, an dieser Stelle weil man
spdtestens dann nicht mehr, welche Unsi-
cherheiten noch alles darin stecken.

Das lauft auf die Forderung hi-

naus, eine Auswertung wie bei
QSR kann man vielleicht fiir interne
Diskussionen machen, die Werte
sind fiir uns Krankenhduser interes-
sant — wir wollen aber nicht, dass
sie veroffentlicht werden, weil viele
der Ergebnisse nicht eindeutig
sind?
So ist es. Komplikationsraten bis 365 Tage
nach der Erstimplantation eines Kunstge-
lenks zu zdhlen, das ist viel zu lang, als
dass man dafiir allein das operierende
Haus verantwortlich machen kénnte. Die
objektive Qualititsmessung zu veroffent-
lichen und nicht dazu zu schreiben, dass
die Daten mit Vorsicht zu interpretieren
sind, ist verantwortungslos und irrefiih-
rend.
AOK und WIdO generieren ja Klinikbe-
richte, die den Hdusern - meist erst auf
Anfrage - zur Verfiigung gestellt werden.
Das ist durchaus wertvoll, wenngleich
auch da wieder nicht mit dieser Absolut-
heit, die im Anspruch von WIdO und AOK
zum Ausdruck gebracht wird. Jeder Quali-
tdtsindikator gibt Hinweise bei einer Ana-
lyse auf Verbesserungsmoglichkeiten. Es
misst aber nicht Qualitdt. Schon gar nicht
die Qualitat in der Medizin.
Und aufsetzend auf diesen schon fiir sich
unreifen Datensdtzen, gibt es dann im

AOK-Krankenhausnavigator eben noch
das Lebensbaumkonzept, das in sich pro-
blematisch ist. Unser Artikel setzt sich da-
her im Wesentlichen damit auseinander.

Dabei storen Sie sich vor allem

am Verfahren des WIdOs, die
Qualitdt der Hauser nach den obe-
ren und unteren Grenzwerten des
so genannten 95 %-Konfidenzinter-
valls zu berechnen. Kénnen Sie das
etwas erldutern?
Wir kritisieren nicht die grundsatzliche
Kalkulation eines Konfidenzintervalls um
die SMR-Werte. Da gibt es in der Wissen-
schaft zwar unterschiedliche Methoden,
keine davon ist wirklich genau, aber da
steckt nicht unsere Kritik.
Wir kritisieren vielmehr den Einsatz des
Konfidenzintervalls zum Vergleich der
Krankenhduser.

Was meinen Sie?

Nehmen wir ein Beispiel. Angenom-
men ein Haus landet bei einem beliebigem
Qualitdtsindikator bei einem SMR von 1,2
mit einem 95%-Konfidenzintervall von
0,8-1,6, dann weicht das Haus, wenn man
die Werte an sich betrachtet, statistisch
nicht signifikant vom Durchschnitt aller
Hduser ab. Der Durchschnitt liegt bei 1,0
- und der wird vom Konfidenzintervall ja
hier mit umfasst. Wenn Sie einen p-Wert
von 0,05 ansetzen, wdre der Unterschied
zu einem anderen Haus mit SMR von 1,0
nicht signifikant.

Die beiden Hduser unterschei-
den sich also statistisch gese-
hen bei diesem Qualitdtsparameter
gar nicht?
So ist es.

Dabei spielt auch das

95 %-Konfidenzintervall des
zweiten Hauses keine Rolle mehr?
Ja. Aber das WIdO nimmt jetzt die Gren-
zen der jeweiligen Konfidenzintervalle
und nutzt sie, um doch ein Ranking aufzu-
machen. Und das geht gar nicht.

Das WIdO reiht ein Haus zu

der Gruppe jenes Fiinftels an
Krankenhdusern mit vergleichswei-
se guter Qualitat, wenn es einen re-
lativ niedrigen oberen Grenzwerte
fiir das 95 %-Konfidenzintervall hat.
Ja, und wenn das Intervall bei hoher Fall-
zahl schmal ist, und der SMR in der Nédhe
von 1,0 liegt, kann das dazu fiihren, dass
ein Haus positiv bewertet wird, zugleich
aber einen hohen unteren Grenzwert auf-
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weist, was wiederum zur Abwertung fiih-
ren wird. Mehr noch - es ist bei diesem
seltsamen Verfahren sogar denkbar, dass
ein Haus sowohl in der Gruppe Plus als
auch bei Minus landet. Also gleich zwei-
mal in den beiden Qualitdtsgruppen auf-
taucht.

Haben Sie solch einen Fall ge-
funden?
Nein. Auf jeden Fall liefert das Verfahren
aber Werte, die von der Fallzahl des Kran-
kenhauses abhdngen.

Was meinen Sie?

Es benachteiligt eher Kliniken mit
hohen Fallzahlen. Bei ihnen wird das Kon-
fidenzintervall vergleichsweise schmal
ausfallen. Je groRer die Klinik, je mehr Fal-
le sie hat, desto kleiner ist dieses Intervall.

Was ja im Prinzip ein gutes

Zeichen ist, die Werte erlau-
ben eine zuverldssigere Prognose.
Ja, aber aus statistischen Griinden fiihrt
das WIdO-Verfahren mit den Konfidenzi-
ntervallen dazu, dass die Hauser mit ho-
her Fallzahl unverhdltnismafSig oft ext-
rem bewertet werden - also 1 oder gleich
3 Lebensbdume erhalten.

