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Einleitung

1 Einleitung

Im Jahr 2005 wurden die Krankenhduser in Deutschland
verpflichtet, strukturierte Qualitdtsberichte zu erstellen,
um diese spdtestens bis Ende Oktober 2007 und danach
regelmafig zu verdffentlichen. Damit begann der stati-
ondre Sektor als erster im deutschen Gesundheitswesen
mit einem Verfahren der kontinuierlichen strukturierten
Qualitdtsberichterstattung. Es folgten ab dem Jahr 2008
die Transparenzberichte der Pflegeheime und ambulan-
ten Pflegedienste. Uber die Qualitit von niedergelasse-
nen Arztpraxen gibt es bis heute keine derartig struk-
turierte Berichterstattung. Angesichts der zunehmenden
Ambulantisierung stationdrer Leistungen entwickelt
sich dieses sektorale Ungleichgewicht bei Qualitats-
sicherung und -transparenz zu einem immer gravie-
renderen Problem.

ABBILDUNG 1: Wirkungsmodell Public Reporting
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Quelle: Etgeton, Schwenk und Strotbek 2020: 3

Als Initiatorin des Transparenzportals ,,Weisse Liste*
hat die Bertelsmann Stiftung die Entwicklung des
Public Reporting in Deutschland nicht nur theoretisch
und konzeptionell begleitet, sondern im Schulterschluss
mit den groflen Patienten- und Verbraucherorganisa-
tionen auch praktisch vorangetrieben. In mehreren
Publikationen wurde die Notwendigkeit und die Wirk-
weise von Public Reporting dargelegt (Etgeton, Schwenk
und Strotbek 2021). Dabei zeigte sich, dass die 6ffent-
liche Berichterstattung iiber die Qualitdt von Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen deren Bemiihungen
um Qualitdtssicherung und -verbesserung einen beson-
deren Nachdruck und so eine héhere Wirkung verleiht.
Einerseits hat Public Reporting Einfluss auf die Aus-
wahlentscheidungen der Patientinnen und Patienten

Patienten E.ntscheldungs»
hilfen
Biirger, Rechenschaft
Medien Vergewisserung
Qualitats-
St wettbewerb
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und unterstiitzt somit eine qualitdtsorientierte Aus-
wahl. Andererseits setzt allein schon die Verdffent-
lichung vorhandener Qualitdatsunterschiede Impulse
fiir eine Verbesserung der Versorgung. Abgesehen von
den positiven Effekten unterliegen Leistungserbringer
im Gesundheitswesen nach Einschdtzung einer iiber-
groflen Mehrheit der Bevolkerung iiberdies einer all-
gemeinen Rechenschaftspflicht. Es gibt also vielfdltige
(s. Abbildung 1), nicht nur versorgungspolitische, son-
dern auch normative Griinde, die eine systematische
Qualitdtsberichterstattung im Gesundheitswesen als
durchaus geboten erscheinen lassen.

Vor diesem Projekthintergrund nehmen wir den Start
der offiziellen Qualitdtsberichterstattung vor ca. 15 Jah-
ren zum Anlass, um eine Bilanz des Public Reporting

in Deutschland zu ziehen. Wo steht die Qualitdtsbericht-
erstattung in den drei genannten Sektoren (ambulant,
stationdr, Pflege)? Welche sektoriibergreifenden Anforde-
rungen haben sich herausgebildet? Hat sich in dieser Zeit
im deutschen Gesundheitswesen eine nachhaltige Trans-
parenzkultur entwickelt? Wo liegen Mdngel und Defizite
des bestehenden Systems der Qualitdtsberichterstattung
und Patienteninformation? Wir haben dazu unsere
Erfahrungen und Einschdtzungen in dem vorliegenden
Dokument zusammengefasst und sie in einer Runde

von Expertinnen und Experten zur Diskussion gestellt.

Um es vorwegzunehmen: Die Bilanz ist eher erniich-
ternd — es gibt zu viel, was von geringer Nutzer-
relevanz ist, und zu wenig Information, die sich am
Patientenbedarf ausrichtet. Von einer umfassenden
Transparenzkultur kann keine Rede sein, in manchen
Bereichen ist wenig passiert, in anderen steuern die
zum Teil hoch aufwendigen Prozesse zunehmend in
eine Sackgasse. Haufig fehlen die aus Sicht des Public
Reporting geeigneten Daten oder sie werden, falls vor-
handen, unzureichend aufbereitet; sie geben zu wenig
Orientierung und sind oftmals nicht dort zur Hand,

wo sie benétigt werden. Dariiber hinaus stehen wichtige
Informationen unter Kuratel von Dateneignern, die

so ihre institutionellen Partikularinteressen zementie-
ren. Diese Kritik zielt keineswegs darauf, die bisherigen
Bemiithungen um Qualitdtstransparenz in Deutschland
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als vergeblich oder gar sinnlos darzustellen, als konne
man darauf in Zukunft verzichten. Vielmehr zeigen
zahlreiche Studien, dass Public Reporting durchaus
positive Effekte mit Blick auf die Qualitdt der Versor-
gung und die Auswahlentscheidungen der Patientinnen
und Patienten hat (Prang et al. 2021); zudem verfiigen
die Informationsvermittler mittlerweile {iber vielfdltige
methodische Erfahrungen. Zugleich stehen bessere
digitale Voraussetzungen — etwa eine digitale Patien-
tenakte und Forschungsdatenbanken - fiir eine effizi-
ente und zielorientierte Qualitdtsberichterstattung vor
der Tiir. Intention dieser Bilanz ist es daher, die Quali-
tdtsberichterstattung weiterzuentwickeln und wesent-
lich verbindlicher auszugestalten.

Aus unserer Sicht fehlt der Qualitatsberichterstattung
in Deutschland eine iibergeordnete strategische Per-
spektive, aus der heraus die Transparenzbemiihungen -
innerhalb und jenseits der Sektoren — vom Ende her
gedacht und zielgerichtet strukturiert werden. Ein sol-
cher ,,grofer Wurf" miisste die Informationsbediirfnisse
der Patientinnen und Patienten ins Zentrum aller
Anstrengungen stellen und von dorther fragen, welche
bereits vorhandenen Daten zur Erfiillung dieses Infor-
mationszieles genutzt und welche dariiber hinaus neu
erhoben werden miissten. Im Sinne einer konsequenten
Nutzerorientierung ist ein Neustart beim Public Reporting
notig, der durch die vorliegende Expertise angeregt
werden soll. Darin werden zundchst die Entwicklung,
der Status quo und das Potenzial in den jeweiligen
Sektoren' rekapituliert (Kapitel 2), um dann in einer
sektoriibergreifenden Bilanz die aus unserer Sicht
wesentlichen Defizite der Qualitdtsberichterstattung in
Deutschland thesenhaft zusammenzufassen (Kapitel 3).
Am Ende steht als Ausblick eine To-do-Liste fiir den
Neustart in Sachen Public Reporting (Kapitel 4).

1 Der Bereich der Rehabilitation, iiber den sowohl bei der Kranken-
wie bei der Rentenversicherung zum Teil gute Daten vorliegen,
wird in dieser Bilanz nicht beriicksichtigt, weil hier keine spezifi-
sche Expertise der Autoren vorliegt. Gemds § 15 Abs. 9 Nr. 4 SGB VI
hat die Deutsche Rentenversicherung bis zum 30. Juni 2023 Inhalt
und Umfang der Daten einer externen Qualitdtssicherung von
Rehabilitationseinrichtungen sowie die Form ihrer Veréffentlichung
verbindlich festzulegen. Geplant ist offenbar, ein einheitliches
Qualitatsportal fiir diese Qualitatssicherungsdaten einzurichten.
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2 Qualitatsberichterstattung in den einzelnen

Sektoren - Bilanz

2.1 Arztpraxen

Der Bereich der ambulanten drztlichen Versorgung
zeichnet sich in Deutschland dadurch aus, dass hier
das Informationsbediirfnis der Patientinnen und
Patienten auf der einen und die Transparenz von Leis-
tung und Qualitdt auf der anderen Seite am deutlichsten
auseinanderklaffen. Das mag damit zusammenhdngen,
dass Qualitatsinformationen sich hier nicht nur auf
Institutionen und ihre Leistungen, sondern auch Per-
sonen beziehen, auf ihre personliche Qualifikation,
ihre Kommunikationsfahigkeit und ihre medizinische
Kompetenz. Es geht also nicht nur um die Strukturen
und Prozesse, also die Leistung einer Gesundheitsein-
richtung (Praxis, Praxisgemeinschaft, Medizinisches
Versorgungszentrum usw.), sondern auch um die

ABBILDUNG 2: Landervergleich

Qualifikation und praktische Erfahrung des darin
titigen Personals (Arztinnen und Arzte, medizinische
Fachangestellte usw.). Neben den Qualifikationsanfor-
derungen bis hin zur Fortbildung sind dabei die kom-
munikativen Kompetenzen von besonderer Bedeutung,
die sich ohne Befragungen der Patientinnen und Pati-
enten kaum diirften ermitteln lassen. Daten aus einer
systematischen externen Qualitdtssicherung — wie sie
seit 2005 im stationdren Bereich eingefiihrt wurde —
existieren im ambulanten Bereich nicht.

Anders als in anderen Landern (s. Abbildung 2) stehen
Routinedaten fiir das Public Reporting im Sinne einer
allgemeinen Datenverfiigbarkeit derzeit praktisch
nicht zur Verfiigung (Albrecht und Ochmann 2018).
Eine Transparenz- und Open-Data-Kultur gibt es im

In Deutschland gibt es anders als in England, den USA und den Niederlanden keine zentrale Stelle, die alle Qualitatsdaten aus der ambulanten
Versorgung sammelt und fiir das Public Reporting zur Verfligung stellt. Auch die daftir notwendige Open-Data-Strategie fehlt.

prinzipiell offentlich im Datensatz offentlich im Datensatz offentlich im Datensatz

vorhanden Internet verwertbar Internet verwertbar Internet verwertbar
Stammdaten + + - 4k o + +
Qualifikation, Schwerpunkte + + - + PR + +
Abrechnungsdaten + = = + +4 + +
Fallzahlen ar - - + s + +
Prozessqualitat* + = = + e + +
Ergebnisqualitat* + - - n . + +
Patientenbefragungen aF + = + e + +

* Zumindest fur einzelne Aspekte bzw. Leistungsbereiche der Behandlung
** Eine freie Verwertung von Daten ist vereinzelt moglich

Quelle: Etgeton und Weigand 2018: 3
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ambulanten Bereich noch weniger als in den anderen
Sektoren (Stjepanovic und Etgeton 2018). Die zweifels-
ohne vorhandenen Qualitatsunterschiede bei Arztpraxen
bleiben somit weitgehend unausgeleuchtet.

