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Die Qualitatsbeurteilung der medizinischen Versorgung
anhand von Qualitdtsindikatoren spielt im deutschen
Gesundheitssystem eine wichtige Rolle. Die bereits im Jahr
1966 von Donabedian entwickelten Qualitdtsdimensionen
JStruktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat” stellen eine eta-
blierte Klassifikation fiir Qualitatsindikatoren dar (1). Eine
weitere Maoglichkeit der Klassifizierung von Qualitdtsindika-
toren bietet beispielsweise das Throughput-Modell nach Pfaff
(2), das zwischen Input, Throughput, Output und Outcome der
jeweiligen Messziele unterscheidet. Messziele stellen in diesem
Zusammenhang das zu messende Ereignis des Qualitatsindika-
tors dar. ,Qualitdtsindikator” ist kein geschiitzter Begriff und
wird von unterschiedlichen Akteuren im Gesundheitswesen fiir
eine Vielzahl von Fragestellungen genutzt. Vor allem in der
stationdren Patientenversorgung werden Qualitatsindikatoren
fiir die Messung und Abbildung der Versorgungsqualitat her-
angezogen (3,4). Auch im ambulanten Bereich (5-7) und iiber
die Sektorengrenzen hinweg (8) werden Qualitatsindikatoren
zunehmend eingesetzt, um den Effekt der Gesundheitsversor-
gung zu messen.

>> Bis vor einigen Jahren dienten Qualitatsindikatoren der inter-
nen Analyse und Bewertung vor allem durch die Arzteschaft selbst
und lieferten damit einen wichtigen Beitrag zur internen Qualitdts-
entwicklung eines Leistungserbringers. Die konsequente Vertffent-
lichung von Qualitdtsindikatoren, auch gegeniiber Patienten, war
in den friihen Jahren der Entstehung z.B. der externen stationdren
Qualitatssicherung gemdR § 137 SGB V nicht vorgesehen und auch
nicht gewollt. Gefordert wurde das interne Qualitditsmanagement
durch den Vergleich von Qualitatsindikatoren im ,geschiitzten
Raum” Vor allem mittels Struktur- und Prozessindikatoren wurde
damit eine Steuerung und Weiterentwicklung des Behandlungser-
gebnisses angestrebt und vielfach auch erreicht (9). Ziel war es, die
Qualitatsentwicklung bei Leistungserbringern zu férdern. In diesem
Zusammenhang ist die regelmdRige und strukturierte Verdffentli-
chung von Qualitdtsergebnissen im Sinne einer internen Berichtser-
stattung erforderlich, um kontinuierlich eine Riickmeldung der Be-
handlungsergebnisse zu liefern. Die Bedeutung und der Stellenwert
von Ergebnisindikatoren sind dabei nicht zu unterschdtzen, auch
wenn hdufig die Meinung vertreten wird, dass die Entwicklung von
Ergebnisindikatoren zu anspruchsvoll sei (10). Ergebnisindikatoren
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Zusammenfassung