Wie haben Sie das gezeigt?

Wir haben dafiir einmal durchge-
rechnet, wie die Gesamtnote eines Hauses
mit dem mit Abstand wichtigsten Para-
meter fiir Qualitdt steht, ndmlich der
90-Tages-Mortalitdt nach der Implantati-
on einer Hiiftprothese nach hiiftnahem
Oberschenkelbruch. Das ist eine Indikati-
on mit einer hohen Sterblichkeit, sie liegt
bei 14,4%. Wir haben die 3 Gruppen bei
den Lebensbdumen genommen und in so
genannten Kontingenztafeln geschaut, wo
diese Hduser jeweils beim Abschneiden
fiir die Sterblichkeit bis 90 Tage nach der
Operation stehen. Dafiir haben wir die
SMR-Werte genommen. Einmal SMR-
Werte unter 0,8, dann zwischen 0,8 und
1,2 und dann iiber 1,2.

Sie argumentieren hierbei,
dass die Sterblichkeit der
wichtigste Qualitatsindikator iiber-

haupt ist und sich ein gutes Ab-
schneiden dabei auch in der Ge-
samtnote widerspiegeln miisste?

Ja.
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Wobei in die Kalkulation der

Lebensbdume auch noch 2
weitere Indikatoren eingehen. Das
Abschneiden beim Indikator 365-Ta-
ge-Revisionsrate und die Komplika-
tionsrate binnen 90 Tagen.
Schon richtig. Aber wir finden auf jeden
Fall heraus, dass langst nicht alle Hauser,
die bei der Sterblichkeit sehr gut ab-
schneiden, dann auch in der Gesamtbilanz
3 Lebensbdume erhalten. Und auch hier
deutet sich eben an, dass die Kategorisie-
rung nach Lebensbdume, die eine Klinik
erhdlt, mehr mit der Fallzahl zu tun haben
konnte, als mit der medizinischen Quali-
tdt. Hauser mit grofBen Fallzahlen landen
tiberproportional oft in der Gruppe mit
nur 1 Lebensbaum oder mit gleich 3 Biu-
men. Wir lehnen diese Art der Auswer-
tung zumindest bei den Lebensbaumbe-
wertungen ab.

Was sollte man stattdessen

rechnen?
In Ordnung wdre es, wenn Sie den SMR-
Wert fiir eine Qualitdtseinschdtzung neh-
men. Und das 95 %-Konfidenzintervall als
das verwenden, was es ist: Als Maf$§ der
Unsicherheit. Es gibt den Bereich an, in
dem der wahre Mittelwert des SMR noch
liegen konnte. Das kann man, so wie es ist,
darstellen.

Am Ende sollte bei einer Dar-

stellung auch nach QSR der
SMR-Wert im Vordergrund stehen,
wenn man Kliniken vergleichen
mochte.
Richtig. Natiirlich kann der Patient seine
Entscheidung aus einer Risikoperspektive
treffen. Wer ein Krankenhaus sucht, kann
sich durchaus tiberlegen - bin ich bereit,
ein relativ groRes Risiko einzugehen, um
ein relativ wahrscheinliches gutes Ergeb-
nis zu erzielen? Anders gesagt — nehme
ich ein Krankenhaus, das einen niedrigen
SMR-Wert hat, auch dann, wenn das Kon-
fidenzintervall dazu grof§ ist? So macht
die Betrachtung eines Konfidenzintervalls
Sinn. Als Mal8 der Unsicherheit, die hinter
dem SMR-Wert steckt.

Was schlagen Sie vor, um Qua-
litat von Krankenhdusern zu
messen?
Unser besseres Modell ist das, was wir ge-
meinsam mit den Krankenkassen im G-BA

beschlossen haben, ndmlich das, was BQS
und AQUA entwickelt haben und das 1Q-
TiG jetzt weiterentwickeln soll. Dazu
brauchen wir sicher eine breite fachliche
Debatte. Zumal jetzt mit dem neuen Kran-
kenhausstrukturgesetz, Qualitdtsindika-
toren auch fiir die Krankenhausplanung
herangezogen werden sollen. Wichtig ist
es dafiir, Erhebungsdaten aus der gesetz-
lichen Qualitdtssicherung zu nutzen.

Also keine Routinedaten? Viele

Arzte monieren, dass der Do-
kumentationsaufwand fiir diese ge-
setzliche Qualitatssicherung schon
heute hoch bis zu hoch ist, auf kei-
nen Fall noch steigen darf.
Das ist durchaus eine legitime Forderung.
Vielleicht kénnen wir da auch Routineda-
ten zur Entlastung mitniitzen. Nur miis-
sen wir uns dann iiberlegen, ob wir bei
ICD- und OPS-Dokumentationen nicht
eben bestimmte weitere Angaben ver-
pflichtend sein miissen. Wir haben ja eben
iiber die Beispiele von Diabetes und Blut-
hochdruck gesprochen, wo die Daten ein-
fach fehlen. Ich habe schon vor 5 Jahren
gesagt, wir sollten die AOKen davon iiber-
zeugen, dass sie ihre Indikatoren an eine
neutrale Stelle, heute etwa das IQTiG, ge-
ben, damit die dort auf Herz und Nieren
gepriift und weiterentwickelt werden.

