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Public Reporting in der ambulanten arztlichen Versorgung

1 Hintergrund und Zielsetzung

Das Bewusstsein fiir Qualitdtsunterschiede der gesundheitlichen Versorgung ist in der
Bevolkerung mittlerweile weit verbreitet. Gemaf} einer reprdsentativen Umfrage von TNS
Emnid im Auftrag der Bertelsmann Stiftung im Oktober 2015 gingen 54 Prozent der Befrag-
ten von eher starken bis sehr starken Qualititsunterschieden zwischen Arzten, Kranken-
hdusern und Pflegeeinrichtungen aus (Schwenk & Schmidt-Kaehler 2016). Fiir den Bereich
der stationdren Versorgung wurden bereits vor ldngerer Zeit die Grundlagen fiir qualitdts-
orientierte Leistungsvergleiche gelegt: Seit mehr als zehn Jahren sind Krankenhduser in
Deutschland gesetzlich dazu verpflichtet, in Form von sogenannten strukturierten Qua-
litdtsberichten iiber ihre Strukturen, Leistungsangebote und Behandlungsergebnisse zu
informieren. Urspriinglich im Zweijahresabstand, hat jedes zugelassene Krankenhaus einen
solchen Bericht mittlerweile jdhrlich vorzulegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
hierfiir Inhalt, Umfang und Format fest (§ 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V). Die Informationen
dieser Qualitdtsberichte sind vor allem iiber Onlinesuchmaschinen nutzbar.

Fiir die ambulante drztliche Versorgung gibt es bislang keine vergleichbaren Grundla-
gen zur Erh6hung der Qualitdtstransparenz. Vor diesem Hintergrund hat die Bertelsmann
Stiftung das IGES Institut mit einer Studie zum Public Reporting (PR) in der ambulan-
ten drztlichen Versorgung beauftragt, um der Frage nachzugehen, inwieweit Patienten-
erfahrungen im Kontext von Arztbewertungen sinnvoll durch weitere Qualitdtsinforma-
tionen ergdnzt werden konnten. In diesem Zusammenhang sollte zundchst der Blick in
andere Lander gerichtet und gepriift werden, inwieweit dort weitergehende Manahmen
zur Erhohung der Qualitdatstransparenz in der ambulanten drztlichen Versorgung konkret
geplant oder bereits umgesetzt werden.

Die Studie ist Teil eines Projekts der Bertelsmann Stiftung, das auf der Grundlage inter-
nationaler Erfahrungen ein konkretes Modellkonzept (,,Prototyp*) fiir ein Public Reporting
im ambulanten drztlichen Bereich in Deutschland entwickelt. Ausgehend von der Pramisse,
dass Public-Reporting-Systeme geeignet sind, die medizinische Versorgung zu verbessern,
soll aufgezeigt werden, wie ein solches System konkret ausgestaltet und wirksam sein kann.
Als Grundlage fiir die Entwicklung eines Modellkonzepts wurde in einem ersten Schritt
eine Studie zu Erfahrungen im Ausland mit Public-Reporting-Systemen fiir die ambulante
arztliche Versorgung durchgefiihrt. Bestandteil der Studie ist dariiber hinaus ein Abgleich
der hieraus gewonnenen Ansatzpunkte mit den bestehenden Realisierungsmoglichkeiten
in Deutschland. Fiir die Analyse der internationalen Erfahrungen mit Public-Reporting-
Systemen fiir die ambulante drztliche Versorgung wurden Lander untersucht, die hinsicht-
lich der Qualitdtstransparenz in der ambulanten Versorgung im Vergleich zu Deutschland
bereits weitergehende Manahmen ergriffen haben. Das Ziel dabei war, Impulse fiir eine
Erhéhung der Qualitdtstransparenz in Deutschland zu gewinnen. Die Studie umfasst daher
auch Ansatzpunkte und Voraussetzungen einer Ubertragung der internationalen Erfahrun-
gen auf den deutschen Kontext.
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2 Landerauswahl