So kommt die ErschlieBung der an sich guten ambulan-
ten Routinedaten fiir die Qualitdtsberichterstattung in
Deutschland, wenn iiberhaupt, nur zégerlich voran
(Etgeton und Strotbek 2020). Zwar sieht § 136a Abs. 6
SGB V vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss bis
Ende 2022 ,einheitliche Anforderungen fiir die Infor-
mation der Offentlichkeit zum Zweck der Erhéhung

der Transparenz und der Qualitdt der Versorgung durch
einrichtungsbezogene risikoadjustierte Vergleiche der
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer* festlegt. Ob und wie diese Anforde-
rung in der entsprechenden Richtlinie umgesetzt wird
und inwieweit dies die Qualitdtstransparenz der ambu-
lanten medizinischen Versorgung verbessert, kann
derzeit abschlieend jedoch nicht beurteilt werden.

Eine erste Basis fiir eine ambulante Qualitdtsbericht-
erstattung konnten Informationen zu Qualifikationen
und Leistungsangeboten darstellen, die arztbezogen
im Bundesarztregister enthalten sind. Es wird von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) gefiihrt
und enthdlt zu jedem der rund 172.000 Vertragsdrztin-
nen bzw. Vertragspsychotherapeuten etwa 60 Angaben.
Davon werden 14 auf gesetzlicher Grundlage (8 293
Abs. 4 SGB V) von der KBV an die gesetzlichen Kran-
kenkassen weitergeleitet; diese wiederum diirfen die
Daten nur zur Erfiillung ihrer Aufgaben, besonders zur
Gewdhrleistung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung, nutzen. Eine Verwendung dieser Daten

im Rahmen der Qualitdtsberichterstattung ist bisher
nicht vorgesehen, sodass entsprechende Transparenz-
anbieter — und dazu gehoren auch die gesetzlichen
Krankenkassen — die Basisstammdaten {iber Arztpra-
xen nicht nutzen kénnen, sondern von kommerziellen
Datendienstleistern kduflich erwerben miissen. Die
Verldsslichkeit und Aktualitdt von offiziellen, verbind-
lich geregelten Datenquellen sind dabei erfahrungs-
gemaf hoher als die kommerzieller Datendienstleister,
die auf eigene Recherchen angewiesen sind.

6

Ein Gutachten im Auftrag der Bertelsmann Stiftung schldgt
vor, von den 14 sogenannten Stammdaten elf als offenen
Datensatz auch fiir die Qualitdtsberichterstattung freizu-
geben. Dabei handelt es sich im Wesentlichen um Namen,
Arztnummer, Praxisadresse und Fachrichtung. Auerdem
sollten weitere im Bundesarztregister bereits enthaltene oder
noch zu ergdnzende qualitdtsbezogene Arztdaten veroffent-
licht werden: Schwerpunktkompetenzen der Arztinnen und
Arzte (z.B. Gyndkologische Onkologie, Kinderradiologie),
Qualifikationen fiir besondere Leistungen (z.B. Hautkrebs-
Screening) und Teilnahme an Disease-Management-Pro-
grammen (z.B. DMP Asthma bronchiale), Fremdsprachen-
kenntnisse, Angaben zur Barrierefreiheit der Praxis sowie
Art und Umfang der Sprechzeiten (Reuter 2020).

Aufsetzend auf den Registerdaten kdnnten, soweit
vorhanden, weitere Informationen iiber die Qualitat
des drztlichen Leistungsangebots und der Leistungs-
erbringung erganzt werden.

Die einzige im weitesten Sinn qualitdtsbezogene Daten-
erfassung findet bei niedergelassenen Arztpraxen dann
statt, wenn sie genehmigungspflichtige Leistungen
gemadf’ § 135 Abs. 2 SGB V erbringen. Die Transparenz
dariiber ist jedoch insofern liickenhaft, als nur einige
Kassenarztliche Vereinigungen auf ihren Arztsuchen
iiberhaupt dariiber informieren, und dies nur auf
Grundlage einer individuellen Einwilligung der jeweils
betroffenen Arztin bzw. des Arztes. Da die Verfiigbarkeit
dieser fiir die Auswahlentscheidung der Patientinnen
und Patienten durchaus relevanten Informationen
damit praktisch ins Belieben der Leistungserbringer
bzw. ihrer Standesorganisationen gestellt wird, kann
hier von einem Public Reporting im eigentlichen Sinn
nicht die Rede sein. Eine solche umfassende Qualitdts-
berichterstattung kénnte neben den genannten Daten-
quellen (Bundesarztregister, Abrechnungsdaten zu
qualitdtsgesicherten Leistungen) auch weitere aus dem
Abrechnungsgeschehen erschliefbare Informationen
enthalten (s. Abbildung 3).

Mit der Schaffung des Nationalen Gesundheitsportals
(NGP) und seiner gesetzlichen Verankerung (§ 395
SGB V) hat jiingst der Gesetzgeber einen ersten Schritt
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ABBILDUNG 3: Nutzung der Daten fiir das Public Reporting

Stammdaten (Name,
Fachgebiet, Adresse usw.)

Bundesarztregister
(§ 293 Abs. 4 SGB V)

Erganzung des Registers Daten Uber besondere

(s.0.) Leistungsmerkmale
(Schwerpunkte, qualitats-
gesicherte Leistungen
usw.)

Abrechnungsdaten Art und Anzahl der

(§ 295 Abs. 2 SGB V -
ohne Versichertenbezug)

erbrachten Leistungen

Art und Anzahl der
erbrachten Leistungen

mit Bezug zu Eigenschaften
der (pseudonymisierten)
Patienten inkl. einer
fallweisen Verkniipfung

mit anderen Leistungs-
erbringern

Abrechnungsdaten
(§ 295 Abs. 2 SGB V -
mit Versichertenbezug)

Quelle: eigene Darstellung

hin zu mehr Transparenz in der ambulanten Versor-
gung unternommen. So werden die Kassendrztlichen
Vereinigungen nun verpflichtet, die fiir Nutzersuchan-
fragen ,relevanten arztbezogenen Informationen an das
Nationale Gesundheitsportal zu iibermitteln*, um die
Ergebnisse dann auf dem NGP darzustellen. Der ange-
forderte Datensatz deckt sich dabei weitgehend mit den
oben skizzierten Informationsbestinden iiber die Arz-
tinnen und Arzte:

Vor- und Zunamen sowie akademischer Grad,
Adresse, Telefonnummer und E-Mail-Adresse der
Praxis oder der an der Versorgung teilnehmenden

Einrichtung,

> Fachgebiets-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeich-
nungen,
Sprechstundenzeiten,

Zugangsmoglichkeit von Menschen mit Behinderung
(Barrierefreiheit) zu der vertragsdrztlichen Praxis
oder der an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Einrichtung sowie

> Vorliegen von Abrechnungsgenehmigungen fiir
besonders qualitatsgesicherte Leistungsbereiche
in der vertragsdrztlichen Versorgung.

Die im Gesetz vorgesehene Verwendung dieser Daten
allein im Zuge der Nutzereinzelabfrage beschneidet
jedoch die Verfiigungskompetenz des NGP und schrankt

Ohne Nutzung
von Patientendaten

Ohne Nutzung
von Patientendaten

Ohne Nutzung
von Patientendaten

Mit pseudonymisierten
Patientendaten

Eindeutige Identifizierung des
Leistungserbringers

Dariber hinaus:
> Darstellung des Leistungsspektrums
des Leistungserbringers

Dariiber hinaus:

> Darstellung der konkreten
Leistungsschwerpunkte sowie Erfahrung
mit bestimmten Behandlungen

Dariber hinaus:

> Moglichkeit der Risikoadjustierung bei
Aussagen zur Ergebnisqualitat Erfahrung
mit bestimmten Patientengruppen
(Sauglinge, Hochbetagte)

> Nachverfolgung der Qualitat von anbieter-
bzw. sektorlibergreifenden Behandlungs-
verlaufen

WESSE= | BertelsmannStiftung

die Optionen zur Verarbeitung dieser Daten deutlich
ein. Zugriffs- und Nutzungsrechte Dritter, wie sie

bei der Vermittlung von telemedizinischen Angeboten
vorgesehen sind (8 370a SGB V), aber auch im Kranken-
haus- oder Pflegesektor etabliert sind, werden hier nicht
erdffnet. Damit verbleiben die Daten faktisch im Hoheits-
bereich der Kassenadrztlichen Vereinigungen und gehen
gerade nicht in einen allgemein nutzbaren Datenbestand
iiber. Was zundchst wie Open Data aussieht, entpuppt
sich bei ndherem Hinsehen dann doch als Closed Shop.

Neben Routinedaten und Erkenntnissen aus der
Genehmigung qualitdtsgesicherter Leistungen (vor
allem in der facharztlichen Praxis) kimen im ambu-
lanten Bereich auch Patientenbefragungen als Infor-
mationsquelle in Betracht, weil sie insbesondere die
kommunikativen Aspekte des drztlichen Handelns am
besten abbilden und so einen Beitrag zur Verbesserung
der Behandlung (Emmert, Meszmer und Sander 2016)
und Erh6éhung der Patientensicherheit (Geraedts et al.
2020) leisten kdnnen. Allerdings ist der ambitionierte
Ansatz der Weissen Liste fiir eine systematische und
qualitativ hochwertige Erfassung des Erfahrungs-
wissens der Patientinnen und Patienten iiber ihre
Online-Arztsuche in den vergangenen Jahren geschei-
tert. Zum einen wirkten die fiir den Manipulations-
schutz notwendigen Anforderungen bei der Eingabe von
Patientenriickmeldungen als Hiirde fiir auskunftswillige
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Keine institutionell von den Akteuren unabhangige Verortung des Themas
»Qualitatstransparenz“ und von daher auch keine Patientenbeteiligung

Kein zentrales Datenmanagement zu ambulanten Daten unabhangig von
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Krankenkassen

Stichprobenhafte Qualitatsprifungen zu ausgesuchten Leistungsbereichen
Qualitatsanforderungen an genehmigungspflichtige Leistungen
Keine verbindlichen Regelungen (vergleichbar zum stationdren Bereich)

Keine systematischen externen Qualitatsprifungen

Kein offener Zugang zu Stammdaten
Kein Zugang zu arzt- oder praxisbezogenen Daten der Qualitatssicherung

Kein Zugang zu Routinedaten (auBer fiir das Nationale Gesundheitsportal)

Strukturierte Patientenbefragung der Weissen Liste wurde eingestellt
Frageinstrumenten und Befragungsmethoden der kommerziellen Anbieter im
Feld sind unsystematisch und nicht vergleichbar, daher unbrauchbar fir die
Qualitatsberichterstattung

In Ermangelung offizieller Qualitatsberichte oder eines konsolidierten
Datensatzes zum Leistungsangebot von Arztpraxen existiert naturgeman
auch kein Darstellungskonzept

Arztsuchen der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kammern mit
jeweils unterschiedlichem Informationsgehalt

Dominanz erlGsorientierter Anbieter (Google, Jameda, Stiftung Gesundheit)

Patientinnen und Patienten. Zum anderen fehlte in der
Arzteschaft, aber auf lingere Sicht auch bei den Kran-
kenkassen die Motivation, Versicherte zur Abgabe von
Bewertungen kontinuierlich anzuhalten. Um dem ent-
gegenzuwirken, hitte es seitens des Gesetzgebers eines
klaren ordnungspolitischen Impulses fiir die systema-
tische Einbeziehung von Patientenerfahrungen in die
Qualitdtsberichterstattung bedurft, der, abgesehen von
allgemeinen Willensbekundungen (GMK 2018), aber
ausblieb. Gleichwohl findet Arztbewertung im Netz statt
(Emmert und Meszmer 2018). Marktbeherrschend sind
allerdings derzeit kommerzielle Bewertungsportale bzw.
Suchmaschinen, bei deren Geschadftsmodellen die sach-
liche Patienteninformation mit sachfremden betriebs-
wirtschaftlichen Erwdgungen konkurriert. Die unter-
schiedlichen Befragungen sind in ihren Ergebnissen
kaum vergleichbar und daher fiir eine systematische
Qualitdtsberichterstattung ungeeignet.