Gegen einen Wettbewerb der

Hauser um Qualitat sind Sie
nicht?
Wir sind unbedingt dafiir. Aber je strin-
gentere Entscheidungen auf der Basis von
Qualitdtsindikatoren getroffen werden,
demndchst sogar Entscheidungen zur
Krankenhausplanung, desto wichtiger ist,
erst die zugrunde liegenden Indikatoren
sauber zu priifen.

Das Interview fiihrte Bernhard Epping
Weitere Informationen

Positionen der DKG zur Qualitdtsent-
wicklung:

http://www.dkgev.de | dkg.php [ cat/38/
aid/11836/title | DKG_stellt_Positionen_
zur_Qualitaetssicherung_im_Kranken-
haus_vor
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»QSR zeigt Wege fiir die
gesetzliche Qualitats-

sicherung“

Im ZfOU-Interview bewertet der Leiter der zustandigen Gruppe
im WIdO Christian Gilinster eine aktuelle Kritik an der Methodik
hinter QSR (Qualitdtssicherung mit Routinedaten). Das Verfah-
ren sei vielmehr so ausgereift, dass es Blaupausen fir die Nut-
zung von Routinedaten in der gesetzlichen Qualitatssicherung

liefert.

Was sagen Sie zur neuen Kritik
an der Methodik von QSR.
Die weisen wir als methodisch fehlerhaft
zuriick. Lassen Sie mich das im Einzelnen
erldutern

Konnten Sie uns zunachst er-

kldren, wie Sie bei QSR vorge-
hen?
Grundlage sind die Abrechnungsdaten,
die die einzelnen AOKen von den Kliniken
erhalten und danach in anonymisierter
Form an das WIdO tibermitteln. Mit die-
sen Langsschnittdaten konnen wir damit
iber viele Jahre hinweg schauen, welche
Versorgung unsere Versicherten wo und
wie erhalten haben.

Wie lange heben Sie Routine-

daten auf? 10 Jahre?
Sogar ldnger. Bei den von uns veréffent-
lichten Daten aus QSR werden Sie aber im-
mer nur die Auswertung der anonymi-
sierten Daten zu einem Haus iiber einen
Zeitraum von 3 Jahren finden. Dabei wer-
den die Ergebnisse jdhrlich aktualisiert.
Im Moment sind in QSR die Daten von
2011 bis 2013 mit Follow-up bis 2014 ent-
halten. Wir haben ja Indikatoren dabei,
die den Zeitraum bis zu 1 Jahr nach einem
Eingriff betrachten.

Die Autoren besagter Publika-

tion kritisieren lhre Verfahren
auf mehreren Ebenen. So sei die Zu-
ordnung von Daten aus einem Fol-
low-up noch 1 Jahr nach der Erst-
operation, etwa nach Implantation
eines Kunstgelenks, nicht statthaft.
Ein Krankenhaus konne ldangst nicht
immer verantworten, was mit dem
Patienten passiert, sobald er das

Haus verlassen hat. Was sagen Sie
dazu?

Bei QSR geht es nicht um individuelle Ein-
zelfdlle sondern um die statistische Hau-
fung von Folgeereignissen. Uns beraten in
solchen Fragen medizinische Fachgrup-
pen, hier speziell das Expertenpanel Or-
thopddie und Unfallchirurgie [1]. Nach
Einschdtzung der Gruppe stehen Revisio-
nen binnen eines Jahres sehr wohl oft im
Zusammenhang mit der Erstoperation.
Eine Infektion des Hiiftgelenks zum Bei-
spiel fiihrt oft erst nach Monaten zur Ge-
lenkrevision und zum Austausch der Pro-
these. Daher nehmen wir fiir diesen Indi-
kator einen Zeitraum von 1 Jahr.

Welchen Einfluss hat das Gre-

mium der Experten generell?
Die Definition und Auswahl der Qualitats-
indikatoren, die Risikoadjustierung und
die Eignung der Indikatoren fiir die Be-
richterstattung sind Dinge, die ausdriick-
lich von den externen Mitgliedern in die-
sen Panels entschieden werden. Die An-
wendung der Definitionen auf die Daten
und deren statistische Aufbereitung in-
klusive der Klassifizierung in 3 Wertungs-
kategorien (Lebensbaum-Systematik)
tibernimmt das WIdO.

Und wie gehen Sie dazu vor?

Wir rechnen fiir jedes Haus und je-
den Parameter zundchst einmal die so ge-
nannte Standard Morbiditdts-Rate oder
Standard Mortalitdts-Rate (SMR) aus. Da-
mit wollen wir erreichen, dass man die
Werte in den Kliniken iiberhaupt verglei-
chen kann - denn die Patienten sind in je-
dem Haus unterschiedlich. Wir machen
also eine so genannte Risikoadjustierung.

b

Christian Giinster ist Leiter des Bereichs Quali-
tats- und Versorgungsforschung beim Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) in Berlin.
Die Gruppe des Diplom-Mathematikers be-
treut das Projekt Qualitatssicherung mit Rou-
tinedaten (QSR), das seit 2008 Qualititsdaten
fur Kliniken aufbereitet.

v

Und das geht wie?