Fiir die Analyse sollten Lander ausgewdhlt werden, die im Vergleich zu Deutschland iiber
ein grundsdtzlich umfassenderes oder in Teilen weiterentwickeltes Public-Reporting-
System fiir die ambulante drztliche Versorgung im Sinne weitergehender Maf3nahmen zur
Erhéhung der Qualitdtstransparenz verfiigen. Ein Kriterium fiir die Auswahl war die Ver-
offentlichung von qualitdtsrelevanten Daten auf Ebene einzelner Arztpraxen, fiir die es

in Deutschland derzeit — abgesehen von Patientenbewertungen — keinen systematischen
Ansatz gibt. Ein weiteres Kriterium war die Verfiigbarkeit diverser Onlineportale, die diese
verdffentlichten Daten nutzerfreundlich aufbereiten und damit Versicherten bei der Aus-
wahl eines Arztes unterstiitzen.

Auf dieser Grundlage wurden die Lander USA, England, Ddnemark und die Niederlande
ausgewahlt. In Bezug auf diese Lander ergab eine Vorabrecherche, dass die Public-Repor-
ting-Strukturen dort fiir den ambulanten Bereich zumindest grundsdtzlich Ansatzpunkte
ergeben, die fiir eine Weiterentwicklung der Public-Reporting-Strukturen in Deutschland
herangezogen werden konnten.
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3 Daten und methodisches
Vorgehen

3.1 Daten

Als Grundlage dieser Studie dienten Daten und Informationen zur Leistungsqualitdt von
niedergelassenen Arzten, die in den ausgewihlten Lindern 6ffentlich zuginglich gemacht
werden. Die Untersuchung konzentrierte sich dabei auf breit und schnell zugdngliche Online-
publikationsformate, typischerweise in Form von Portalen bzw. Plattformen (,,Public-Repor-
ting-Portale* oder ,,PR-Portale*). Eine Auflistung aller 40 einbezogenen Public-Reporting-
Portale mit Internetlink findet sich in Anhang 7.1.

3.2 Methodisches Vorgehen

Recherche der Veréffentlichung von Qualitatsdaten

Es wurde eine breit angelegte Onlinerecherche von Public-Reporting-Portalen in den aus-
gewdhlten Landern durchgefiihrt. In die weitere Analyse einbezogen wurden grundsdtzlich
solche PR-Portale, die den Versicherten bzw. Patienten in diesen Landern eine Beurteilung
der Qualitdt in der ambulanten drztlichen Versorgung ermoglichen und/oder bei der Suche
bzw. Auswahl eines niedergelassenen Arztes verwendet werden konnen und deren Zielstel -
lung primar auf diese Punkte ausgerichtet ist. Weitere Anforderungen waren die Existenz
einer Suchfunktion sowie eine umfassende (landesweite) Einbeziehung der Versorgungs-
angebote auch beziiglich unterschiedlicher Kostentrager bzw. Versicherer.

Die Portale wurden anhand ihrer Organisation unterschieden und in zwei Gruppen
eingeteilt:

« ,Staatliche Portale: Sie werden von dffentlich-rechtlichen Organisationen betrieben
und verdffentlichen vornehmlich Daten, die auf gesetzlicher oder regulatorischer
Grundlage erhoben und zentral gesammelt werden.

« ,Private“ Portale: Sie haben einen privaten Betreiber und die von ihnen ver6ffentlich-
ten Qualitdtsdaten werden in der Regel {iber Patientenbefragungen und freiwillige
Auskiinfte von Leistungserbringern gesammelt.

Portale, die sich ausschliefllich auf sehr spezifische Leistungsbereiche (z.B. von Fach-
gesellschaften) oder auf regional beschrdnkte Leistungen (z.B. nur fiir Versicherte einer
bestimmten Region) beziehen, wurden nicht in die weitere Analyse einbezogen.

Portale, die nur Qualitdtsinformationen fiir stationdre Einrichtungen enthalten, wurden
ebenfalls nicht in die Analyse einbezogen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass im Unter-
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TABELLE 1: Analysierte Qualitatsmerkmale

Strukturqualitat

Eigenschaften der Arztpraxis

Lage

Anfahrt/Karte

Barrierefreiheit

(moderne) Gerateausstattung

Wartezeiten in der Praxis
Kontakt/Telefonnummer

Terminvergabe

Sauberkeit und Hygiene

Praxisgestaltung (Ambiente/Entertainment)
spezielles Leistungsangebot
Offnungszeiten

Sonstiges (persénliche Angaben des Arztes,
Zulassungsnummer, Art der akzeptierten
Krankenversicherung)

Fachkompetenz des (4rztlichen) Personals
und Leistungsangebot

Facharztbezeichnung
Fortbildungen/Qualifikationen
Schwerpunkte

Berufs-/Behandlungserfahrung
(seit wann zugelassen etc.)