2.2 Krankenhauser

Die stationdre Akutversorgung kann im Hinblick auf
Qualitdtstransparenz, Public Reporting und den offenen
Umgang mit Qualitatsdaten durchaus als Vorreiter gel-
ten, weil hier zuerst versucht wurde, Daten zu Quali-
tatsunterschieden zu erheben und vergleichend darzu-
stellen. Allerdings wird kritisiert, dass die Akteure der
Qualitdtssicherung in Deutschland bei der Auswahl der
jeweiligen Indikatoren selten auf internationale Vorbil-
der (z.B. Agency for Healthcare Research and Quality,
AHRQ) zuriickgreifen. Wahrend also die Qualitdt der
Qualitdtsdaten — sowohl was ihren Umfang als auch
was die datentechnische Aufbereitung betrifft — selbst
als durchaus verbesserungsbediirftig erscheint, ist der
Umgang der Institutionen mit diesen Daten mit Blick
auf Zugang und Verfiigbarkeit vorbildlich. 2007 wurden
die ersten Qualitdtsberichte der Krankenhduser ver-
offentlicht — damals noch im PDF-Format. Einige Jahre
spater wurden die Daten aus den strukturierten Quali-
tdtsberichten in digital verarbeitbarer Form den Akteu-
ren der Gemeinsamen Selbstverwaltung zur Verfiigung
gestellt. Auf Initiative der Patientenorganisationen im
Gemeinsamen Bundesausschuss sind sie heute nach
einer Registrierung fiir jedermann, ohne Zweckbindung
und Einschrankung der Nutzungs- oder Verdffent-
lichungsmoglichkeiten, digital abrufbar. Allerdings

hat sich dieses liberale, datenoffene Verfahren fiir die
andere Sektoren noch nicht als Standard durchgesetzt.

Die Qualitdtsberichte geben Auskunft {iber die Quali-
fikation und Ausstattung (personell, apparativ), die
Leistungen (Fallzahlen, Fachabteilungen) und - soweit
vorhanden - die Ergebnisse der externen Qualitdts-
sicherung. Hinzu kommen diverse Strukturmerkmale,
etwa zur Barrierefreiheit. Dabei kommt es bei der
Aktualisierung der Daten auf dem Weg zur 6ffentlichen
Darstellung zu erheblichen Verzégerungen; die Bericht-
erstattung bildet lediglich den Stand ab, der vor iiber
einem Jahr aktuell war. Gesteuert wird der Prozess seit
2015 vom Institut fiir Qualitdtssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) und der Gemein-
samen Selbstverwaltung. Auf diese Weise spielen Inter-
essen der Akteure immer wieder in die Ausgestaltung
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der Qualitdtsberichterstattung hinein und kénnen Initi-
ativen, die zu mehr oder besserer Qualitdtstransparenz
fiihren sollen, in ihrem Sinne beeinflussen, verzogern
oder hintertreiben.

Das eigentliche Herz der stationdren Qualitdtsbericht-
erstattung sind die Ergebnisse der sogenannten externen
Qualitdtssicherung (eQS) gemaf § 136 SGB V. Die Leis-
tungsbereiche, zu denen stationdre Qualitdtssicherungs-
daten erfasst und Qualitdtsindikatoren ausgewertet
werden, legt der Gemeinsame Bundesausschuss fest.

Er entscheidet auch dariiber, welche der Ergebnisse in
die Qualitatsberichte der Krankenhduser einfliefen.
Dabei ist die Kritik am Verfahren und dem damit verbun-
denen Aufwand, an Qualitdt und Validitdt der erhobenen
Daten sowie ihrer Aussagekraft fiir die Patientinnen und
Patienten seit dem Beginn der eQS nicht verstummt.

Bemdngelt werden die fehlende oder unzureichende Risiko-
adjustierung der Ergebnisbefunde, aber auch die Tatsache,
dass es sich — anders als der Begriff , externe Qualitdtssiche-
rung“ suggeriert — im Wesentlichen um selbstberichtete
Daten der Kliniken handelt. Stichprobenhafte Datenabgleiche
der eQS-Dokumentationen mit den jeweiligen Krankenakten
ergaben Abweichungen, sodass ,,sich die Datensdtze signifi-
kant unterscheiden und insbesondere Komplikationen in den
eQS-Daten unterdokumentiert vorkamen. ... Diese Ergebnisse
lassen Zweifel an der Effizienz des Verfahrens aufkommen*
(Geraedts und Cruppé 2022: 6). Auch die Auswertung der
allerdings spdrlichen internationalen Literatur zu den Qua-
litdts- und Versorgungseffekten der stationdren Qualitdts-
erfassung und -berichterstattung kommt zu dem erniich-
ternden Ergebnis, ,,dass im positiven Fall hochstens geringe
Effekte zu erwarten sind“ (a.a.0.: 3).

Ein weiteres Manko der gesetzlichen Qualitdtsberichterstat-
tung zeigt sich bei der Frage, ob ihre Ergebnisse bei den
eigentlichen Adressaten ankommen und einen wesentlichen
Einfluss auf die Entscheidungsfindung ausiiben. ,Studien zur
Wirkung der Qualitdtsberichte in Deutschland ... ergeben ein
insgesamt erniichterndes Bild. Demnach kennen die meisten
Patienten die Berichte kaum, nutzen diese nicht und zeigen,
wenn man sie mit den Berichten konfrontiert, Verstdndnis-
probleme. Ahnlich sieht es bei niedergelassenen, ein- und

iiberweisenden Arzten aus; auch diese kennen und nutzen
die Qualitdtsberichte der Krankenhduser nur in geringem
Umfang. Die Krankenhduser selbst scheinen die Berichte
hingegen zu beachten“ (a.a.O.: 6).

Obwohl die Kritik an Qualitdt, Verldsslichkeit und
Niitzlichkeit der , externen‘ stationdren Qualitdts-
sicherung in vielerlei Hinsicht gut begriindet zu sein
scheint, sind doch die Qualitdtsberichte der Kranken-
hduser - dabei vor allem auch der Teil zur Struk-
turqualitdt — das Beste, was die offizielle Qualitdts-
berichterstattung — im Wesentlichen getragen von der
Gemeinsamen Selbstverwaltung — derzeit zu bieten hat.
Der vom IQTIG entwickelte ,,QS-Filter" ermdglicht fiir
einige Leistungsbereiche die automatische Erfassung
von Qualitdts- aus Routinedaten, sodass hier die Pro-
zesse verschlankt und liberdies gegen Fehler gesichert
werden konnen. Wesentliche Informationen, die fiir die
Wahl eines Krankenhauses relevant sein kénnen, sind
in den Qualitdtsberichten der Krankenhduser verfiigbar
(Kolb et al. 2018). Alle anderen Sektoren (ambulante
Versorgung und Pflege) bleiben, was Datenumfang,
-qualitdt und -verfiigbarkeit betrifft, dahinter zuriick.

Allerdings gibt es auch jenseits der gesetzlich geregel-
ten Verfahren Initiativen, die ergdnzend neue Wege in
der Qualitdtssicherung und -transparenz einschlagen
und einen Mehrwert zur offiziellen Qualitatsbericht-
erstattung darstellen. Obwohl sie dem internationalen
Standard der Qualitdtssicherung und -berichterstattung
eher entsprechen als die derzeitige offizielle Qualitdts-
berichterstattung, sind sie bisher in deren Verfahren
nicht eingeflossen:

Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR) - Zusdtzlich

zu den in den Qualitdtsberichten verfiigbaren Informationen
bietet der AOK-Bundesverband auf seiner Plattform fiir
einige Indikationen Ergebnisse der Qualitdtssicherung mit
AOK-Routinedaten an. Diese Methode wurde zundchst (2002
bis 2007) vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)
erprobt und danach fortlaufend weiterentwickelt (https://
www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/). Seit etwa
zehn Jahren werden sukzessive weitere Leistungsbereiche

in das OSR-Verfahren iibernommen; etliche der mittlerweile
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Qualitatsberichterstattung tiber Krankenhauser

Der Gesetzgeber legt die Verpflichtung zu Qualitatssicherung und
-berichterstattung fest und erméachtigt die Gemeinsame Selbstverwaltung -
somit ist eine Patientenbeteiligung (Beratungsbeteiligung) vorgesehen

Der Gemeinsame Bundesausschuss vereinbart mit Unterstiitzung des IQTIG
Indikatoren und Verfahren zur Qualitatssicherung und -berichterstattung

Im Rahmen der strukturierten Dialoge auf Landesebene werden die
Ergebnisse der einzelnen Krankenhauser bewertet und eingeordnet

Die Veroffentlichung der Qualitatsergebnisse geschieht auf unterschied-
lichen Wegen (Krankenkasse, Anbieterportale, private und gemeinn(tzige
Initiativen) - es herrscht weitgehende Anbieterpluralitat

Veréffentlichung relevanter Ergebnisse der eQS seit 2007 (Selbstauskiinfte)
Veroffentlichung durch Krankenkassen seit 2007

Grundung des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen 2015

Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten

Niedrigschwelliger Zugang zu den maschinell verarbeitbaren Daten der
Qualitatssicherung tiber den Gemeinsamen Bundesausschuss seit 2008

Seit 2011: PEQ-Initiative von Weisse Liste, AOK und BARMER
(spater auch KKH)

Eine eigene Versichertenbefragung der Techniker Krankenkasse zur
stationdren Versorgung, die aber inzwischen eingestellt wurde

Erste Ansatze fiir ergebnisorientierte Patientenbefragungen (PRO)
werden vom IQTIG vorbereitet

Abgesehen vom Manipulationsschutz sind die Transparenzinitiativen
in der Darstellung frei

Weisse Liste

Kassenportale: AOK-Krankenhausnavigator, BARMER-Krankenhausnavi,
BKK-Klinikfinder, TK-Klinikfiihrer usw.