Wir kennen aus den Routinedaten
die Zahl der tatsdchlichen Félle an Kom-
plikationen in einem Haus und setzen die
ins Verhdltnis zu einer Zahl an Komplika-
tionen, die angesichts des Risikoprofils
der Patienten im Mittel zu erwarten sind.
Der SMR-Wert kalkuliert sich dann durch
den Bezug: Im Zahler stehen die beobach-
teten Werte und im Nenner die erwarte-
ten. Ein SMR von 1 widre damit genau der
Durchschnitt, so viele Komplikationsflle
wie erwartet. Ein SMR von 2,0 heiRRt dop-
pelt so viele Komplikationen oder Sterbe-
fdlle wie im Durchschnitt der Hauser. Und
ein SMR von 0,5 heif3t halb so viel wie er-
wartet.

Wie kommen Sie auf die Zah-

len fiir die zu erwarteten Fille?
Dafiir wird der komplette Datensatz aller
deutschen Kliniken ausgewertet und
dann in einer Regressionsmodellierung
berechnet, welche Faktoren in welcher
Stdarke komplikationserhéhend wirken.

Vermutlich Dinge wie Uberge-

wicht, Vorerkrankungen?
Ja, ein Diabetes, Adipositas und andere
Faktoren. Anhand der Daten zu solchen
Risikofaktoren bei den Patienten kénnen
wir dann fiir jedes Krankenhaus hoch-
rechnen, mit wie vielen Komplikationen
anhand der Begleiterkrankungen der Pa-
tienten zu rechnen ist. Dieses Verfahren
der Regressionsmodellierung ist interna-
tional etabliert und verbreitet sich zuneh-
mend auch in der gesetzlichen externen
Qualitdtssicherung. Es ist ein wesentli-
cher Schritt hin zu {iberhaupt vergleich-
baren Daten.
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Sie nehmen ein Verfahren zur

Risikoadjustierung nach Elix-
hauser — was heif3t das?
Anne Elixhauser hat 1998 erstmals 31 Er-
krankungen definiert, die sie fiir die Risi-
koadjustierung von Routinedaten ver-
wendet. Diese Einteilung nehmen auch
wir, haben dabei aber einige Dinge in Ab-
stimmung mit unseren Expertenpanels
aktualisiert und erweitert. Sie konnen alle
Details auf unseren Seiten nachlesen (sie-
he Link unter Weitere Infos).

Die Kritiker werfen lhnen jetzt

aber vor, dass Sie fiir den Ver-
gleich der Kliniken gerade nicht mit
den Werten fiir den SMR arbeiten,
sondern mit denen des so genann-
ten 95 %-Konfidenzintervalls. Was
ist das?
Bei dem SMR handelt es sich um einen
Schdtzwert mit einer Streubreite. Daher
gibt man ein Intervall an, in dem der tat-
sdchliche Wert mit einer entsprechenden
Wahrscheinlichkeit liegt. Das 95 %-Konfi-
denzintervall gibt an, dass der wahre Wert
fiir einen SMR mit 95-prozentiger Wahr-
scheinlichkeit in diesem Intervall liegt.
Eine ausschlieffliche Orientierung am
SMR-Wert ohne Konfidenzintervall kann
zu irrefithrenden Ergebnissen fiihren.

Und wie entwickeln Sie die
Einstufung von Kliniken nach

ihrer Qualitat?

Wir wollen, dass der Leser die Information
in einer einfachen Form erhdlt. Denn nur
so kann der Patient sie bei der Suche nach
einem guten Krankenhaus niitzen. Fiir je-
den einzelnen Qualitdtsindikator sortie-
ren wir daher ein Haus in eine von drei
Gruppen Plus, Minus oder Null. Die 20%
der Hduser, mit der geringsten Wahr-
scheinlichkeit fiir unerwiinschte Ereignis-
se kriegen das Plus, 20% fiir die die Wahr-
scheinlichkeit einer Komplikation hoch
ist, kriegen das Minus, die 60% in der Mit-
te kriegen die Null.

Wir nehmen fiir diese Kategorisierung
die Lage des 95%-Vertrauensbereichs.
Und zwar mit folgender Grundiiberle-
gung: Ein Patient, der bei uns die Daten
von 1000 Kliniken vergleichen will,
mochte wissen: Welches dieser Kranken-
hduser kann mir mit 95-prozentiger
Wahrscheinlichkeit nachweisen, dass die
Komplikationsrate bei einem Eingriff,
etwa der Implantation einer kiinstlichen
Hiifte, niedrig ist. Nehmen Sie die Zahl der
Revisionsoperationen binnen eines Jah-
res. Dafiir will ich nicht wissen, wo der
Punktschdtzer SMR liegt, sondern ich
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mochte wissen, mit welcher Sicherheit
ein beliebiges Haus auch wirklich einen
niedrigen SMR-Wert hat. Wir betrachten
dafiir den oberen Grenzwert des Konfi-
denzintervalls. Je niedriger der liegt, des-
to besser. Die 20% Kliniken, die hier die
niedrigsten oberen Grenzwerte zeigen,
kommen in die Kategorie Plus.

Ein Beispiel?