Die Qualitatsbeurteilung der medizinischen Versorgung anhand von Qualitats-
indikatoren spielt im deutschen Gesundheitssystem eine wichtige Rolle. Bis vor
einigen Jahren dienten Qualitdtsindikatoren der internen Analyse und Bewertung
vor allem durch die Arzteschaft selbst und lieferten damit einen wichtigen Bei-
trag zur internen Qualitdtsentwicklung eines Leistungserbringers. Allerdings sind
Anforderungen an die Giite von Qualitdtsindikatoren nicht definiert. Nach Ansicht
der Autoren miissen Qualitdtsindikatoren ebenso hohen Anforderungen geniigen,
wie sie an Endpunkte bzw. Zielparameter in klinischen Studien gestellt werden.
Diese umfassen eine hohe Validitdt, Reliabilitdt und Praktikabilitdt. In einer
Suche im Qualitdtsindikatoren-Thesaurus des GKV-Spitzenverbandes (QUINTH)
konnten 1.667 Qualitdtsindikatoren identifiziert werden, von denen 34 eine
hohe Validitat und Reliabilitdt ausgewiesen wurde. Mit welchen Methoden die
Evidenz der Qualitatsindikatoren bewertet und welche Daten die verschiedenen
Einstufungen (niedrig, mittel, hoch) begriinden, ist dem Nutzer von QUINTH
nicht ersichtlich. Damit bleibt die methodische Giite selbst der ,besten” 34
Qualitatsindikatoren fiir den Nutzer unklar. Aus der evidenzbasierten Medizin und
der Versorgungsforschung wissen wir, dass Messinstrumente unklarer Giite Effekte
von Interventionen {iberschdtzen, unterschatzen oder véllig falsch einschatzen
konnen und somit deren Einsatz kritisch hinterfragt werden muss. Gerade im
Kontext einer ganzheitlichen Bewertung des gesamten Versorgungsprozesses,
wie es im Rahmen von Value-based Healthcare erfolgt, stellen addquate, d.h.
valide, reliable und patientenrelevante Outcomes mit Qualitatsindikatoren einen
zentralen Bestandteil dar. Vor diesem Hintergrund sollten in einem evidenzge-
leiteten Konsensprozess unter Einbeziehung aller relevanten Interessensgruppen
wissenschaftlich fundierte Messinstrumente zur Erfassung, Bewertung und auch
zur Kommunikation der medizinischen Behandlungsqualitdt entwickelt werden.

Schliisselworter

Qualitdtsmessung, Evidenzbasierte Medizin, Value-based Healthcare

sind fiir eine umfassende Ergebnisdarstellung notwendig, um ei-
nen Uberblick zu kurz- (Bsp.: Krankenhausmortalitdt) und mittel-
fristigen (Bsp.: Wiederaufnahmerate bis zu einem Jahr) Ergebnissen
der durchgefiihrten Behandlung zu geben.

Im Rahmen der aktuellen Weiterentwicklung bestehender Qua-
litdtssicherungsverfahren wird patientenberichteten Ergebnissen
eine hohe Relevanz bescheinigt und Methoden zu deren Erfassung
integriert (11,12). Man unterscheidet dabei zwischen PROM (pati-
ent reported outcome measures), wie bspw. die Schmerzintensitat
(13) und PREM (patient reported experience measures), die u.a. die
Zufriedenheit der Patienten mit der Vorbereitung auf die stationdre
Entlassung umfassen (14).

Aktuelle Situation der Entwicklung und
Bewertung von Qualitatsindikatoren

Fiir die Entwicklung von Qualitdtsindikatoren existieren syste-
matische und unsystematische Ansdtze (15-17). Unsystematische
Ansdtze werden hdufig dann verfolgt, wenn Daten vorliegen aus
denen Informationen fiir Qualitdtsindikatoren gewonnen werden
konnen. Auch wenn diese Indikatoren den Vorteil bieten, zeit-
nah Ergebnisse abbilden zu konnen, existieren nur wenige Infor-
mationen bzgl. deren Giite. Systematische Vorgehensweisen zur
Entwicklung von Qualitdtsindikatoren sind zu bevorzugen, da sie
dazu beitragen die Validitdt der Qualitdtsmessung zu erhdhen (18).
Bestandteile einer systematischen Vorgehensweise umfassen dabei
(i) die Beschreibung des Messziels, (ii) die Auswahl und/oder Ent-
wicklung eines vorldufigen Sets an Qualitatsindikatoren, (iii) die
methodische Bewertung durch den Konsens beteiligter Experten mit
Hilfe strukturierter Verfahren, (iv) den empirischen Test der konsen-
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tierten Indikatoren und (v) die Erstellung des Ergebnisberichtes mit
anschlieRender Nutzung der Indikatoren im Routinebetrieb (19).