DKG-Krankenhausverzeichnis
Qualitatskliniken.de (bis 31.12.2018 - danach nur Reha-Kliniken)

Kommerzielle Anbieter

iiber 20 Leistungsbereiche werden auch fiir die dffentliche

Kommunikation aufbereitet. Auerhalb des AOK-Systems hat

sich das Verfahren allerdings bisher nicht durchgesetzt.

Patientenbefragung mit ,PEQ“ — Gemeinsam mit der AOK,

KKH und der BARMER Krankenkasse fiihrt die Weisse Liste
seit 2011 eine strukturierte Patientenbefragung (Patients*
Experience Questionnaire, PEQ) durch. Es handelt sich dabei
um ein Instrument zur Erfassung der Patientenerfahrung
(Patient Reported Experience Measures, PREM) bezogen auf
die medizinische und pflegerische Behandlung. Jahrlich wer-
den iiber eine Million Riickmeldungen von Patientinnen und
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Patienten verarbeitet. Die Ergebnisse dieser bislang groBten
Patientenbefragung werden — zum GrofBteil auf Abteilungs-
ebene — auf der Weissen Liste und den Suchportalen der
Partner veréffentlicht. Die BARMER hat die Befragung aller-
dings Ende 2019 eingestellt; auch die Beteiligung der AOK
iiber 2022 hinaus ist derzeit nicht sichergestellt. Ohne ver-
bindliche regulative Flankierung durch den Gesetzgeber oder
die Gemeinsame Selbstverwaltung droht dieser erfolgreiche
Ansatz zu scheitern.

Ein fiir die Qualitdtsberichterstattung im akutstationa-
ren Bereich nicht zu unterschdtzender Datenbestand
sind die Strukturinformationen zur personellen und
apparativen Ausstattung der Kliniken. Diese strukturel-
len Merkmale sind notwendige, wenn auch keineswegs
hinreichende Bedingungen fiir gute Leistungsqualitat.
Sie verraten viel {iber Schwerpunkte und Kompetenzen
in bestimmten Indikationsbereichen; gute Ausstattung
korreliert dabei meist mit der Fallzahl in der jeweiligen
Indikation. Beide Informationen - die Fallzahl und die
fiir den jeweiligen Behandlungsanlass vorhandene bzw.
benoétigte personelle wie technische Ausstattung — kon-
nen bei der Auswahlentscheidung fiir oder gegen ein
Krankenhaus als erster Filter fungieren.

Gute Information setzt allerdings voraus, dass sie
leicht nachvollziehbar und verstandlich prdsentiert
wird. Die verschiedenen Krankenhaussuchportale, die
sich inzwischen etabliert haben, wandeln hier auf dem
schmalen Grat, die Fiille und fachliche Prazision der
verfiigbaren Informationen einerseits nicht unzuldssig
zu verkiirzen, aber andererseits die fiir die Entschei-
dung relevanten Befunde gleichwohl klar und so einfach
wie moglich zu aggregieren. Wahrend der hohe Anteil
an Fachbegriffen die Verstdndlichkeit oftmals behindert
(Sander et al. 2016), bietet die Freiheit bei der Darstel-
lung der den Qualitdtsberichten zugrunde liegenden
Daten die Chance, suchanlassbezogene und nutzer-
adjustierte Informationsangebote zu schaffen. Da
aufgrund des liberalen Regelwerks zu Datenzugang

und -nutzung (s.o.) die Pluralitdt der Transparenz-
anbieter (Emmert et al. 2015) mit einer hohen Darstel-
lungsfreiheit einhergeht, sind die Voraussetzungen gut,
um zu fiir die Patientinnen und Patienten optimalen
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Losungen zu kommen. Der Preis dieser Pluralitdt ist
eine gewisse Uniibersichtlichkeit bei den Transparenz-
angeboten. Deren Biindelung an einem Ort — wie sie
ansatzweise vom Nationalen Gesundheitsportal ein-
geleitet wurde — macht indes nur Sinn, wenn die anbie-
terbezogene Darstellung der Qualitdtsunterschiede auch
deutlich genug ausfdllt, um entscheidungsrelevante
Handlungsimpulse bei den Nutzerinnen und Nutzern

zu setzen. Dazu miisste ein solches zentrales Angebot
staatsunabhdngig angesiedelt werden

2.3 Pflegeeinrichtungen

Mit den 2008/09 unter hohem politischem und
zeitlichem Druck eingefiihrten , Pflegenoten* setzte
Deutschland bei ambulanten und stationdren Einrich-
tungen der Langzeitpflege fast zehn Jahre lang auf ein
System der Qualitdtsberichterstattung, das sich schon
friith als unausgegoren und dessen Ergebnisse sich

als zum Teil irrefilhrend erwiesen haben. Aufgesetzt
wurde dieses System auf die jdhrlich durchgefiihrten
Qualitdtspriifungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) nach §§ 114 ff. SGB XI.
Ein Teil dieser Priifergebnisse wurden in Form der
Pflege-Transparenzberichte verdffentlicht. Um die
Qualitdtsergebnisse der Pflegeheime und -dienste
vergleichbar zu machen, hatten sich der Spitzenver-
band der Gesetzlichen Krankenversicherung und die
Leistungserbringerverbdnde in ihrer vom Gesetzgeber
geforderten Vereinbarung (Pflege-Transparenzver-
einbarung) fiir eine Bewertungssystematik nach dem
Muster der Schulnoten entschieden.

Diese seit 2009 geltende Priif- und Verdffentlichungs-
systematik stand jedoch von Beginn an in der Kritik.
Die Aussagekraft der zusammenfassenden Pflegenoten
fiir die tatsdchliche pflegerische Qualitdt der Anbieter
wurde aus mehreren Griinden als eingeschrankt beur-
teilt: Zum einen spielte die Ergebnisqualitdt, also das
Outcome fiir die Pflegebediirftigen, bei der Bewertung
kaum eine Rolle, da iiberwiegend die Dokumentation
der pflegerischen Tatigkeiten herangezogen wurde.
Zum anderen fiihrte die ungewichtete Durchschnitts-

bildung bei der Benotung zur Nivellierung kritischer
Einzelergebnisse; negative Werte bei wichtigen Krite-
rien konnten durch gute bei weniger relevanten aus-
geglichen werden. Da das System somit dazu tendierte,
kritische Befunde auszublenden, lag der Median der
Gesamtnoten bei 1,3 im ambulanten bzw. 1,2 im statio-
ndren Bereich. Auch die parallel laufende Bewohner-
befragung trug nicht zur Differenzierung der Qualitdts-
urteile bei — ganz im Gegenteil: Hier war die Streuung
noch geringer.

Das in der Pflege-Transparenzvereinbarung festge-
schriebene Darstellungskonzept fixierte schliellich eine
statische Prdsentation der Priifergebnisse in Form eines
Datenblattes (s. Abbildung 4), das sich an der Papier-
form orientierte. Diese Darstellungsweise blieb weit
hinter den digitalen Moglichkeiten einer nutzeradjus-
tierten Aufbereitung der jeweiligen Daten zuriick und
verhinderte geradezu eine an den Verbraucherbediirf-
nissen orientierte Informationsaufbereitung. Dass

der primdre Informationskanal der Verbraucherinnen
und Verbraucher, ndmlich das Internet mit seinen Mog-
lichkeiten, in der Umsetzung praktisch keine Beriick-
sichtigung gefunden hatte, war somit ein wesentlicher
Kritikpunkt an den damaligen Transparenz- und Dar-
stellungsvereinbarungen.

Dazu passte, dass die den Transparenzberichten
zugrunde liegenden Daten nicht allgemein zugdnglich
waren, sondern nur den Kostentrdgern zur Verfiigung
standen. Zwar hat der Gesetzgeber inzwischen auf die-
sen Umstand reagiert und im dritten Pflegestarkungs-
gesetz, sofern damit nichtgewerbliche Zwecke verfolgt
werden, den Zugang zu folgenden Daten ermdglicht:
Leistungs- und vertragliche Kostendaten, MDK-Priif-
ergebnisse, selbstberichtete Qualitdtsindikatoren und
Selbstauskiinfte zu Strukturmerkmalen. Die Ausgestal-
tung der entsprechenden Nutzungsbedingungen wurde
aber den Vereinbarungspartnern der Selbstverwaltung
iberlassen. Das hat zur Folge, dass sich Dritte, die die
den Transparenzberichten zugrunde liegenden Daten
nutzen wollen, dieselben restriktiven Darstellungs-
formate einsetzen miissten, wie sie die Vereinbarungs-
partner fiir sich selbst entwickelt haben. Eine
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Qualitatstransparenz braucht einen groBen Wurf

PRUFGRUNDLAGE
AB 2014

Dieser Transparenzbericht
wurde auf Grundlage der ab
dem 1. Januar 2014 giltigen
Pflegetransparenz-
vereinbarung erstellt.

Qualitat der stationdren Pflegeeinrichtung
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ABBILDUNG 4: Pflegenoten, Darstellungsmuster
Quelle: GKV-Spitzenverband

nutzeradjustierte Aufbereitung ist damit weiterhin
erschwert, wenn nicht gar unméglich.

Ein Neustart in der Sache gelang erst 2017 mit Einfiih-
rung eines Drei-Sdulen-Systems fiir die Pflegeheime,
bestehend aus

> einrichtungsinterner Qualitdtsmessung
(Vollerhebung),

> externer Priifung durch den Medizinischen
Dienst und

> Angaben zur Einrichtung (inkl. Personal).