Angenommen, fiir ein Haus findet

sich bei ungeplanten Folgeoperationen
binnen 365 Tagen nach dem Eingriff ein
SMR von 0,8 und ein 95 %-Konfidenzinter-
vall von 0,6-0,9. Damit zeigt sich fiir die-
ses Haus, dass das Ergebnis mit hoher
Wahrscheinlichkeit unter 0,9 liegt, damit
besser ist als der Durchschnitt aller Klini-
ken ist.
Und angenommen bei einem weiteren
Haus mit dem gleichen SMR von 0,9 ginge
das Intervall von 0,6-1,3. Da wiirde ich als
Patient doch in jedem Fall in das Haus mit
dem niedrigeren oberen Wert fiir das
Konfidenzintervall von 0,9 gehen. Und
eher nicht in das Haus mit dem Wert 1,3,
das mir also mit 95-prozentiger Wahr-
scheinlichkeit nur sagen kann, das Risiko
liegt unter 1,3. Der SMR kénnte hier also
auch bis zu 30% iiber dem Durchschnitt
aller Hduser liegen. Das sagt der Grenz-
wert von 1,3 ja aus.

Und was gilt fiir jene 20%, die

in der Kategorie Minus lan-
den?
Dafiir schauen wir von der anderen Seite
auf das Intervall. Wir nehmen die Hduser
mit den hochsten unteren Grenzwerten
fiir das 95%-Konfidenzintervall. Sie ha-
ben die hochsten Risiken auf Komplikati-
onen.

Harald Englisch und Burkhard

Fischer werfen lhnen vor, dass
mit dieser Arithmetik durchaus
gute Hauser durch den Rost fallen
konnten und anders herum. Dahin-
ter stecke ein methodischer Fehler
lhres Verfahrens, das eben von den
Fallzahlen abhdnge. Das rechnen
Sie anhand der Zahlen fiir die Sterb-
lichkeit binnen 90 Tagen nach Im-
plantation einer Hiiftendoprothese
nach hiiftgelenksnahem Bruch vor.
Ja, und eine Seite spdter rechnen uns die
Autoren dann vor, dass die Fallzahl bei den
von ihnen ausgewerteten QSR-Daten zur
Implantation eines kiinstlichen Hiiftge-
lenks nach hiiftgelenksnahem Bruch gar
nicht mitdem Abschneiden beim Parame-
ter Sterblichkeit binnen 90 Tagen in den

Kliniken korreliert. Der Grund fiir diese
Verwirrung, ich muss es so hart sagen: Die
Arbeit der Autoren ist methodisch so nicht
haltbar. Wir haben das nachgerechnet.
So méchten die Autoren Aussagen zu den
AOK-Lebensbdumen machen, schauen
sich dann aber nur Sterblichkeiten an. Das
kann man aber gar nicht vergleichen -
denn in die Bewertung nach Lebensbdu-
men gehen ja bei der gewdhlten Indikati-
on 3 Einzelindikatoren ein. Das sind Chir-
urgische Komplikationen innerhalb von
90 Tagen, die Sterblichkeit innerhalb von
90 Tagen nach dem Eingriff, und unge-
plante Folge-Operation bis zu 365 Tage
nach dem Eingriff.

Also hat Ihre Berechnungswei-

se bei QSR gar keine Makel?
Wir kdmpfen mit einem grundlegenden
statistischem Problem, das jeden trifft,
der derart Daten fiir eine Qualitatsbewer-
tung aufarbeiten mochte. Eine verldssli-
che Bewertung wird bei hoherer Fallzahl
einfacher moglich. Das driickt sich darin
aus, dass das Konfidenzintervall um den
SMR kleiner wird. Und deswegen haben
Hduser mit einer héheren Fallzahl auch
bei den Lebensbdumen eine héhere Wahr-
scheinlichkeit entweder in die ler oder
3er-Kategorie einsortiert zu werden, eben
weil die Qualitdtseinstufung leichter
moglich wird.

Und Hauser mit niedrigeren

Fallzahlen?
Da haben Sie immer das Problem, dass in
diesen Hdusern die Konfidenzintervalle
tendenziell breiter sind. Das macht bei
Hdusern mit geringer Fallzahl aufgrund
des Einflusses zufilliger Effekte die Aus-
wahl schwieriger.

Mit der Folge, dass sie die am

Ende eher in die mittlere Kate-
gorie sortieren miissen - da Sie es
nicht genauer wissen?
Richtig. Und das ist gar nicht erstaunlich
- dieser Punkt ist ein statistisches Prob-
lem, vor dem alle stehen, die vergleichen-
de  Qualitdtsbetrachtungen = machen
mochten. Was man zugestehen muss, das
ist aber eine statistische Trivialitat, ist,
dass die Konfidenzintervalle schmaler
sind bei hoher Fallzahl.

Also tun Sie Hausern mit ho-
hen Fallzahlen eventuell doch
Unrecht?
Nein. Gerade bei Kliniken mit hoher Fall-
zahl ist aufgrund der schmalen Konfiden-
zintervalle eine Qualitdtseinstufung gut
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maoglich. Bei Kliniken mit geringer Fall-
zahl ist es hingegen aus statistischen
Griinden viel schwieriger gute oder
schlechte Behandlungsqualitdt zu erken-
nen. Wenn Kliniken weniger als 30 Pati-
enten in einer Indikation in 3 Jahren be-
handeln, veroffentlichen wir diese Daten
im Ubrigen nicht. Unter 30 sind die Wer-
te zu volatil.

Fallt damit nicht gerade die

Gruppe der Hauser durchs Ras-
ter, die AOK wie auch viele Ortho-
paden aufgrund kleiner Fallzahlen
besonders kritisch beim Thema
Qualitdt sehen?
Nein. Die Kliniken mit sehr kleinen Fall-
zahlen muss man methodisch anders aus-
werten. In Volume-Outcome-Analysen
fasst man sie iiblicherweise zu einer
Gruppe zusammen. So konnten wir auch
fiir Deutschland einen inversen Zusam-
menhang von Fallzahl und Komplikati-
onsrate beim Gelenkersatz feststellen,
also weniger Komplikationen bei héherer
OP-Zahl [2].