Fiir die methodische Bewertung von Qualitdtsindikatoren exi-
stieren unterschiedliche Instrumente (20). Das Institut fiir Qualitét
und Patientensicherheit (BQS-Institut) entwickelte im Jahr 2007
das Bewertungsinstrument QUALIFY. Dieses umfasst 20 Kriterien,
die den Bereichen ,Relevanz”, ,Wissenschaftlichkeit” und ,Prak-
tikabilitdt” zugeordnet werden (Tabelle 1) (21). Das AQUA-Insti-
tut, das derzeit im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) fiir die externe stationdre Qualitatssicherung gemaR § 137
SGB V Qualitatsindikatoren entwickelt, nutzt zur Bewertung von
Qualitatsindikatoren die Giitekriterien Relevanz, Verstdndlichkeit,
Praktikabilitat, (Erhebungs-) Aufwand, Risikoadjustierung, Diskri-
minationsfahigkeit und Eignung fiir eine offentliche Berichterstat-
tung (20). Diese Auswahl basiert auf der international erprobten
RAND/UCLA Appropriateness Methodik (RAM), welche von der RAND
Corporation sowie der University of California Los Angeles (UCLA)
Ende der 1980er Jahre entwickelt wurde (22). Neben diesen In-
strumenten existieren weitere Verfahren zur Bewertung von Qua-
litdtsindikatoren (23). Generell werden diese Instrumente oder
davon modifizierte Vorgehensweisen zur methodischen Bewertung
von Qualitdtsindikatoren im Rahmen strukturierter Delphi Verfah-
ren eingesetzt. In Delphi Verfahren erfolgt die schriftliche Befra-
gung benannter Experten in mehreren Abfragerunden zu definierten
Fragestellungen. Diese Moglichkeit hat sich als duRert praktikabel
und erfolgsversprechend in der Ableitung und Definition von Quali-
tatsindikatoren erwiesen (24).

Unabhdngig von der Art der Entwicklung, der Qualitdtsdimension
oder der Berichtsart von Qualitdtsindikatoren ist die Zielformulie-
rung, d.h. der Zweck der Qualitdtsmessung entscheidend. Die Mes-
sung der erbrachten Behandlungsqualitat kann nach Mansky (25)
verschiedene Ziele verfolgen:

* Kommunikation unter Arzten und Pflegekriften zum kollegialen
Austausch Uber die Qualitdt der Versorgung

* Qualitdtsentwicklung (Performance) bei Leistungserbringern / in-
nerhalb eines Krankenhauses

o Information der Offentlichkeit (bspw. Benchmarking)

* Basis fiir Vergiitung

Anforderungen an die Giite von
Qualitatsindikatoren

Aus methodischer Sicht sind Qualitatsindikatoren Instrumente
zur Messung der Versorgungsqualitdt unter Alltagsbedingungen.
Neben den aufgefiihrten verschiedenen Zielformulierungen muss
geklart werden, wie die Behandlungsqualitdt auf den Ebenen der
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse in Abhdngigkeit verschiedener
Patientenkollektive, Behandlungsformen und Erkrankungen defi-
niert wird. Nach Ansicht der Autoren miissen Qualitdtsindikatoren
per se ebenso hohen Anforderungen geniigen, wie sie an Endpunkte
bzw. Zielparameter in klinischen Studien gestellt werden (26), d.h.
sie miissen valide, reliabel und praktikabel sein (27). Validitat
bedeutet, dass ein Qualitatsindikator das zu messende Konstrukt
vollstdndig und richtig misst. Reliabilitat umfasst das AusmaR der
Ubereinstimmung mehrerer Messungen eines Qualititsindikators an
der gleichen Population. Neben diesen klassischen Giitekriterien
ist fiir die Implementierung und Akzeptanz von Messinstrumenten
in den Routinebetrieb auch eine hohe Praktikabilitdt wesentlich
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(26,28). Praktikabilitat beinhaltet dabei einerseits die Moglichkeit
der Datenverfiigharkeit und -erhebung und andererseits auch die
Interpretierbarkeit der Qualitdatsergebnisse (29). Da im Gegensatz
zu klinischen Studien in der Routineversorgung keine Randomisie-
rung stattfindet ist zumindest fiir Indikatoren der Ergebnisqualitat
zusdtzlich eine addquate Risikoadjustierung notwendig.