Die insgesamt verbesserte Datengrundlage erscheint
eher geeignet, die vormals beklagte Liicke zwischen
dem Auskunftsbediirfnis der Betroffenen und dem
Informationsangebot (Kast, Emmert und Maier 2021)
zu schlieen. Auch die addquatere Priif- und Mess-
systematik ldasst erwarten, dass dieses Verfahren zu
differenzierteren Ergebnissen fiihrt als die vormaligen
Pflegenoten. Zugleich fehlen immer noch fiir die Ver-
sorgungsqualitdt wesentliche Aspekte, darunter vor
allem solche, die sich an der Nahtstelle zur ambulanten
und stationdren Versorgung ergeben, wie etwa die
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addquate medizinische oder pharmakologische Versor-
gung. Allerdings wurde die Umsetzung des Verfahrens
in die Praxis aufgrund der Coronapandemie ausgesetzt,
sodass hier ein abschliefendes Urteil noch nicht még-
lich ist. Die vorgesehenen Angaben zur Einrichtung
bieten, im Grundsatz und sofern sie verbindlich erhoben
bzw. extern gepriift werden, durchaus Potenzial fiir

die Qualitdtsberichterstattung, weil hier Informationen
enthalten sind, die neben der Pflegequalitit fiir die
Auswahl einer Einrichtung ebenfalls mitentscheidend
sein konnen. Allerdings konnte es auch fiir die Einrich-
tungen effizienter sein, dafiir zundchst die Angaben,
die diese ohnehin an die statistischen Amter melden,
einrichtungsbezogen zu nutzen. Das Potenzial der in
das neue Verfahren einbezogenen Angaben zu Struktur-
daten und insbesondere zum Personal wird weitgehend
verschenkt, weil diese weder verpflichtend sind noch
unabhdngig iiberpriift werden. Anstatt den tatsdchlichen
Personaleinsatz in der Einrichtung wiederzugeben,
beziehen sich die Angaben nur auf die vertraglichen
Rahmenvereinbarungen zum Personal.

Am Prozedere der Datennutzung und -verarbeitung
durch Dritte hat sich auch im neuen Verfahren nichts
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Grundlegendes gedndert. Die seitens der Verbdnde

der Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen angepassten
Nutzungsbedingungen schrdnken die Freiheit bei der
Darstellung der Priifergebnisse weiterhin erheblich ein.
Die verbindlichen Vorgaben (s. Abbildung 5) erweisen
sich sogar als noch weniger nutzerfreundlich und nach-
vollziehbar als die vormaligen Pflegenoten (s. Abbil-
dung 4). Da so weder eine sachgerechte und verstandli-
che Aggregation noch eine nutzeradjustierte interaktive
Darstellung der Priifergebnisse moglich ist, diirfte die
Aussagekraft und Verstandlichkeit des neuen ,,Pflege-
TUVs“ fiir die Offentlichkeit absehbar deutlich einge-
schrankt ausfallen. Es droht damit ein erneutes Schei-
tern der Qualitdtsberichterstattung in der Pflege.

Bei der Erhebung des Erfahrungswissens der Pflegebe-
diirftigen hinterldsst das neue System der Qualitdtsbe-
richterstattung eine spiirbare Leerstelle. Die Erfahrungen
aus der vormaligen Bewohnerbefragung hatten gezeigt,
dass diese wichtige Qualitdtsdimension in der prakti-
schen Umsetzung auf erhebliche methodische Probleme
stot. Denkbare Alternativen, wie die Befragung von
Angehorigen, werden bislang nur in Hamburg umge-
setzt. Der im Auftrag der Weissen Liste vom Deutschen
Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP) auf
wissenschaftlicher Grundlage entwickelte Fragebogen ist
dort erstmals 2019 flachendeckend zum Einsatz gekom-
men (DIP e.V., Weisse Liste GmbH und Bertelsmann
Stiftung 2019). Der Fragebogen umfasst 61 Fragen aus
den folgenden sieben Qualitdtsdimensionen:

Selbstbestimmung und Selbststdndigkeit
Respektvoller Umgang

Sicherheit

Essen und Trinken

Fachspezifische Versorgung

Personal

Wohnen

vV VW VvV V V VvV Vv

Die Ergebnisse werden einrichtungsbezogen veroffent-
licht und dienen so der Orientierung fiir Pflegebediirf-
tige und ihre Angehorigen. Sie bieten zugleich den
Einrichtungen eine differenzierte Riickmeldung zu
einzelnen Aspekten ihrer Arbeit und sie versorgen

Bewertung der Versorgungsergebnisse: Ergebnisqualitat

beste Bewertung: 5 Punkte / schlechteste Bewertung: 1 Punkt

1. Erhalt der Mobilitdt (Bewegungsfahigkeit)

a) bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintréchtigt sind [ X _NONOXE)

b) bei Bewohnern, die erheblich oder schwer geistig beeintrachtigt sind ®@O0OO00OO
2. Erhalt der Selbstindigkeit bei alltdglichen Verrichtungen (z.B. Kérperpflege)

a) bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintrichtigt sind 00000

b) bei Bewohnern, die erheblich oder schwer geistig beeintréachtigt sind 00000
3. Erhalt der Selbsténdigkeit im Alltagsleben (z.B. soziale Kontakte) o000 0O
4. Entstehung von Druckgeschwiiren

a) bei Bewohnern mit geringem Risiko eine Druckgeschwiir zu entwickeln 00000

b) bei Bewohnern mit hohem Risiko eine Druckgeschwiir zu entwickeln 00000
5. Schwerwiegende Sturzfolgen

a) bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintrichtigt sind 00000

b) bei Bewohnern, die erheblich oder schwer geistig beeintréachtigt sind 00000
6. Unbeabsichtigter verlust

a) bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintréchtigt sind 0000

b) bei Bewohnern, die erheblich oder schwer geistig beeintréchtigt sind 00000
7. Anwendung von Gurten zur Fixierung von Bewohnern 00000
8. Anwendung von Bettseitenteilen o000 0O
9. Durchfithrung eines Integrationsgesprachs nach dem Heimeinzug 00000
10. Aktualitat der Schmerzeinschétzung X

Bedeutung der Symbole:

(XN NN J
00000
00000
0000
®@O00O0O0

Die Ergebnisqualitat liegt weit tiber dem Durchschnitt
Die Ergebnisqualitat liegt leicht Giber dem Durchschnitt
Die Ergebnisqualitat liegt nahe beim Durchschnitt

Die Ergebnisqualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt
Die Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durchschnitt
X Die Ergebnisqualitat konnte nicht berechnet werden

Einzelfall

Das Ereignis ist bei einem einzelnen Bewohner aufgetreten und wird nicht bewertet

ABBILDUNG 5: ,Pflege-TUV*
Quelle: Wingenfeld et. al. 2018: 528

im nichtéffentlichen Teil der Befragung die Aufsichts-
behorden mit Informationen zu kritischen Ereignissen.
Nicht zuletzt wegen der Coronapandemie stockt der
Neustart bei der Qualitdtsberichterstattung in der Pflege
— vor allem im Bereich der ambulanten Dienste — spiir-
bar. Aber auch dariiber hinaus bleiben mit Blick auf
Qualitdtssicherung und -berichterstattung in der Pflege
etliche offene Baustellen:

> Die Nutzung von Routinedaten fiir Qualitdtssiche-
rung und -berichterstattung in der Pflege befindet
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- Der Gesetzgeber legt die Verpflichtung zu Qualitatssicherung
und -berichterstattung fest

- Der Qualitatsausschuss Pflege ist zur Festlegung fiir die Detailausfiihrungen
zur Qualitatsberichterstattung auf Bundesebene ermachtigt - dabei werden
Betroffenenorganisationen beratend beteiligt

- Die Grundsatze zur Qualitatssicherung auf Bundesebene legen die
Vertragspartner, also Kassen- und Anbieterverbande, fest

= Zur Veréffentlichung der Qualitdtsdaten auf Bundesebene sind die
Landesverbinde der Pflegekassen verpflichtet, was de facto tber
Kassenportale geschieht

= Zu nichtkommerziellen Zwecken ist auch Dritten die Veroffentlichung der
Qualitatsdaten auf Grundlage des SGB Xl gestattet, etwa gemeinniitzigen
Initiativen - es herrscht weitgehende Anbieterpluralitat

= Erginzend veroffentlichen einige Bundeslander auf landesrechtlicher
Grundlage Qualitdtsinformationen zu Pflegeeinrichtungen

= Die Priifschemata des Medizinischen Dienstes und der unterschiedlich
prifenden Landesaufsichtsbehdrden konkurrieren teils miteinander und
sind redundant

= Kern sind in den Einrichtungen erhobene ergebnisorientierte Qualitatsdaten
sowie eine externe Qualitatspriifung des Medizinischen Dienstes anhand
einer Stichprobe von Pflegebedirftigen zu bestimmten Qualitatsindikatoren

- Von den bundeseinheitlichen Qualitatssicherungs- und -priifungsverfahren
sind Einrichtungen ohne Versorgungsvertrag nicht umfasst

- Gesetzlich geregelter Datenzugang nur zu nichtgewerblichen Zwecken und
nur zu Daten gem. SGB XI

- Uneinheitliche Datenfiihrung der Pflegekassen auf Bundesebene sowie der
einzelnen Bundeslander

- Zugang zu Prifdaten der Landesaufsichtsbehérden nur in Hamburg

= Strukturierte Befragung der Pflegebediirftigen methodisch gescheitert

= Veroffentlichung der Ergebnisse einer Angehorigenbefragung in Hamburg

- Es gibt fixe Vorgaben zur Darstellung der Qualitatsinformationen auf
Bundesebene, die jedoch nicht nutzerorientiert sind, sondern die Rezeption
und korrekte Interpretation der Qualitat der Einrichtungen eher erschweren

- Pflegesuchen der Landes- bzw. Bundesverbdnde der Pflegekassen

- Dominanz kommerzieller Anbieter (pflege.de u.a.), die mit Ver-
mittlungsprovisionen und Vertrieb von Pflegehilfsmitteln agieren

- Mancherorts Informationsportale der Bundeslander oder Kommunen

- Neuerdings auch Pflegeportale der Anbieterseite

sich noch in einer Friihphase. Auch hier treibt bis-
lang allein das Wissenschaftliche Institut der AOK
(WiDO) das Projekt voran mit ungewisser Zukunft.
Methodisch lassen sich aufwandsarm deutliche Qua-
litatsunterschiede feststellen, etwa bei der Fehlver-
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sorgung mit Psychopharmaka oder potenziell unné-
tigen Krankenhausaufenthalten (Schwinger et al.
2018). Diskutiert wird insbesondere die Zuschreib-
barkeit der Ergebnisverantwortung fiir die intersek-
toral ausgestalteten Qualitdtsindikatoren, etwa auf-
grund des Zusammenspiels mit der hausarztlichen
Versorgung im Pflegeheim. Obwohl die Einrichtun-
gen die Letztverantwortung fiir eine fachlich ange-
messene Qualitdt der Pflege und Betreuung tragen,
gibt es Stimmen, die es fiir unzuldssig halten,
sektoreniibergreifende Routinedaten in der Pflege fiir
das Public Reporting zu nutzen.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen fehlt eine in der
Praxis wirksame inhaltliche Koordination zwischen
bundesweit abgestimmter Qualitdtserhebung und
Priifungen durch die Medizinischen Dienste auf der
einen und die aufsichtfithrenden Landesbehdrden
auf der anderen Seite.