Warum nehmen Sie nicht ein-

fach die SMR-Werte fiir lhre
Einstufung? Das ist eine Forderung
lhrer Kritiker.
Nein, das reicht eben nicht. Wie dargelegt
istdas SMR als Punktschétzer alleine nicht
ausreichend. Die statistische Sicherheit
muss in Form der Konfidenzintervalle mit
beriicksichtigt werden.

Wie ist die Zukunft? QSR

nimmt fiir sich in Anspruch,
Langzeitdaten zu erheben - und
das iiber die Grenzen von stationar
und ambulant hinweg. Kommt so
etwas jetzt auch in der gesetzlichen
Qualitdtssicherung?

Orthopéadie und Unfallchirurgie aktuell

Das wiinschen wir uns. Schon das AQUA-
Institut hat ja im Bereich Herzkatheter,
PClI, ein Verfahren vorgeschlagen, dass
erstmals sektoriibergreifend Daten erhe-
ben soll, einschlieRlich von Routinedaten.
Das geht nach Beschluss des G-BA in die-
sem Jahr los [3]. Bei Hiiftgelenk- und Knie-
ersatz konnte der G-BA ebenfalls lingst
damit loslegen, leider geht das aber nach
unserem Eindruck nicht voran.

Was meinen Sie?

Der G-BA hatte AQUA zuletzt am
22.01.2015 beauftragt, zu priifen, wie
man in der Endoprothetik ein ldngerfris-
tiges Follow-Up nach einem stationdren
Aufenthalt gestalten kann. In seinem seit
29.01.2016 vorliegenden Abschlussbe-
richt hat das AQUA-Institut auch Verfah-
ren dabei, die auf unsere QSR-Indikatoren
und Konzepte aufsatteln. Als da sind
»Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen“,
Revisionsraten, Folge-OP (innerhalb von
1,2 und 5 Jahren) [4]. Und mehr noch:
AQUA hatte derartige Indikatoren bereits
2012 und 2013 vorgelegt - die eine hohe
Ubereinstimmung mit den damaligen
QSR-Definitionen hatten. Der neue Be-
richt ist da nur eine Konkretisierung.

Und jetzt?

Es geht nicht voran. Der G-BA muss
beim Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen, beim
IQTiG, die Umsetzung beauftragen. Da ka-
men dann iibrigens die Routinedaten aller
Kassen zum Tragen, was wir ebenfalls be-
griiBen wiirden.

Man hort schon mal Befiirch-

tungen, Sie wollten mit QSR
einen Endlosprozess anstof3en. Man
nehme die 20 % schlechtesten Hau-
ser raus aus der Versorgung, werte

danach die verbleibenden 80 % neu
aus, und lege dann wieder die 20%
schlechtesten still?

Mit Verlaub: Das ist ein theoretisches Ge-
dankenspiel. Die QSR-Daten informieren
Arzte und Patienten {iber potentielle
Komplikationen im Behandlungsverlauf
bis zu einem Jahr. Sie geben Orientierung
im Endlosprozess, Qualitdt zu sichern und
zuverbessern. Die Unterschiede sind heu-
te noch erheblich. Man muss sich verge-
genwadrtigen, dass die Revisionsraten zwi-
schen dem Viertel der Kliniken mit den
niedrigsten Raten und dem Viertel mit
den hochsten um den Faktor 2 differieren.
Wenn Komplikationen reduziert werden
und sich tiberall auf dhnlichem Niveau be-
wegen, dann ist das Ziel erreicht und die
QSR-Einstufung hat sich tiberfliissig ge-
macht. Das ist meine Wunschvorstellung.
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»QSR-Verfahren muss
validiert werden*

Professor Hans-Konrad Selbmann moniert den zu schleppen-
den Prozess einer Validierung von Systemen zur Qualitatsmes-
sung - auch und gerade beim System der AOK, der Qualitatssi-
cherung mit Routinedaten (QSR).

Eine neue Publikation in der

Zeitschrift Gesundheitsokono-
mie & Qualitdtsmanagement kriti-
siert die Methodik bei QSR. Ein
Hauptstreitpunkt scheint die Frage,
ob man die 95 %-Konfindenzinter-
valle fiir die Einteilung der Kliniken
in 3 Qualitdtsgruppen verwenden
darf oder nicht. Was sagen Sie
dazu?
Ich darf mal mit meinen Interessenskon-
flikten beginnen. Ich bin unter anderem
Mitherausgeber der Zeitschrift Gesund-
heits6konomie & Qualititsmanagement,
aus der die neue Arbeit stammt. Die Auto-
ren sind mir bekannt. Ich habe aber am
Reviewing des Manuskripts nicht mitge-
wirkt.