Unterscheidet man Qualitdtsindikatoren anhand deren Zielformu-
lierung (25), so sind an Qualitdtsindikatoren die ausschlieflich in-
nerhalb einer Einrichtung genutzt werden, mdglicherweise weniger
strenge Anforderungen (Validitdt, Reliabilitdt, Praktikabilitdt) zu
stellen als an Qualitdtsindikatoren die fiir die 6ffentliche Bericht-
erstattung, inshesondere zum Zweck des Benchmarking (Validitat,
Reliabilitdt, Praktikabilitdt, Risikoadjustierung (21,30-32)) genutzt
werden. Diese Diskussion wird derzeit auch international gefiihrt.
(33,34).

Status quo der Qualitatsmessung im
deutschen Gesundheitssystem

Eine Ubersicht deutschsprachiger Qualitidtsindikatoren stellt der
Qualitatsindikatoren-Thesaurus des GKV-Spitzenverbandes (QUINTH)
dar (35). Diese Datenbank wurde durch das BQS-Institut erstellt
und umfasst 1.667 Qualitdtsindikatoren (Stand: 30.10.2014). Zu
allen Qualitatsindikatoren sind Angaben zu deren Anwendungsge-
biet und Datengrundlage, Giite sowie deren Eignung fiir Pay for
Performance in QUINTH verfiighar, weshalb diese Datenbank eine
wertvolle Ressource darstellt. Anhand verschiedener Suchfilter, wie
Indikatorenart (Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitdt), Status

Methodische Giitekriterien

Verstandlichkeit und Interpretierbarkeit fiir Patienten und
interessierte Offentlichkeit

Verstandlichkeit fiir Arzte und Pflegende

Beeinflussharkeit der Indikatorenauspragung

Datenverfiigbarkeit

Praktikabilitat
Erhebungsaufwand

Implementationsbarrieren beriicksichtigt

Die Richtigkeit der Daten kann gepriift werden

Die Vollstédndigkeit der Daten kann iiberpriift werden

Die Vollzdhligkeit der Daten kann iiberpriift werden

Tab. 1: QUALIFY Instrument zur Bewertung von Qualitatsindikatoren (21).
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QUINTH Qualitdtsindikatoren verteilt nach , Evidenz durch Autor”*

und bei hoher Evidenz nach ,Validitat”

smittlere Evidenz**
shohe Validitat

aniedrige Evidenz**
smittlere Validitat

sunbekannte Evidenz**
sniedrige Validitat

Abb. 1: Validitdt der Qualitdtsindikatoren des Qualitdtsindikatoren-Thesaurus des GKV-
Spitzenverbandes (n=1.667; Stand: 30.10.2014). Legende: * Bei QUINTH wird die Evidenz
der Qualitdtsindikatoren durch deren Autoren angegeben. Mit welchen Methoden die Auto-
ren der Qualitdtsindikatoren deren Evidenz bewerten und welche Daten die verschiedenen
Einstufungen (niedrig, mittel, hoch) begriinden, ist dem Nutzer von QUINTH nicht ersicht-

lich; ** durch Autor.

QUINTH Qualitatsindikatoren verteilt nach ,Evidenz durch Autor”*

und bei hoher Evidenz deren , Reliabilitat”

sunbekannte Evidenz**
=niedrige Reliabilitat

smittlere Evidenz**
=hohe Reliabilitit

sniedrige Evidenz**
=mittlere Reliabilitat

Abb. 2: Reliabilitdt der Qualitatsindikatoren des Qualitatsindikatoren-Thesaurus des GKV-

Spitzenverbandes (n=1.667; Stand: 30.10.2014). Legende: siehe Abb. 1.