Qualitdtsdaten zu Pflegeeinrichtungen, die allein den
Aufsichtsbehorden der Lander vorliegen, werden nur
von wenigen Bundesldndern zur Qualitdtsberichter-
stattung bzw. Information der Pflegebediirftigen und
Angehdrigen genutzt. In zehn von 16 Landern erfah-
ren die Betroffenen nichts dariiber, ob in einem Heim
nach Erkenntnissen der Behorde z.B. Personal fehlt
oder schwerwiegende Mdngel zu beanstanden sind
(Strotbek 2022). Der Mangel an Transparenz entsteht
entweder dadurch, dass eine entsprechende landes-
rechtliche Regelung gar nicht existiert oder dass vor-
handene Gesetze nicht in die Praxis umgesetzt werden.
Der Versorgungssektor neuer Wohnformen, wie
Pflege-WGs und Einrichtungen, die eine Mischform
zwischen vollstationdrer und ambulanter Einrichtung
darstellen, ist je nach Bundesland in unterschied-
licher Weise von Regelungen umfasst; die notige
generelle Klarstellung, ab welcher Betreuungs-

und Pflegeintensitdt (quasi)staatliche Aufsicht und
Qualitdtssicherung betrieben werden soll, ist offen.
Der in der stationdren Langzeitpflege nachgewiesene
Zusammenhang zwischen Qualitdt und Preis
(Geraedts et al. 2015) birgt die Gefahr, dass gute
Pflege eine Frage des Einkommens bleibt. Transpa-
renz hdtte hier nur eine begrenzte Wirkung bei

der Verbesserung der Versorgung.


https://www.pflege.de/
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3 Public Reporting in Deutschland -

ein kritisches Restimee

3.1 Hoher Aufwand - geringe Ausbeute

In der Vergangenheit war die Qualitatsberichterstattung
zumeist ein Abfallprodukt der Qualitdtssicherung. Am
Anfang stand nicht die Frage, was Patientinnen und
Patienten fiir ihre Entscheidung iiber eine Arztpraxis,
ein Krankenhaus oder eine Pflegeeinrichtung wissen
wollen, sondern lediglich die Frage, wie sich Qualitdts-
unterschiede messen und serids vergleichen lassen.

Die Datenerhebung diente urspriinglich entweder

dem internen Benchmarking (Krankenhduser) oder

der externen Qualitdtspriifung (Pflegeheime), aber nicht
der offentlichen Qualitdtsberichterstattung. Erst nach-
triglich wurden - oftmals auf Druck der Offentlichkeit
oder der Politik — Ausziige dieses Datenbestandes fiir
die Qualitatsberichterstattung zur Verfiigung gestellt
und mehr oder weniger patientenverstandlich aufberei-
tet. Da schon zu Beginn nicht das Informationsbediirf-
nis der Offentlichkeit im Zentrum der Bemiihungen
stand, war es am Ende entsprechend miihsam, aus

der Fiille der gesammelten Daten eine fiir Patientinnen
und Patienten relevante Information zu generieren.

Die Sekunddrnutzung von Indikatoren und Kriterien
der Qualitdtssicherung fiir die Qualitdtsberichterstat-
tung fiihrt im Ergebnis zu einer Sammlung von Daten
und Einzelbefunden, die hochgradig interpretations-
bediirftig sind und deren Aussagekraft fiir die Interes-
sierten und Betroffenen zum Teil recht gering ist.

So bieten etwa die Ergebnisse der externen stationdren
Qualitdtssicherung fiir alle, die nach einem geeigneten

Krankenhaus suchen, oftmals weniger Orientierung als
die Angaben zu Ausstattung und Fallzahlen. Es wundert
daher nicht, dass die seriosen Informationen der offizi-
ellen Qualitdtsberichterstattung fiir die Wahlentschei-
dungen praktisch kaum eine Rolle spielen. Das Gesamt-
urteil — am Beispiel Krankenhduser - ist erniichternd:
,Biirger, Patienten und Arzte kennen die gesetzlichen
Qualitdtsberichte kaum, finden diese wenig hilfreich,
weil viele préferierte Kriterien fehlen, und nutzen sie
kaum. Krankenhduser nutzen die Berichte, halten aber
den Aufwand fiir zu gro“ (Geraedts 2018: 15).

3.2 Patientenerfahrung bleibt ungenutzt

Obwohl die Gesundheitsministerkonferenz der Ldn-
der das Bundesgesundheitsministerium schon 2018
gebeten hat, , differenzierte Patientenbefragungen als
Instrument des Qualitdtsmanagements in allen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens nach erfolgter Evalua-
tion und Bewertung des gesundheitlichen Nutzens
einzufiihren“ und die ,Ergebnisse ... als neutrale und
transparente Patienteninformationen“ bereitzustellen
(GMK 2018), steckt der Einsatz entsprechender Instru-
mente zur Erfassung der Patientenerfahrung bis hin

zu Aussagen iiber das Behandlungsergebnis (Patient
Reported Outcomes, PROs) in Deutschland noch in den
Kinderschuhen. Das Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat nach
Beauftragung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss vom 19. Dezember 2019 bislang drei Verfahren
fiir indikationsbezogene Patientenbefragungen ent-
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wickelt (Koronarangiografie und Koronarintervention,
Nierenersatztherapie, Schizophrenie; vgl. IQTIG 2021).
Die grofite generische poststationdre Patientenbefra-
gung (PEQ, s.0.) verdankt sich einer Initiative aus der
Zivilgesellschaft zusammen mit einzelnen Kranken-
kassen. Um diesen auch seitens der Forschung hochge-
schdtzten Datenbestand in einem reguldren Verfahren
zu sichern und weiter auszubauen, miisste eine solche
Befragung routinemdgig durch die Krankenkassen
umgesetzt werden, etwa im Rahmen der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136 Abs. 6
SGB V. Andere Ldnder sind bei diesem Thema deutlich
weiter.

»In England werden in Kliniken, welche vom National
Health Service (NHS) geférdert werden, PRO:s fiir spezifische
Krankheitsbilder erhoben und die Ergebnisse auf der Seite
des NHS verdffentlicht® (Kirchberger 2020: 4). ,,Patienten-
befragungen sind international inzwischen etabliert, wenn
es um die Qualitdtseinschdtzung von Leistungserbringern
geht. Allerdings sollte man Patientenbefragungen differen-
ziert betrachten. Ob rein subjektive Zufriedenheitswerte
tatsdchlich dazu geeignet sind, die Versorgungsqualitdt von
Leistungserbringern zu messen und Qualitdtsunterschiede
aufzuzeigen, ist noch nicht vollends untersucht; insbesondere
fiir Onlinebefragungen. Sie sind zwar seitens der Patienten
als relevantes Entscheidungskriterium nachgefragt. Treffen-
der wdren jedoch fakten- oder ereignisorientierte Fragestel-
lungen zu ausgewdhlten Aspekten der Versorgung und des
Behandlungsergebnisses aus Patientensicht, sogenannte
PREMs [= Patient Reported Experience Measures] und

PROM:s [= Patient Reported Outcome Measures]. Sie sollten
kiinftig deutlich mehr Bedeutung in Forschung und Praxis
erhalten“ (Etgeton und Weigand 2018: 4).

Im Gegensatz zu dem oben zitierten GMK-Beschluss
scheint derzeit in Deutschland der Einsatz von Patien-
tenbefragungen, wie vormals die Erhebungen zur exter-
nen Qualitdtssicherung, primadr der Qualitdtserfassung
und - wenn iiberhaupt — allenfalls sekunddr der Quali-
tatsberichterstattung zu dienen. Anders verhadlt es sich
mit den vor allem von kommerziellen Arztsuchportalen
gesammelten Patientenbewertungen, die aber mit Blick
auf methodische Giite und Validitdt weit hinter den in
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der Qualitdtssicherung etablierten Standards zuriick-
bleiben. Auch die im Zuge der Transparenzberichte fiir
Pflegeheime durchgefiihrten Bewohnerbefragungen
haben sich im Nachhinein als wenig aussagekraftig fiir
die Erfassung von Qualitdtsunterschieden zwischen den
Einrichtungen erwiesen. Neue Wege, wie die Hamburger
Befragung der Angehorigen, werden derzeit regional
erprobt, aber noch nicht bundesweit verbindlich umge-
setzt.

3.3 Routinedaten liegen als Ressource brach

»Kaum ein Land weist eine so hervorragende Daten-
basis wie Deutschland auf. Allerdings kdnnen diese
Daten hierzulande nur sehr eingeschrankt genutzt
werden. Es bestehen grofle administrative Hiirden bei
der Nutzung fiir wissenschaftliche Zwecke und zur
Patienteninformation, die iiberwiegend nicht auf
Datenschutzgesetze zuriickzufiihren sind. Dabei wadren
diese Daten fiir die Versorgungsforschung, Versorgungs-
steuerung und Patienteninformation ein wertvoller
Schatz. Bessere Nutzungsmoglichkeiten der Daten-
bestdnde konnten einen erheblichen Mehrwert fiir
PatientInnen, Politik und Verbande schaffen (Schreyogg
2017: 2). Diese Potenziale liegen in Deutschland weit-
gehend brach, obwohl ihre Erschliefung den derzeit mit
der Qualitdtsberichterstattung verbundenen Aufwand
zum Teil deutlich reduzieren kénnte. Einzelne Akteure
(QSR AOK, IQM) demonstrieren zwar, was mit Routine-
daten im akutstationdren Bereich mit der gebotenen
methodischen Umsicht moglich ist; eine grundsdtzlich
vorrangige Nutzung dieser Daten und eine erst darauf
aufsetzende sekunddre Erhebung weiterer Qualitdtsin-
dikatoren haben sich bisher jedoch als Praxis im
Gesundheitswesen noch nicht etabliert. Im Pflegebe-
reich gibt es ebenfalls Ansdtze, die sich jedoch noch

im Forschungsstadium befinden.


https://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/qualitaetsmethodik/qualitaetsmessung
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Dabei bote gerade im Bereich der niedergelassenen
Arztpraxen die Nutzung von vorhandenen Daten fiir
das Public Reporting einen echten Mehrwert (Etgeton,
Schwenk und Strotbek 2021). Derzeit wird die Verwen-
dung dieser Daten, die zum Teil von den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen auf ihren Arztsuchen ver6ffent-
licht werden, an die individuelle Freigabe durch die
jeweils betroffenen Arztinnen bzw. Arzte gebunden.
Diese angeblich aus Griinden des Datenschutzes errich-
teten Hiirden dienen jedoch eher der Intransparenz als
der informationellen Selbstbestimmung. So betont der
ehemalige Bundesdatenschutzbeauftragte Peter Schaar:
,Gesundheitsdatenmonopole darf es nicht geben. Das
gilt fiir die Qualitdtskontrolle genauso wie fiir die ver-
ursachten Kosten. Zudem sind Arzte, Krankenhiuser
und andere Gesundheitsdienstleister gegeniiber ihren
Patienten rechenschaftspflichtig“ (Schwenk und
Schmidt-Kaehler 2016: 4).