Zusatzqualifikationen
Reputation des Arztes
(Einschatzung durch andere Arzte,

Lebenslauf des Arztes etc.)

Sonstiges (Fremdsprachenkenntnisse,
Auftreten von Disziplinarverfahren)

Leistungsangebot
besondere Leistungen
Weitere Aspekte der Strukturqualitat

digitale Angebote

(Videosprechstunde, Onlineterminvereinbarung,

vernetzte Praxis, digitale Einzelleistungen)

Unabhangigkeit des Arztes

(Verzicht auf Anwendungsbeobachtung und auf

Zuwendungen durch Pharmafirmen)

Patientenstruktur
(Angaben zur Patientenstruktur nach Art
der akzeptierten Art der Versicherung)

Prozessqualitét

Leistungsverhalten des Arztes
(Verordnungsverhalten etc.)

Kooperationen und Uberweisungen
(Koordination)

Kommunikation und Behandlungsgestaltung
verstandliche Aufklarung und Beratung

weiterflihrende Hinweise auf verlassliche
Information und Beratung

Empathie und Wertschatzung des Arztes
Einbeziehung in Entscheidungen
Unterstilitzung/Angebot Zweitmeinung
Vermittlung von Diagnosen

transparente Kostenkommunikation
Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals
Wahrung der Intimsphére

Einsicht in Patientenunterlagen

Sonstiges (Kommunikation in Fremdsprachen,

Patientenangabe zu Angemessenheit der
Weiterbehandlung)

Quelle: IGES auf Basis operationalisierter Patientenpriferenzen (Bertelsmann Stiftung)

Ergebnisqualitét
Behandlungserfolg
Patientenzufriedenheit

Weiterempfehlungen durch andere
Patienten

objektive Daten zur Ergebnisqualitat der
Einrichtung

Hinweise auf Uber-/Unterversorgung
Sonstiges (Auszeichnungen, die Praxen

flr einen besonderen Behandlungserfolg
erhalten haben)
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schied zu Deutschland in anderen Landern vergleichsweise 6fter ambulante — insbesondere
fachdrztliche — Leistungen in Krankenhdusern erbracht werden, vor allem in Bezug auf

die Niederlande und Danemark. Angaben zu entsprechenden Fachdrzten werden auf den
PR-Portalen dieser Lander allerdings nicht nach ambulanten und stationdren Leistungen
differenziert ausgewiesen. Es ist also fiir den Patienten unklar, inwieweit sich die veroffent-
lichten Qualitdtsmerkmale auf ambulante und auf stationdre Leistungen beziehen. Aus
diesem Grund wurden die Angebote der PR-Portale, die sich auf fachdrztliche Leistungen
in Krankenhdusern beziehen, auch wenn diese in den genannten Landern vorwiegend
ambulant erbracht werden, nicht in die Analyse einbezogen.

Strukturierung der Qualitatsmerkmale

Im Rahmen der Analyse der Public-Reporting-Systeme (Abschnitt 4) wurde u.a. gepriift,
inwiefern die dargestellten Systeme den Informationsbediirfnissen von Patienten in
Deutschland entsprechen. Grundlage hierfiir bildeten die vorliegenden Ergebnisse einer
qualitativen Untersuchung zu patientenseitigen Suchstrategien und Prédferenzen bei der
Arztsuche, die von der Patientenprojekte GmbH fiir die Bertelsmann Stiftung als Fokus-
gruppenstudie mit 32 Teilnehmern aus vier deutschen Stadten im April 2017 durchge-
fiihrt wurde (Vorstudie , Patientenprdferenzen in Deutschland*).! Auf Basis dieser Ergeb-
nisse hat die Bertelsmann Stiftung die aus Nutzersicht relevanten Merkmale weitergehend
operationalisiert. Die Analyse der Public-Reporting-Systeme hinsichtlich der nutzerrele-
vanten Merkmale im weiteren Verlauf dieser Studie basierte auf dieser Operationalisierung
und bildete auch die Grundlage fiir die Strukturierung der Analyse nach Qualitdtsmerkma-
len (Abschnitt 4).