oder Umsetzungsgrad, hat der Anwender dieser Datenbank die M&g-
lichkeit, den passenden Qualitdtsindikator fiir sein Anwendungsge-
biet und -zweck zu recherchieren. Aktuell bilden Prozessindikatoren
(n=724; 43,4%) die grofite Gruppe der in QUINTH aufgelisteten In-
dikatoren. Qualitdtsindikatoren zur Messung der Struktur- (n=384;
23,1%) und Ergebnisqualitdt (n=559; 33,5%) sind weniger hdufig
vertreten. Ergebnisqualitdt bezieht sich in QUINTH nicht nur auf
Behandlungsergebnisse, sondern umfasst auch Bereiche, die nicht
die direkte Patientenbehandlung betreffen, wie z.B. ,Arzte, die sich
iber Ziele und Aktivitdten im Versorgungsmodell gut informiert
fiihlen” (36). Betrachtet man die berichtete Evidenz der dargestell-
ten Qualitatsindikatoren, so wird 112 Qualitdtsindikatoren (6,7%)
eine hohe Evidenz durch deren Autoren bescheinigt, wovon aller-
dings nur 55 (3,3% aller Qualitdtsindikatoren) eine ,hohe” Validi-
tat aufweisen (Abbildung 1). Ein dhnliches Bild zeigt die Analyse
zur Reliabilitdt der vorhandenen Qualitatsindikatoren. Von den 112
Qualitatsindikatoren mit ,hoher Evidenz” wurde fiir 34 eine ,hohe”
Reliabilitdt angegeben (Abbildung 2). Insgesamt werden 34 / 1.667
Qualitatsindikatoren als valide und reliabel ausgewiesen (2% aller
in QUINTH enthaltenen Indikatoren). Mit welchen Methoden die

=Evidenz nicht anwendbar**
=IReliabilitdt unbekannt
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Autoren der Qualitdtsindikatoren deren Evidenz bewerten
und welche Daten die verschiedenen Einstufungen (nied-
rig, mittel, hoch) begriinden, ist dem Nutzer von QUINTH
nicht ersichtlich. Damit bleibt die methodische Giite selbst
der ,besten” 34 Qualitdtsindikatoren fiir den Nutzer un-
klar.

Ein dhnliches Bild zeigt ein systematisches Review al-
ler aktuellen S3-Leitlinien (Stand: 30.11.2013). Leitlinien
sind systematisch entwickelte Entscheidungsgrundlagen
diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen (37). S3-
Leitlinien stellen in Deutschland den Goldstandard dar und
fulRen sowohl auf einer systematischen Evidenzrecherche,
-bewertung und -synthese als auch auf einem systema-
tischen Konsensprozess. Im Rahmen des systematischen
Reviews konnten 87 aktuelle und giiltige S3-Leitlinien
identifiziert werden, wovon 34 definierte Qualitdtsindika-
toren enthielten (38). Insgesamt wurden darin 344 Pro-
zessindikatoren, 17 Struktur- und 33 Ergebnisindikatoren
definiert. In keiner der Leitlinien wurde eine Aussage hin-
sichtlich der Giite der Qualitdtsindikatoren gegeben.

sEvidenz nicht anwendbar**
aValiditat unbekannt

Zwischenfazit

Die Analyse der S3-Leitlinien sowie die Befunde aus
der QUINTH Datenbank bestdtigen die aktuelle Situation
der Qualitdtsmessung in Deutschland: Es gibt sehr viele
Instrumente (Qualitdtsindikatoren), deren Giite und da-
mit Eignung - zumindest fiir den Zweck der offentlichen
Berichterstattung und der qualitdtsbezogenen Vergiitung
- groBtenteils unklar ist. Von der klinischen Forschung
und der Versorgungsforschung wissen wir, dass Messin-
strumente unklarer Giite Effekte von Interventionen iber-
schatzen, unterschédtzen oder vollig falsch einschatzen
konnen und somit deren Einsatz kritisch hinterfragt wer-
den muss (39).