Danke, wir befragen Sie als un-

abhangigen Experten - wie
bewerten Sie nun den Konflikt?
Ich hatte von Anfang an Probleme mit
den Qualitdtsindikatoren von QSR. Faszi-
nierend an den Routinedaten ist, dass
diese Daten eh schon da sind. Anderer-
seits ist die Validitdt der Qualitdtsindika-
toren aus Routinedaten trotz mehrfacher
Aufforderung bis heute nicht belegt. Das
gilt sowohl fiir die Daten selbst als auch
fiir ihre Interpretation - vor allem die Ur-
sachenzuweisung von postoperativen Er-
eignissen! Meines Wissens legen zudem
die verschiedenen Kassenarten immer
noch nicht ihre Daten zusammen. Das
wadre aber wichtig, damit wir wegkom-
men von einer reinen AOK-Aus- und Be-
wertung.

Was meinen Sie mit ,,Validitat
nicht belegt“?
Das statistische Problem der Qualitdtsin-
dikatoren bei QSR ist die unterschiedliche
Fallzahl von Haus zu Haus. Bei kleinen
Fallzahlen sind die Konfidenzintervalle -
wenn man iiberhaupt annimmt, dass es
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sich um Stichproben handelt - so grof3,
dass man keine Unterschiede erkennen
kann. Bei groRBen Fallzahlen sind sie wie-
derum so klein, dass auch kleine Unter-
schiede auffillig werden. Deshalb ver-
sucht QSR die Grenzen der Konfidenzin-
tervalle ins Spiel zu bringen. Dies ge-
schieht bei QSR eher pragmatisch als an-
hand einer statistischen Theorie. Das gilt
auch fiir die Kombination von mehreren
Qualitdtsindikatoren zu einem Gesamt-
qualitdtsindikator in den Lebensbdumen.
Ich kenne keine Arbeit, die einmal die Si-
cherheit und die Richtigkeit der so ent-
standen Indikatoren untersucht hat. Die
neue Arbeit von Harald Englisch und
Burkhard Fischer zeigt nun, dass das prag-
matische Verfahren des AOK-Navigators
bestimmte Fallzahlklassen bevorzugt.
Dies sollte bei einem Qualitdtsindikator
natiirlich nicht sein.

Das WIdO argumentiert aller-

dings damit, eine Darstellung
der Qualitat rein iiber die SMR-
Werte wiirde zu viel groReren Feh-
lern fithren - der Punktschitzer
SMR konne schlieRlich ganz falsch
liegen.
Was die Standard Mortalitdts- oder Mor-
biditdts-Ratio, alias SMR, anbelangt, finde
ich zundchst mal eine andere Erkenntnis
von Englisch und Fischer richtig - die un-
terschiedliche Zusammensetzung der Pa-
tientenkollektive der Kliniken kann auch
zu unterschiedlichen Ausprdgungen der
Qualitdtsindikatoren fithren. Denn man
braucht zur Standardisierung, quasi zur
statistischen Gleichmachung der Zusam-
mensetzung der Kollektive, Daten, die
man in der Regel eben nicht in den Routi-
nedaten findet. Das WIdO verweist zwar
auf die Durchfiihrung einer Regressions-
analyse - dabei bleibt aber die Frage offen,
welche und wie die Daten zur Standardi-
sierung dabei eingesetzt werden

r‘

Prof. Hans-Konrad Selbmann (Jahrgang 1941)
war bis zu seiner Emeritierung 2007 Leiter des
Instituts fir Medizinische Informationsverar-
beitung der Universitat Tibingen. Selbmann,
aktuell als Schatzmeister und Stellungnahme-
beauftragter im Prasidium der AWMEF, ist einer
der Protagonisten fiir statistische Verfahren
zur Qualitdtsbewertung in der Medizin, seine
Gruppe publizierte bereits Anfang der 1990er
Jahre Grundziige eines Erhebungssystems zur
Qualitatsbewertung - zundchst in der Perina-
talmedizin und der Chirurgie.

Sie meinen die Risikoadjustie-
rung bei QSR ist unklar?
Ja.

Das WIdO erklart, Dinge wie

Ubergewicht, Diabetes etc.
wiirden genau adjustiert — das Ver-
fahren ist auch nachzulesen [1].
Ja aber ich bin sicher, dass in den Routine-
daten etliche Angaben, die fiir die Ver-
gleichbarkeit der Kollektive wichtig sind,
nicht vorliegen. Die Alternative wdre ein
Erfassungssystem — wie wir es schon 1992
diskutiert haben, mit der Perinatalstudie
[2]. Man kommt nicht umhin, besondere
Daten zu den Risiken erheben. Und, ja -
ich hore schon die Gegenargumente - das
schafft wiederum Erhebungsaufwand,
den die Kassen ungern bezahlen méchten
und deswegen beharren sie auf den Rou-
tinedaten. Natiirlich kénnen Sie den Vital-
status eines Patienten mit Routinedaten
nachverfolgen, lebt der Patient noch oder
nicht? Aber den Kausalzusammenhang
kriegt man damit nicht heraus. Wenn der
Patient 1 Jahr nach einer OP nicht mehr
lebt, kann man nicht einfach behaupten,
dass sein Tod auf die schlechte Operation
zuriickzufiihren ist. Er konnte ja auch ei-
nen Unfall gehabt haben.

Aber in einem Erfassungssys-

tem - wenn Sie da alle Risiko-
faktoren kriegen wollen, um iiber
Kausalzusammenhange nachzuden-
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ken - dann sind Sie am Ende wieder
auf Studienniveau, oder?

Absolut. Und daher sehe ich da nur eine
Losung: Bei wem alle Daten zusammen-
kommen, ist der Patient. Man muss daher
den Patienten mit einbeziehen und darf
nicht hergehen und ungepriift aus Routi-
nedaten irgendwas ablesen. Der Patient
kann Thnen sagen, in welchen stationdren
Einrichtungen er war, wie er wo mit wel-
chem Erfolg versorgt wurde.