Die zugrunde gelegten 49 Qualitditsmerkmale werden im Folgenden gruppiert auf der
ersten Ebene nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt und auf der zweiten Ebene
nach Aspekten des jeweiligen Qualititsbereichs in einer tabellarischen Ubersicht dargestellt
(Tabelle 1).

Abgleich von Patientenpraferenzen und Informationsangeboten

Fiir die anschlieende Priifung, inwiefern die untersuchten Publikationsformate den Infor-
mationsbediirfnissen von Patienten entsprechen, wurde eine quantitative Analyse der ver-
offentlichten Datenangebote vorgenommen. Dabei wurde fiir jedes der 49 Qualitdtsmerk-
male ausgewertet, inwieweit die Portale der betrachteten Lander dazu jeweils Angaben
enthalten. Eine Gewichtung der Qualitdtsmerkmale (z.B. nach Wichtigkeit aus Sicht der
Patienten) wurde dabei nicht vorgenommen.

1 Von den 32 Teilnehmern der Fokusgruppenstudie hatten 16 eine chronische Erkrankung.

10
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4 Analyse der Public-Reporting-
Systeme ausgewahlter Lander

Die Analyse der Public-Reporting-Systeme der vier ausgewdhlten Lander umfasst — soweit
verfiigbar — jeweils Angaben dazu,

« welche Daten veroffentlicht werden,

» in welcher Form diese Daten zum Zweck der Qualitdtstransparenz veroffentlicht werden,

» welche Institutionen in den Landern fiir diese Daten bzw. die Datenveroffentlichungen
jeweils mafigeblich zustandig sind,

» aus welchem Spektrum Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt
(Einzelindikatoren) veroffentlicht werden und

« welchen Differenzierungsgrad die verdffentlichten Daten aufweisen (Prozeduren,
Leistungen, Kosten, auf Regional- oder Arztebene).

Vorweg wird zundchst eine kurze Darstellung des institutionellen Rahmens zum Gesund-
heitssystem des jeweiligen Landes gestellt. Die Rahmenbedingungen kénnen Aufschluss
iber die Ausgestaltung der Public-Reporting-Systeme geben. So ist z.B. denkbar, dass sich
in Landern mit einem hohen Anteil des privaten Versicherungsmarktes (z.B. USA) 6ffent-
lich finanzierte Systeme (z.B. Medicare /Medicaid) einem vergleichsweise starken Legitima-
tionsdruck ausgesetzt sehen, Details iiber ihre Mittelverwendung zu veroffentlichen. Des
Weiteren kann ein hoher Anteil von finanziellen Eigenleistungen der Versicherten Hinweise
auf unterschiedliche Informationsbediirfnisse geben.

41 USA
4.1.1 |Institutioneller Rahmen

Das US-amerikanische Gesundheitssystem zeichnet sich im internationalen Vergleich
durch verhdltnismagig hohe Gesundheitsausgaben (9.900 US-Dollar? pro Kopf bzw.
17,2 Prozent des BIP in 2016) und gleichzeitig eine relativ geringe Haufigkeit von Arzt-
besuchen (4,0 je Einwohner in 2015) - bei einem geringen Anteil der Bevdlkerung {iber
65 Jahre (15,2 Prozent in 2016) — aus.3

Aufgrund der Vielfdltigkeit moglicher Krankenversicherungsformen zeigen sich in den USA
grofle Unterschiede bei der Inanspruchnahme von ambulanten drztlichen Leistungen und den
Kriterien, die Versicherte bei der Arztwahl zugrunde legen. Ein zentraler Aspekt ist dabei oft
der Umfang der Ubernahme der Gesundheitsausgaben durch die Krankenversicherung.