Learnings hinsichtlich Qualitatsindika-
toren aus der Evidenzbasierten Medizin

Aufgrund der hohen Heterogenitdt der verwendeten Messinstru-
mente, die zur Darstellung der Therapieeffekte in klinischen Studien
verwendet werden, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse und dem-
nach auch das Poolen von Studienergebnissen anhand einer Metaa-
nalyse im Rahmen systematischer Reviews hdufig nur eingeschrankt
oder gar nicht mdglich. Dies hat zur Folge, dass die Translation
des in klinischen Studien generierten Wissens in die praktische kli-
nische Versorgung maRgeblich behindert wird (40). Das Problem
»Clinical Trials are only as credible as their endpoints” (41) ist in
der Medizin lange bekannt. Die Cochrane Collaboration spielt in
diesem Zusammenhang eine essentielle Rolle, um die Briicke zwi-
schen medizinischem Wissen und drztlichem Handeln zu schlagen,
indem die Qualitdt klinischer Studien zusammengefasst, kritisch
bewertet und die zur Verfligung stehende Evidenz auf einer breiten
Basis zugdnglich gemacht wird. Eine der vier Hauptzielstellungen
der ,Cochrane Strategie 2020“ ist es, Entscheidungstrdger zu in-
formieren, um diese als Verantwortliche fiir eine evidenzgeleitete
Gesundheitsversorgung zu sensibilisieren (42). Dies kann jedoch
nur erreicht werden, wenn relevante und einheitliche Studienend-
punkte fiir die Feststellung der Effektivitat medizinischer MaR-
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Abb. 3: Value-based health care modifiziert nach Porter (45).

nahmen gemessen und verglichen werden. Vor diesem Hintergrund
wurde die Entwicklung von sogenannten Core Outcome Sets (COS)
initial im Jahr 1993 durch die Outcomes Measures in Rheumato-
logy Initiative (OMERACT) (41) angestofRRen. Ziel von OMERACT ist
es, erkrankungsspezifische konsentierte Outcome Domdnen (Core
Set bestehend aus Outcome Domdnen) und daran anschlieRend fiir
jede Outcome Domdne entsprechende valide, reliable und prakti-
kable Messinstrumente (Core Set bestehend aus Outcome Messin-
strumenten) zu empfehlen, die in jeder klinischen Studie gemessen
werden sollten. Selbstverstandlich konnen neben dem COS weitere
Zielkriterien eingesetzt werden, um spezifischen Studienanforde-
rungen oder Fragestellungen gerecht zu werden. Nach dem Vorbild
der OMERACT Initiative wurden fiir verschiedenste medizinische Be-
reiche (Erkrankungen wie auch Interventionen) in den vergangenen
Jahren COS fiir klinische Studien entwickelt. Eine Zusammenschau
aktueller COS ist {iber die Datenbank der COMET Initiative, die sich
zum Ziel gesetzt hat, die Entwicklung, Berichterstattung und Ein-
fiihrung von COS in klinischen Studien zu fordern, einsehbar (43).
In einem 2014 durchgefiihrten systematischen Review konnten be-
reits 198 COS identifiziert werden (44).

Um aussagekraftige Messergebnisse zu erhalten, sind hohe An-
forderungen an Messinstrumente und deren psychometrische Testei-
genschaften zu stellen. Die internationale COSMIN-Gruppe (COn-
sensusbased Standards for the selection of health Measurement
INstruments) hat eine multiprofessionelle Delphistudie durchge-
fiihrt, um die Terminologie von Qualitdtsanforderungen und deren
Inhalt zu definieren und zu konsentieren (29). Der Fokus dieser
Bemiihungen lag auf Patienten-berichteten Instrumenten (PROM).
Dennoch sind die gewahlten Anforderungen auch fiir Messinstru-
mente zutreffend, die durch Arzte oder Pflegepersonal eingesetzt
werden.

Eine vergleichbare Methodik wird grundsatzlich durch die Auto-
ren vorgeschlagen, um standardisierte, relevante und allseits inter-
pretierbare Qualitdtsindikatoren zu entwickeln.

Evidenzbasierte Qualitatsmessung als Vorausset-
zung fiir Value-based Healthcare

Das Bewertungsprinzip des gesamten Versorgungsprozesses an-
hand adaquater, d.h. valider, reliabler und patientenrelevanter Out-
comes mit Qualitdtsindikatoren ist zentraler Bestandteil von Value-
based Healthcare (VbHc) (45). VbHc zielt auf eine Maximierung des
Patientennutzens pro ausgegebenen Euro ab (Abb. 3). Entscheidend
ist dabei die zustandsspezifische, multidimensionale Messung und