Dem drztlichen Geheimhaltungsbediirfnis stehen somit
mindestens gleichberechtigt die Informationsinteressen
der Patientinnen und Patienten sowie der Offentlichkeit
gegeniiber, die gegen die Schutzanspriiche der Arztin-
nen und Arzte abzuwigen sind. Bei ohnehin bereits
verdffentlichten Informationen gibt es eigentlich keinen
Grund, der gegen eine allgemeine Nutzung auch ohne
individuelle Einwilligung ins Feld zu fithren wadre. Hin-
gegen , sprechen starke verfassungsrechtliche Griinde
fiir eine umfassende Bereitstellung der fiir die Offent-
lichkeit relevanten Informationen. ... Das Verhdltnis der
beteiligten Grundrechte untereinander darf ... nicht in
dem Sinne gedeutet werden, dass jede externe Daten-
nutzung einer besonderen Rechtfertigung bedarf, ihre
Versagung hingegen nicht. Vielmehr stellt auch die
Unterbindung der externen Datennutzung einen Grund-
rechtseingriff dar, der der Rechtfertigung bedarf“
(Kingreen und Kiihling 2017: 22). Die angesprochene
Asymmetrie in der Begriindungslast fiir oder gegen die
Freigabe von vorhandenen Versorgungsdaten aufzu-
lésen, hat sich in der deutschen Daten- und Transpa-
renzkultur jedoch noch nicht durchgesetzt. Rechtferti-
gungspflichtig ist weiterhin, wer die Offenlegung von
Daten verlangt, aber nicht, wer sie verweigert.

3.4 Selbstblockade der Akteursstrukturen

Die Qualitdtssicherung und -berichterstattung wird

in Deutschland fiir jeden Sektor einzeln geregelt —

fiir Krankenhduser im fiinften, fiir Pflegeheime und
-dienste im elften Sozialgesetzbuch. Niedergelassene
Arztinnen und Arzte unterliegen bislang keiner syste-
matischen Qualitdtsberichterstattung. Ein stimmiges
Verfahren zur Nutzung von Leistungs- und Abrech-
nungsdaten zur Qualitditsmessung fehlt in Deutschland
(s. These in Kapitel 3.3), sodass Daten aus dem einen
Sektor fiir die Bewertung von Leistungen in einem
anderen kaum genutzt werden konnen. Eine die Ver-
sorgungsektoren insgesamt iiberw6lbende Institution
fiir eine zentrale Qualitatssicherung und -berichterstat-
tung fehlt in Deutschland. Die Qualitdt einer Patienten-
versorgung, die {iber mehrere Sektoren hinwegreicht
und in geteilter Verantwortung liegt, 1dsst sich kaum
systematisch nachverfolgen. Dabei wére diese Perspek-
tive im Zuge der Ambulantisierung aber beispielsweise
auch bei der Betrachtung von multidisziplindren und
sektoriibergreifend arbeitenden Zentren unerldsslich.

Dariiber hinaus krankt die Qualitatsberichterstattung
daran, dass die Zustdndigkeit fiir die Transparenzregeln
an die Verbande der Gesundheits- und Pflegedienstleis-
ter sowie der Kostentrdger delegiert wurde. Wahrend
der Staat in anderen Branchen eine eigene unabhdngige
Institution mit der Aufgabe von Qualitdtstests und
Verbraucherinformation betraut — namlich die Stiftung
Warentest —, iiberldsst der Gesetzgeber es im Gesund-
heitswesen der Gemeinsamen Selbstverwaltung, diese
wichtige Aufgabe zu erfiillen. Dadurch konnen beispiels-
weise Verbdande der Krankenhduser oder Pflegeheim-
betreiber mitbestimmen, wie streng Einrichtungen
gepriift und was {iber ihre Qualitdt veroffentlicht wird.
Den Patienten- und Verbraucherverbdanden wird dabei
allenfalls eine mitberatende Funktion zugestanden; sie
stehen, obwohl eigentlich betroffen, bei der Qualitdts-

17



Qualitatstransparenz braucht einen groBen Wurf

berichterstattung quasi am Spielfeldrand. Das miisste
sich in einer erneuerten, vom Staat beauftragten, aber
von den Systemakteuren unabhdngigen Institution
dndern.

Beim Umgang mit den Daten zeigen sich sektoral deut-
liche Unterschiede. Wahrend die Ergebnisse der Priifver-
fahren bei Krankenhdusern frei verfiigbar sind, werden
sie in der Pflege von den Selbstverwaltungspartnern
durch komplexe Nutzungshiirden eingehegt und in ihrer
Nutzung stark eingeschrankt. Instrumente, die die beste-
henden Qualitdtsunterschiede zwischen Leistungserbrin-
gern klar aufzeigen konnten, werden in dieser Konstella-
tion oftmals verwdssert, verschleppt oder ganz blockiert,
weil die Interessenlagen zwischen Leistungsanbietern
und Kostentrdgern, aber auch zwischen den Sektoren
das eigentliche Ziel des Public Reporting iiberlagern.

3.5 Am Nutzerbedarf vorbei

Die Vermittlung der Qualitatsergebnisse entspricht
haufig nicht dem Bedarf der Patientinnen und Patienten
nach leicht erfassbarer und auf Relevanz fokussierter
Information

Obwohl Datengrundlage und -management im akut-
stationdren Bereich in vielerlei Hinsicht — verglichen
mit den anderen Sektoren — vorbildlich sind, wird auch
hier das Ziel des Public Reporting, die Anbietersuche zu
erleichtern, nur unzureichend erfiillt. So ist die Beriick-
sichtigung dieser zum Teil gut aufbereiteten Informa-
tionen etwa unter niedergelassenen Arztinnen und
Arzten bei ihrer Empfehlung fiir ein Krankenhaus

nicht standardmafig vorgesehen. Vorschldge der
Praxisdrztinnen und -arzte, in welches Krankenhaus
Patientinnen und Patienten gehen sollten, basieren
allzu oft noch auf Einzelerfahrungen, Horensagen oder
personlichen Beziehungen und weniger auf den gut
verfiigbaren qualitdtsgesicherten Daten (Hermeling und
Geraedts 2013). ,,Von einer sorgfdltig abgewogenen
Krankenhauswahl bzw. -zuweisung, bei der Patienten
und einweisende Arzte auch digital verfiigbare Informa-
tionen beriicksichtigen, um das geeignetste Kranken-
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ABBILDUNG 6: Sektorenvergleich
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haus zu finden, sind wir noch weit entfernt* (Geraedts
und de Cruppé 2021: 26). Wahrend im stationdren
Bereich die Nutzerinnen und Nutzer durch die Fiille
der Daten iiberfordert werden und die Orientierung
verlieren, liegen in den anderen Sektoren kaum Infor-
mationen zu den patientenrelevanten Aspekten vor

(s. Abbildung 6).

Bei der Darstellung wird die Biindelung mehrerer Varia-
blen zu einer Qualitdtsbewertung (Composite Measures)
empfohlen: ,Es sollte die intensivere Verwendung von
Composite Measures diskutiert werden. Diese kdnnten
einen Beitrag dazu leisten, die Qualitdtsinformationen
patientenfreundlicher und verstandlicher darzustellen*
(Emmert, Becker und Sander 2017: 211). Konsentierte
Schwellenwerte und darauf fuende Bewertungsskalen,
die sich leicht erfassen lassen und in der Entscheidungs-
situation Orientierung stiften, fehlen indes in allen
Sektoren. Dass diese Schwachstellen bislang nicht beho-
ben wurden, konnte auch mit den Akteursstrukturen



Public Reporting in Deutschland - ein kritisches Resiimee

(s. These in Kapitel 3.4) und deren gesetzlicher Aufga-
benstellung zusammenhdngen. Dieser fehlt oftmals eine
eindeutige Ausrichtung auf die Informationsinteressen
der Patientinnen und Patienten. Die bloe Veroffentli-
chung von Ergebnissen der Qualitdtssicherung ist zwar
ein erster Schritt hin zu mehr Transparenz, reicht aber
bei Weitem nicht aus, um die Informationsbediirfnisse
der eigentlich Betroffenen zu befriedigen. Public Repor-
ting vom Ende her zu denken, wiirde bedeuten, den Aus-
kunftsbedarf der Patientinnen und Patienten schon in
die Erhebung der notwendigen Daten einzubeziehen und
sie zum Mafstab fiir deren Aufbereitung und Darstellung
zu machen. Hier gilt, dass Qualitdtssicherung und Quali-
tatsberichterstattung zwar methodisch zusammenhdn-
gen, aber jeweils eigenstdndige Aufgaben sind, die
jeweils eigene Expertise erfordern.

3.6 Der Point of Need wird verfehlt

Neben Datenverfiigbarkeit und -aufbereitung stellt
auch die situations- und nutzeradjustierte Platzierung
der Qualitdtsinformation eine erhebliche Herausforde-
rung dar. ,,Die meisten Menschen in Deutschland haben
erhebliche Probleme mit der Navigation durch das
Gesundheitssystem und dem dazu nétigen Informati-
onsmanagement. Dies deutet an, dass Angebote zur
Orientierung und Navigation die Bevolkerung bislang
noch zu wenig erreichen und hier grofer Handlungs-
bedarf besteht* (Nationaler Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz 2021). Selten findet die Information ihre
Nutzerinnen und Nutzer da, wo sie konkret bendtigt
wird, etwa in der Hausarztpraxis bei der Uberweisung
an die fachdrztliche Weiterbehandlung oder die Einwei-
sung ins Krankenhaus. Schon 2013 - also mehr als ein
halbes Jahrzehnt nach der ersten Veréffentlichung von
Klinikqualitdtsberichten — wurde dazu eine Befragung
unter Arztinnen und Arzten durchgefiihrt, die ein
erniichterndes Ergebnis zutage forderte:

,Knapp weniger als die Hdlfte der befragten Arzte wusste
von der Existenz der gesetzlichen Qualitdtsberichte. Jiingere
Mediziner kannten den Qualitdtsbericht hdufiger, nutzten
den Bericht aber nicht hdufiger als ihre dlteren Kollegen.
Insgesamt gab nur ein Zehntel der Arzte an, Qualitdtsberichte
in der Originalform aktiv im Rahmen der Patientenberatung
genutzt zu haben. Zieht man auch eine elektronische Ver-
wendung der Qualitdtsberichtsdaten, insbesondere in Form
der zahlreichen Krankenhausvergleichsportale im Internet in
Betracht, erhéhte sich der Anteil der Nutzung auf 14%“
(Hermeling und Geraedts 2013: 155). — Eine erneute Befra-
gung dieser Art diirfte aktuell kaum zu einem wesentlich
anderen Ergebnis fiihren.