2 Gemessen in Kaufkraftparitdten.
3 OECD 2017.
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Die Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitssystems der USA erfolgt iiber Steuern sowie
einkommensabhdngige Beitrdge der Arbeitgeber- und Arbeitnehmer. Der Anteil der 6ffent-
lichen Ausgaben betrug 48 Prozent der Gesamtausgaben im Gesundheitssystem (2014).4
Im Jahr 2016 waren 9 Prozent der Amerikaner nicht krankenversichert — 20 Millionen weni-
ger als im Jahr 2010.5 49 Prozent der Bevilkerung erhielten im Jahr 2016 Versicherungs-
schutz durch den Arbeitgeber. Die 6ffentlichen Programme deckten zusdtzlich 33 Prozent
der Bevolkerung ab, wobei 14 Prozent bei Medicare und 19 Prozent bei Medicaid versichert
waren. Durch andere 6ffentliche Programme waren 2 Prozent der Amerikaner versichert.

7 Prozent waren Teil der ,,Non-Group Health Insurance* und somit nur durch individuelle
Krankenversicherungen abgedeckt.®

Viele der Medicare-Versicherten schlieflen optionale Zusatzversicherungen ab (Medicare
Advantage), da nicht alle Behandlungen {iber das Medicare-System vollstandig abgedeckt
werden. Insgesamt trugen die Versicherten 51 Prozent (vgl. Deutschland 15 %) der Gesamt-
ausgaben im US-Gesundheitssystem selbst in Form von ,,Out-of-pocket‘-Zahlungen oder
Beitrdgen zu privaten Krankenversicherungen (,,voluntary health insurance“) (Jahr 2016).7
Der vergleichsweise hohe Eigenanteil der Versicherten ldsst vermuten, dass deren Infor-
mationsbediirfnisse besonders ausgepragt sind.

Dariiber hinaus ist das US-Gesundheitssystem von verhdltnismadfig stark ausgepragten
Unterschieden beim Zugang zu Gesundheitsleistungen gepragt. 37 Prozent der US-Ameri-
kaner geben an, aufgrund hoher Kosten zuletzt finanzielle Probleme bei der Leistung ihrer
Zuzahlungen gehabt zu haben (Deutschland: 15%)3, fiir 41 Prozent fiel die Zuzahlung mit
mehr als 1.000 US-Dollar sehr hoch aus (Deutschland: 11%). 23 Prozent waren unfahig bzw.
hatten ernsthafte Probleme, ihre Zuzahlungen zu leisten (Deutschland: 7%).°

Die Wartezeiten im US-amerikanischen Gesundheitssystem sind im internationalen Ver-
gleich relativ kurz. 86 Prozent der Amerikaner gaben an, innerhalb von vier Wochen einen
Facharzttermin erhalten zu haben (Deutschland 61%).1° Auch bei den Wartezeiten zeigen
sich allerdings erhebliche Unterschiede je nach Versicherungsumfang und Hohe der geleis-
teten Zuzahlungen.

4.1.2 Uberblick Public-Reporting-System
Public Reporting im staatlich finanzierten Versicherungssystem

Im Zentrum der staatlich organisierten Aktivitdten im US-amerikanischen Public-Reporting-
System stehen die ,,Centers for Medicare and Medicaid Services* (CMS), die dem ,,Depart-
ment of Health and Human Services* (HHS) unterstellt sind. Im Rahmen des Medicare- /

4 https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PUBL (Download 04.10.2017).

5  https://www.cdc.gov/nchs/data/nhis/earlyrelease/insur201705.pdf (Download 04.10.2017).

6 ,Health Insurance Coverage of the Total Population in 2016“. https://www.kff.org/other/state-indicator/
total-population/?currentTimeframe=0&sortModel=%7B%22col1d%22:%22Location%22,%22s0rt%22:%?22a
$C%22%7D (Download 04.10.2017).

7 OECD - System of Health Accounts. Health spending (indicator). http://dx.doi.org/10.1787/data-00349-en
(Download 09.10.2017).

8 Kostenbedingte Zugangsprobleme wurden analysiert anhand von Angaben zu ,,Rezept nicht eingeldst,
trotz medizinischem Problem keinen Arzt aufgesucht und/oder empfohlene Behandlung nicht in Anspruch
genommen*, Osborn & Schoen 2013.