Wissenschaft

Bewertung der tatsdchlichen Behandlungsergebnisse, da die Pro-
zessqualitdt allein nicht alle moglichen Interventionen abdecken
und die Vielzahl von Patienten mit heterogenen Ausgangszustand
und Risikofaktoren erfassen kann. Anhand dieser Kriterien werden
gemeinsam zwischen Arzt und Patient unter Beriicksichtigung der
individuellen Patientenprdferenzen, die passende Diagnostik und
Therapie im Rahmen des Behandlungsprozesses gewahlt. Alles un-
ter der Voraussetzung, dass zur optimalen Behandlung die erfor-
derlichen Strukturmerkmale, wie beispielweise die Qualifikation des
Personals oder die medizinisch technische Ausstattung zur Verfii-
gung stehen (46,47).

Im Fokus von VbHc steht der Prozess der Krankheitsvorbeugung,
-erkennung, der Behandlung sowie die Uberwachung des Follow-ups
aus Perspektive der Patienten im vollstandigen Versorgungszyklus
(full cycle of care). Die Analyse der Behandlungsqualitédt auf Ebene
eines Leistungserbringers hat eine untergeordnete Rolle, die ledig-
lich zur Feststellung des Teilnutzens fiir den Patienten dient. Alle
am Behandlungsprozess beteiligten Leistungserbringer haben die
Verantwortung, gemeinsam das bestmogliche Outcome zu erzielen.
Vor allem in Gesundheitsnetzwerken ist dies ein gdngiges Prinzip,
um eine flichendeckend hochwertige medizinische Versorgung si-
cherzustellen, unabhédngig davon bei welchem Netzwerkpartner die
tatsachliche Leistung erbracht wird.

Um Behandlungsergebnisse messen und abbilden zu kdnnen, ist
die Entwicklung, Auswahl und Anwendung von addquaten Quali-
tatsindikatoren notwendig. Es handelt sich dabei um Pradiktoren
der spdateren Behandlungsergebnisse. Dazu tragen PROM als we-
sentlicher Bestandteil zur umfassenden Messung aus Patienten-
perspektive bei. Diese ermdglichen die Bewertung wesentlicher
Qualitdtsindikatoren und Behandlungsergebnisse aus Sicht der Pa-
tienten. Jedoch geben sie auch die Mdglichkeit, die Compliance der
Patienten wahrend der Behandlungsprozesse retrospektiv zu mes-
sen. Somit kdnnen Ergebnisse der Behandlung unter verschiedenen
Gesichtspunkten analysiert und bewertet werden.

Nach Porter (45), dem Begriinder der VbHc, existiert keine Alter-
native zur Messung der tatsiachlichen Behandlungsergebnisse und
deren Kosten auf Patientenebene, da das Ziel der Gesundheitsver-
sorgung die Maximierung des Patientennutzens (=Value) darstellt.

Ausblick

Die Messung relevanter Studien- und Behandlungsendpunkte
stellt einen wesentlichen Bestandteil einer evidenz- und valueba-
sierten Gesundheitsversorgung dar. In klinischen Studien werden
COS immer hdufiger eingesetzt, um anhand von Endpunkten kli-
nischer Studien den Nutzen einer Intervention vergleichend be-
werten zu konnen. In der Routineversorgung wurden Qualitdtsin-
dikatoren bisher vordergriindig zur Analyse und Bewertung in der
Arzteschaft oder zur Qualitidtsverbesserung von Leistungserbringern
eingesetzt und somit auch daran ankniipfende Anforderungen de-
finiert. Mit der verdnderten gesundheitspolitischen Intention weg
von einer ausschlieBlich internen Nutzung und Berichterstattung
von Qualitatsergebnissen, hin zu deren &ffentlichen Darstellung auf
Ebene der Leistungserbringer und auch einer damit verbundenen
qualitdtsorientierten Vergiitung, dndern sich diese Anforderungen.
Qualitatsindikatoren miissen hohen (Qualitdts-)Anforderungen
entsprechen, um sowohl fiir die interne Qualitdtsverbesserung als
auch fiir die offentliche Berichterstattung geeignet zu sein. Hier
bedarf es einer systematischen und strukturierten Forderung zur
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Umsetzung einer an Behand-
lungsendpunkten orientierten
Bewertung  iiber  Struktur-
grenzen hinweg. Vor diesem
Hintergrund sollten nach un-
serer Auffassung in einem
evidenzgeleiteten Konsens-
prozess unter Einbeziehung
aller relevanten Interessens-
gruppen wissenschaftlich fun-
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Evidence-based quality measurement as a requirement for
value-based health care