Sollte QSR lhrer Ansicht nach

mangels Validitdt besser runter
vom Netz, keine Veréffentlichung
im AOK-Krankenhausnavigator?
Nein, aber man sollte mehr auf mégliche
Fallstricke hinweisen. Mit dem Baum-
schema habe ich meine Schwierigkeiten.

Internetnutzer wollen aber

eine klare Botschaft, zum Bei-
spiel mit 1-3 Baumen. Nehme ich
dann als Patient ein Haus mit den 3
Baumen, habe ich ein Gefiihl von Si-
cherheit.

Das kann ich nachvollziehen, da wollen
wir alle hin. Nur miissen diese Biume
auch stimmen. Sie konnten fiir viele Kran-
kenhdusern durchaus stimmen, aber eben
nicht fiir alle.

Das heif3t im Umkehrschluss,

bei den meisten Hausern kann
man davon ausgehen, dass das
QSR-Ergebnis in Ordnung ist?
So wiirde ich das sagen. Patienten rate ich,
tiber ihre Suche auch mit dem Arzt zu re-
den. Ich finde es eindrucksvoll, mit wel-
cher Sicherheit Arzte wissen, wer in wel-
chem Krankenhaus gut arbeitet und wer
vielleicht etwas weniger gut.
Es ist aber ganz wichtig, QSR endlich zu
validieren - ich appelliere an Forscherin-
nen und Forscher dafiir jetzt Antrdge beim
Innovationsfonds zu stellen.

Was meinen Sie?

Der Innovationsfonds beim G-BA
schiittet jedes Jahr 300 Millionen Euro
aus. 225 Millionen fiir neue Versorgungs-

formen. und 75 Millionen fiir Versor-
gungsforschung. Und unter der Rubrik
Versorgungsforschung lassen sich auch
Antrige mit dem Thema Routinedaten
stellen. 75 Millionen sind unglaublich viel
Geld - liebe Wissenschaftler stellt Antra-
ge. Den Link zur Ausschreibung finden Sie
auch iiber die AWMF-Homepage unter
AWMEF aktuell zu finden [3].

Was fiir Studien miissen das

sein? Es gibt eine neue Studie,
in der immerhin gezeigt wird, dass
Routinedaten in der Endoprothetik
auch die Daten aus der Gesetzlichen
Qualitatssicherung gut ergdanzen
kénnten [4].
Das ist eine statistische Aussage, die nicht
fiir den Einzelfall gilt. Validierung heifSt
unter anderem, jede Patientenakte zu
priifen, ob ein Haus, das bei QSR schlecht
abschnitt, auch tatsdchlich schlechtere
Qualitdt geliefert hat.

Das AQUA-Institut hat ein Ver-

fahren zur Qualitatssicherung
bei Knie- und Hiiftgelenken prasen-
tiert, nebst Verwendung von Routi-
nedaten der Kassen [5]. Ist damit
nicht ein Verfahren nach QSR offizi-
ell gebilligt, um den Patienten auch
fur langere Zeit nachzuverfolgen
und Daten zur Qualitdt der Versor-
gung auch noch bis zu 5 Jahre nach
der Operation zu gewinnen? Trotz-
dem macht das bisher nur die AOK?
Aus meiner Sicht schwelt dahinter von
Anfang ein nach wie vor existierender
Streit: Routinedaten gegen Spezialerfas-
sung. Die AOK war vor iiber 10 Jahren die
erste Kassenart, die Qualitdtsindikatoren
aus Routinedaten forderte und dies zu ih-
rem Alleinstellungsmerkmal machte. Es
kam in der Folge zu kassenpolitischen
Streitgesprdachen, was man auch daran
sieht, dass die anderen Kassenarten nicht
mitgezogen haben.

Wieso eigentlich nicht?
Naja, mit diesen Daten wird auch ein
Vergleich von Kassenarten moglich. Da-

mit konnten sich die Kassen gegenseitig
vorrechnen, wie gut sie sind?

Es steht langst im Gesetz, dem

SGBV, dass diese Sozialdaten
der Kassen zusammen gefiihrt wer-
den sollen. Passiert ist das nicht.
Da kann die Politik lange reden, wenn die
Selbstverwaltung es wegen Qualitdtsbe-
denken nicht umsetzt. Aktuell beschdftigt
uns aus diesem Themenkreis ein neuer
Auftrag, den der G-BA soeben an das IQ-
TiG, gegeben hat. Es soll aus den bereits
vorhandenen Daten Indikatoren entwi-
ckeln, die fiir die Krankenhausplanung der
Linder verwendet werden konnen. Das
Institut arbeitet seit Mitte Marz daran.
Auch wir von der AWMF sollen zu diesen
Indikatoren Stellung nehmen. Ich bin Stel-
lungnahmebeauftragter in der AWMF und
erlebe gerade, wie sehr da aufs Tempo ge-
driickt wird. Das IQTiG hat bereits jetzt zu
diesem Auftrag ein Stellungnahmeverfah-
ren gestartet. Dabei ist das eigentliche
Produkt noch gar nicht fertig. Die gréf3te
Sorge bereitet mir dabei die Beschran-
kung auf die vorhandenen Daten.
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