9 Vgl Osborn & Schoen 2013.

10 Vgl. Osborn et al. 2014.
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ABBILDUNG 1: Public-Reporting-Portale im Rahmen der Centers for Medicare and Medicaid
Services in den USA

T T T T T

Medicare and Medicaid

Outpatient
Prospective
Payment System
(OPPS)

Department of Health and Human Services
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)

Arztpraxen Krankenhauser

W Plattformen fir ambulante Angebote M ambulante Einrichtungen Organisationen
Plattformen fiir andere medizinische Angebote andere medizinische Einrichtungen

WEISSE==
Quelle: IGES LISTE

| BertelsmannStiftung

Medicaid-Versicherungssystems haben die CMS im Jahr 2014 erstmals umfassende arzt-
bezogene Leistungs- und Abrechnungsdaten verdffentlicht.' Zuvor wurde gerichtlich ein
Verbot der Verdffentlichung von drztlichen Leistungsdaten aufgehoben. Dabei wurde das
offentliche Interesse an einer Datenverdffentlichung iiber das Interesse der Arzte hinsicht-
lich einer Geheimhaltung ihrer personenbezogenen Daten gestellt.

Bei den ,,Medicare Provider Utilization and Payment Data“ (MPUPD) handelt es sich um
Abrechnungs- und Leistungsdaten aus dem Medicare-System, durch deren Ver6ffent-
lichung das im internationalen Vergleich sehr teure amerikanische Gesundheitssystem
transparenter, finanziell tragbarer und verantwortungsvoller gestaltet werden sollte.

Die Anzahl an staatlichen Transparenzinitiativen, welche sich vor allem auf die Daten

der staatlich-finanzierten Medicare- und Medicaid-Versicherungen stiitzt, hat in den
letzten Jahren — sowohl bzgl. der Anzahl der Programme, als auch deren 6ffentlich zugdn-
gigem Inhalt — zugenommen. Hier sind z.B. die ,,Open Payment“-Daten {iber finanzielle
Verbindungen zwischen verordnenden Arzten und Herstellerfirmen, das ,,Physician Com-
pare Overview* -Portal mit Informationen iiber die Leistungserbringer im Medicare-Sys-
tem sowie das ,,Physician Quality Reporting System*, mit dem Leistungserbringer dazu
motiviert werden sollen, Informationen iiber ihre Leistungsqualitdt zu liefern, zu nennen
(Abbildung 1).

Mit dem ,,Affordable Care Act“ (ACA) wurde zum Jahresende 2010 das ,,Physician Compare
Overview"-Portal eingefiihrt, anhand dessen sich die Offentlichkeit {iber die Leistungs-
erbringer im Medicare-System informieren kann. Diese Plattform ist eine umfassende
Darstellung relevanter Informationen, welche wie bereits dargestellt staatlich erarbeitet
werden. Neben den iiblichen Daten (Name, Adresse, Facharztbezeichnung etc.) zdhlen
hierzu auch Angaben zur Ausbildung der Arzte und Fachkompetenz, Leistungsangebot,
Wartezeiten und Terminvergabe, Fremdsprachenkenntnisse sowie Hinweise zum Behand-

1

https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and - Systems/Statistics-Trends-and-Reports/Medicare-
Provider-Charge-Data/Physician-and-Other-Supplier.html (Download 26.09.2017).
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lungserfolg. Weiterhin konnen sich Patienten dariiber informieren, ob die Arzte die
Medicare-Erstattungsbetrdage akzeptieren oder ob zusdtzliche Mehrkosten fiir Patienten
anfallen und ob bzw. welche Verbindungen oder Zugehoérigkeiten zu Krankenhdusern
bestehen. Das Angebot wird um Qualitdtsinformationen erganzt, vor allem hinsichtlich
der Erfiillung praventiver Leistungen.