The quality of care is an important and current healthcare issue in the German health care system. Until
a few years, quality indicators serve as an instrument for internal analysis and provide an important con-
tribution to the internal quality development. Quality criteria for quality indicators are still not defined.
According to the authors, quality indicators must at least meet the same high standards that are required
for clinical trial end points. These include high validity, reliability and feasibility. In a review of the quality
indicators thesaurus of Statutory Health Insurance Funds Association (QUINTH) 1,667 quality indicators
were identified, of which 34 reported a high degree of validity and reliability. The QUINTH user is unclear

which data and methods were used to assess the evidence classification (low, medium, high) of the quality
indicators. Even with the ,best” 34 quality indicators, the methodological quality remains unclear. We know
from evidence-based medicine and health services research that measurement instruments of unknown
quality overestimate or underestimate effects of interventions or assess completely wrong. Especially in
the context of a holistic assessment of the full cycle of care provide quality indicators adequate, meaning
valid, reliable and patient-relevant outcomes key components, as is done in the context of value-based

dierte Messinstrumente als
Core Set zur Erfassung, Bewer-
tung und auch zur Kommuni-
kation der medizinischen Be-
handlungsqualitdt entwickelt

werden. << healthcare. The authors propose a multi-step, multi-professional, evidence-driven and evidence-generating
. consensus process on the basis of established methods of outcomes research for the advancement of quality
Autorenerklarung assessment with quality indicators in Germany. All relevant stakeholders should participate in this process.

Die Autoren erkldren, dass
kein Interessenskonflikt
besteht.

Keywords

quality measurement, evidence based medicine, value-based healthcare

Mag. sc. hum. Thomas Petzold

ist seit Mai 2012 wissenschaftlicher Mitarbeiter am Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversor-
gung, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitdt Dresden, Dresden, und
seit Oktober 2009 Mitarbeiter im Zentralbereich Qualitdts- und medizinisches Risikomanagement,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat Dresden, Dresden.

Kontakt: Thomas.Petzold@uniklinikum-dresden.de

Stefanie Deckert, MPH

ist seit September 2012 wissenschaftliche Mitarbeiterin am Zentrums fiir Evidenzbasierte Gesundheits-
versorgung, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat Dresden, Dresden.
Der Schwerpunkt ihrer wissenschaftlichen Arbeit liegt derzeit im Bereich Outcomes Forschung im Rahmen
der Evidenzbasierten Gesundheitsversorgung.

Kontakt: Stefanie.Deckert@uniklinikum-dresden.de

Prof. Dr. med. Maria Eberlein-Gonska

leitet seit 2000 den Zentralbereich Qualitdts- und Medizinisches Risikomanagement am Universitdts-
klinikum Carl Gustav Carus Dresden und engagiert sich in dieser Funktion fiir die Einfiihrung eines
umfassenden und systematischen Qualitdts- und integrierten Medizinischen Risikomanagements.

Kontakt: Maria.Eberlein-Gonska@uniklinikum-dresden.de

Prof. Dr. med. Detlev Michael Albrecht
ist Medizinischer Vorstand des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat
Dresden, Dresden.

Kontakt: Med.Vorstand@uniklinikum-dresden.de

Prof. Dr. med. habil. Prof. h.c. Jochen Schmitt, MPH

ist Direktor des Zentrums fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV) der Dresdner Hochschul-
medizin und Professor fiir Sozialmedizin und Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultét Carl
Gustav Carus der TU Dresden.

Kontakt: Jochen.Schmitt@uniklinikum-dresden.de

54 Monitor Versorgungsforschung 03/2015