Anstatt am Point of Need nutzbringend zur Geltung

zu kommen, werden offizielle Informationen — sektoral
vereinzelt — auf unterschiedlichen Plattformen im
Internet verstreut angeboten. Kommerzielle oder gar
interessengeleitete Verdffentlichungen sind fiir Laien
kaum von auf offiziellen Daten beruhenden seridsen
und unabhdngigen Quellen unterscheidbar. Der hdufigste
Sucheinstieg im Internet erfolgt liber die gangigen
Suchmaschinen. Doch in der Fiille der Ergebnisse gehen
die verldsslichen, Orientierung stiftenden Informatio-
nen aufgrund schlechter Aufbereitung oftmals unter.
Daher sollte neben der Qualitdt der Information selbst
(der Datengrundlage und -aufbereitung) und ihrer
Darstellung auch der Verbreitungsstrategie besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden: Wo ,,versenden*
sich Informationen mit grofen Streuverlusten und wo
konnten sie in konkreten Situationen echten Orientie-
rungswert stiften? Damit einhergehen konkrete tech-
nische und regulatorische Fragestellungen, wie die
Qualitatsdaten sowohl direkt an die Patientinnen und
Patientin gelangen als auch in die Anwendungssoftware
der ,Lotsen* und Multiplikatoren regelhaft eingebun-
den werden konnen: Datenbanken von Beratungs-
stellen, Arztinformationssysteme oder Krankenhaus-
informationssysteme. Die Kldrung dieser Fragen ist
mindestens so relevant wie die Erstellung und
Qualitdtssicherung der Information selbst.
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4 Neustart beim Public Reporting -

Fazit und Ausblick

Das hier vorgetragene, iiberwiegend kritische Resiimee
zum Stand des Public Reporting in Deutschland wertet
die Fehler und Médngel der Vergangenheit niichtern
aus. Die Kritik an der bisherigen Entwicklung soll einen
Impuls setzen, um beherzt neue Wege zu beschreiten
und den sich aus dieser Bilanz ergebenden Handlungs-
druck in einen wirklichen Neustart umzuleiten. Die
Erkenntnisse daraus sollten produktiv und proaktiv fiir
eine wirkliche Verbesserung der Qualitdtsberichterstat-
tung genutzt werden. Denn an der Notwendigkeit einer
transparenten und nutzerfreundlichen Darstellung der
Qualitdt medizinischer und pflegerischer Versorgungs-
leistungen kann kein Zweifel bestehen. Daher steht am
Ende eine letzte in die Zukunft gerichtete These:

Indem die fortschreitende Digitalisierung von Behand-
lungsprozessen durch die elektronische Patientenakte
(ePA) mehr als zuvor auch die Patientinnen und Patien-
ten aktiv in das Kommunikationsgeschehen einbezieht,
wird die ePA als digitale Behandlungsplattform zum
prddestinierten Ort fiir den nutzer- und situationsad-
justierten Einsatz von Qualitdtsinformationen am Point
of Need bzw. Point of Care. Dazu bediirfte es jedoch
einer Art digitalen Okosystems fiir Gesundheitsinfor-
mationen, das sich nahtlos in die Versorgungsabldufe
innerhalb und jenseits der klassischen Sektoren einfiigt
und neben den drztlichen auch andere Gesundheits-
professionen einbezieht. Dieses umfasste dann iibrigens
sowohl Gesundheitsinformationen im engeren Sinne,
also Informationen {iber Krankheiten und Behandlungs-
optionen oder iiber sozialrechtliche Fragestellungen,

als auch navigationale Informationen wie Hinweise auf
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geeignete Arztpraxen, Krankenhduser oder Pflege-
einrichtungen sowie erfahrene Arztinnen und Arzte.
Erst in einer solchen digital organisierten Informa-
tions- und Versorgungslandschaft kdnnten die bereits
vorhandenen und hoffentlich noch verbesserten
Qualitdtsdaten ihre Relevanz und Orientierungskraft
voll ausspielen.

»Auch die elektronische Gesundheitsakte sollte gezielt genutzt
werden, um passgenaue Informationen und digitale Dienst-
leistungen im richtigen Moment anzubieten. Ziel sollte es
sein, fiir Biirger und Patienten bedarfsgerecht nutzerfreund-
liche Informationsangebote bereit zu halten, die maximale
Informationsqualitdt bieten, Entscheidungen erleichtern und
damit auch Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz
erreichen (Hurrelmann et al. 2019: 7).

Eine solche systemische Kommunikations- und Inter-
aktionsumgebung hdtte zum Ziel, dass die seridse
Information ihren Einsatzort findet, nicht umgekehrt —
als erster Treffer, nicht erst unter ferner liefen. Sie
stellt keine Holschuld der Patientinnen und Patienten
dar, sondern soll unabhdngig von der individuellen
Gesundheitskompetenz vom System proaktiv angeboten
werden — und zwar in Formaten, die der jeweiligen
Anwendungssituation bzw. der Adressatengruppen

(z.B. Arztin oder Patient) angepasst ist. Auch der Ein-
satz kiinstlicher Intelligenz bzw. fachlich fundierter
Algorithmen sollte kein Tabu sein, wenn es darum geht,
relevante und Orientierung stiftende Befunde aus der
Qualitdtssicherung oder entsprechende Patientenerfah-
rungen dort zu platzieren, wo sie in der Entscheidungs-
situation bendtigt werden. Da der Gebrauchswert einer
Information mit der situativen Punktgenauigkeit ihrer
Platzierung steigt, sollten alle digitalen Mdéglichkeiten
zur Nutzerpassung ausgeschopft werden. Noch ist ein
solches digitales Okosystem fiir Gesundheitsinformatio-
nen Zukunftsmusik. Aber es beschreibt ein Zielbild, an



Vorhandene Daten zur
allgemeinen Nutzung und
freien Verarbeitung 6ffnen

Anbieteridentifikation
vereindeutigen

Nutzungsrechte fiir Dritte in
§ 395 SGB V
(analog § 370a Abs. 2 SGB V)

Im Bundesarztregister die
Lebenslange Arztnummer (LANR)
um die Betriebstattennummer

ABBILDUNG 7: To-do-Liste fiir den Neustart beim Public Reporting

Daten der Krankenhauser

(inkl. Daten nach §§ 285, 295 und
301 SGB V) fiir die einrichtungs-
bezogene Nutzung aufbereiten
(Datenqualitat)

Eineindeutige Kennzeichnung
von Kliniken und ihren Standorten
fir alle Datenbestande, um

Entbindung Dritter von
Darstellungsvorgaben der
Nutzungsvereinbarung

Eineindeutige Kennzeichnung
von Pflegediensten und -heimen
fiir alle Datenbestande

erganzen

3 Datensatz aus vorhandenen
Datenbestanden ergénzen

4 Transparenzdaten sektor-
tbergreifend konsolidieren
erweitern

5 Public Reporting
institutionalisieren

6 Kanal- und Anbieterpluralitat

Ambulante Abrechnungsdaten
(z. B. Fallzahlen, Leistungsprofil,
elektronische DMP-Daten)

Public Reporting als Nutzungszweck in § 303e SGB V (Forschungs-
datenzentrum) aufnehmen und Nutzungsberechtigte entsprechend

Verkniipfungen ermdglichen

LANR auch fir Klinikarzte,
automatisierte Zuschliisselung
von Leistungen

Angaben zu Personal und
Priifergebnisse der Heimaufsicht.
Kombination und Vereinheit-
lichung der Datenbestdnde von
Bund- und Landern

Daten nach § 21 KHEntgG
einrichtungs- und ggf. arztbezogen
verknupfbar machen

Transparenzdatensatz bundesweit
konsolidieren und verfligbar
machen

Schaffung oder Beauftragung einer Institution, die Qualitatsdaten jenseits der Sektorgrenzen und
SGB-ubergreifend konsolidiert und fiir die Qualitatsberichterstattung nutzbar macht

Datennutzungsregeln flr Informationsvermittler liberal ausgestalten (Vorbild: Qualititsberichte der Kranken-

h3user) und die Daten optional in situations- und nutzeradjustierten Formaten fur die Nutzung aufbereiten

7 Erfahrungswissen nutzbar machen

Strukturierte Befragungen (PREM, PROM) fiir das Public Reporting einsetzen und dafir u.a. die digitalen

Ausspielkanile (NGP, ePA, DiGA usw.) nutzen

Quelle: eigene Darstellung

dem sich kiinftige Aktivitdten auch im Bereich Public
Reporting ausrichten sollten, um ihre Relevanz zu
behalten bzw. erst eigentlich zu entfalten.

Dieser Anspruch, Qualitdtsberichterstattung aus einem
Guss zu formen, basiert im Wesentlichen auf folgenden
Grundprinzipien:

> Systemdaten sind ein 6ffentliches Gut und daher
auch eine Ressource fiir das Public Reporting. Deren
Verwertung fiir die Qualitdtsberichterstattung einzu-
schrdnken, ist daher immer begriindungspflichtig.

> Datenmanagement und -aufbereitung sollte sektor-
iibergreifend und iiber alle Sozialgesetzbiicher
hinweg zentral geregelt und institutionell verankert
werden. Diese Aufgabe gehdrt in neutrale Hande,
die nicht unter dem Einfluss der Akteure stehen.

> Den Informationsvermittlern miissen die verfiig-
baren Qualititsdaten ohne Darstellungsvorgaben zur
freien Nutzung, Verarbeitung und Vero6ffentlichung
liberlassen werden. Das schlie8t nicht aus, dass

WEISSES | BertelsmannStiftung

diese Daten zusatzlich in situations- und nutzer-
adjustieren Formaten von zentraler, etwa 6ffentlich-
rechtlicher Stelle, angeboten werden.

> Bei der Verbreitung der Qualitdtsdaten sollte
Kanal- und Anbieterpluralitit gewahrt bleiben, um
die Information dort zu platzieren, wo sie benétigt
wird, und im Wettbewerb der besseren Losungen
die Kommunikation von Qualitdt insgesamt zu
optimieren.

Der durch unsere Bilanz hoffentlich angeregte Verbes-
serungsprozess kann sicher nur schrittweise erfolgen.
Aber bei entsprechendem Gestaltungswillen aufseiten
der Politik und der Akteure, klar definierten Grundprin-
zipen (s.o.) und einer ambitionierten Zielbestimmung
wadre schon heute vieles moglich. Was auf diesem Weg
zundchst als konkrete Hausaufgaben zu erledigen wadre,
haben wir hier in einer To-do-Liste (s. Abbildung 7)
skizziert.
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