Das ,,Physician Quality Reporting System* (PQRS) dient der Qualitdtssicherung in der
Gesundheitsversorgung von Medicare-Patienten, wobei keine Ergebnisse im Einzelnen
verdffentlicht werden. In Fillen, in denen Arzte nicht am PQRS-Programm teilnehmen
oder keine validen Daten liefern, gibt es Abziige von der Vergiitung. Sie belaufen sich auf

2 Prozent ab dem Jahr 2016 der geschdtzten Summe der Abrechnungsbetrége fiir alle gemaf
dem ,,Medicare Physician Fee Schedule“ (MPFS) erstattungsfdahigen Leistungen, die wah-
rend der Berichtsperiode erbracht wurden. Die Information dariiber, ob eine Arztpraxis

am PQRS teilnimmt und dort erfolgreich Qualitdt gemessen wird, wird auf dem ,,Physician
Compare*“-Portal veroffentlicht.

Fiir das Jahr 2018 ist geplant, das PQRS durch das ,,Medicare Electronic Health Record
(EHR) Incentive Program“ zum ,,Merit-based Incentive Payment System* (MIPS) auszu-
bauen und unter dem , Quality Payment*-Programm zu vereinen.'?> Dabei werden Zahlungen
von Medicare sukzessive von der Offenlegung und Riickmeldung von Qualitdtsindikatoren
der Praxen abhdngig gemacht (,,Pay for Reporting®, P4R).}3 Zudem wird der ,,Value-Based
Payment Modifier* (,,Value Modifier*) ebenfalls unter dem ,,Quality Payment“-Programm
vereint. Dabei werden die Zahlungen an niedergelassene Arzte hinsichtlich der Qualitit und
der Kosten angepasst (,,Pay for Performance*, P4P).!4 Teilnehmende Arztpraxen erhalten
individuelle Feedbackreports zur Validitdt der von ihnen erfassten Qualitdtsmerkmale. Diese
Reports ermoglichen es ihnen, die Qualitdt ihrer Behandlungsleistungen im Vergleich zu
bestimmten Benchmarks selbst zu bewerten bzw. zu verbessern.

Uber die Strukturen des CMS-Systems existieren in den USA weitere staatlich organisierte
Angebote im Rahmen des Public Reporting, die Versicherte bei der Arztwahl nutzen kén-
nen. Diese werden allerdings vorrangig von einzelnen Fachgesellschaften, Universitdten
oder nur regional begrenzt angeboten und wurden daher nicht in die Analyse einbezo-
gen. Auf den Seiten des ,,Medicare Plan Finders* werden aggregierte Ergebnisse aus dem
»,Medicare Health Outcomes Survey* (HOS), dem ersten im Rahmen von ,,Medicare Mana-
ged Care* eingesetzten , Patient-Reported Outcomes Measure“ (PROM) veroffentlicht.

In diesem Zusammenhang werden allerdings keine Daten auf Ebene einzelner Leistungs-
erbringer dargestellt, weshalb das Angebot ebenfalls nicht in die weitere Analyse aufge-
nommen wurde.’

Die CMS-Plattform , Dialysis Facility Compare* (DFC) verdffentlicht umfangreiche Behand-
lungsdaten (u.a. Laborparameter, Transfusionsraten und Mortalitdt), Daten zu Subgruppen
von Patienten und Risikofaktoren fiir jeden Dialysestandort. Dieses Portal wurde — trotz

der indikationsspezifischen Ausrichtung — aufgrund des umfangreichen Angebots an objek-
tiven Qualitdtsdaten und Suchfunktionen in die detailliertere Analyse einbezogen.

12 https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/Downloads/
Understand2018MedicarePayAdjs.pdf (Download 28.09.2017). https://www.cms.gov/Medicare/Quality-
Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/index.html (Download 13.11.2017).

13 https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/Downloads/
2018__PA_ ResourceDocument.pdf (Download 28.09.2017).

14 https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service- Payment/PhysicianFeedbackProgram/
ValueBasedPaymentModifier.html (Download 13.11.2017).

15 Vgl. https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/HOS/index.html und
www.medicare.gov (Download 13.12.2017).
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Privat betriebene Public-Reporting-Angebote

Uber die staatlich organisierten Public-Reporting-Portale (PR-Portale) hinaus existieren

in den USA eine ganze Reihe an privat betriebenen PR-Angeboten. Diese haben sich u.a. das
Ziel gesetzt, neben den im Rahmen der staatlichen Portale verdffentlichten, fiir die Versi-
cherten aufgrund fehlender Aufbereitung relativ schwer zuganglichen Daten Informationen
bereitzustellen, die die Patientenmiindigkeit starken und ihnen eine informationsbasierte
Arztwahl ermdglichen. Dabei legen sie insbesondere Wert auf eine adressatengerechte Dar-
stellung der Informationen sowie eine Einbeziehung der Patienten in Form von Bewertungs-
funktionen bzw. Feedbacksystemen.

Fiir die vorliegende Analyse der Verdffentlichung von Qualitatsdaten wurden daher neben
den staatlichen PR-Angeboten auch 14 privat betriebene PR-Portale einbezogen.

4.1.3 Veroffentlichung von Qualitatsdaten
4.1.3.1 Uberblick zentrale Portale und Qualitatsmerkmale

Zunichst wird ein Uberblick iiber die zentralen Public-Reporting-Portale in den USA, die
das umfangreichste Informationsangebot aufweisen, gegeben (Tabelle 2). Dabei wird zum
einen dargestellt, welches Ziel die einzelnen Portale verfolgen und zum anderen, aus wel-
cher Quelle die veréffentlichten Daten stammen bzw. wer Betreiber des Portals ist.

Die zentralen PR-Portale in den USA umfassen auf der einen Seite die staatlich betriebenen
Angebote unter dem Dach der ,,Centers for Medicare and Medicaid Services* (CMS). Von
diesen weist das ,,Medicare Physician Compare“-Portal (,,Physician Compare“) als einziges
das Ziel auf, neben der Schaffung von Qualititsanreizen fiir Arzte (,,Pay for Performance,
P4P) iiber die Bereitstellung von Informationen fiir die Arztwahl auch die Patientenmiin-
digkeit zu stirken und eine Entscheidungshilfe bei der Arztwahl zu geben. Die Angaben
dazu stammen von staatlichen Registrierungs- und Qualitdtsdaten sowie Patientenbefra-
gungen. Hingegen verfolgt das ,,Medicare Fee-For Service Provider Utilization & Payment
Data“-Portal (MPUPD) vorrangig das Ziel, Transparenz iiber Zahlungen aus dem Medicare-
System an Arzte herzustellen, wobei keine Darstellung der Qualitit der Leistungen erfolgt,
und das ,,Open Payment Data‘-Portal (OPD) hat eine Forderung der Transparenz von Zah-
lungen und Beteiligungen von Pharmaunternehmen an Arzte und Krankenhiuser zum Ziel.
Die Angaben auf diesen Portalen entstammen jeweils Abrechnungsdaten, die staatlich im
Rahmen von Medicare erfasst werden.

Die Ziele der unter dem Dach der CMS organisierten PR-Portale lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

« Bereitstellung von Informationen fiir Patienten, welche Leistungserbringer im Einzel-
nen eine spezielle Behandlung regelmdgig durchfiihren und in welcher Hohe sie dafiir
Zahlungen aus dem Medicare-System erhalten

« Ermoglichen des Vergleichs der Leistungsqualitdt fiir Leistungsanbieter unterein-
ander, sodass diese Anreize erhalten, die Qualitdt ihrer Leistungen — sowohl im Rah-
men von ,,Pay for Performance (MIPS) als auch von ,,Pay for Reporting* (,,Value
Modifier") — zu steigern
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TABELLE 2: Uberblick zentrale Public-Reporting-Portale in den USA

Portalname Ziel Betreiber Datenherkunft Internetlink
Medicare Qualitatsanreize fiir Arzte CMS Staatliche Registrierungs- www.medicare.gov/
Physician schaffen, PatientenmUndigkeit und Qualitatsdaten, Patienten- physiciancompare/
Compare (Entscheidungshilfe bei Arztwahl) befragungen
Medicare Fee-For Transparenz liber Zahlungen von CMS Abrechnungsdaten https://data.cms.gov/
Service Provider Medicare an Arzte, keine Darstel- (staatlich erfasst tiber Medicare) utilization-and-payment-
Utilization & lung der Qualitat der Leistungen, explorer
Payment Data aber Angaben zur Strukturqualitat
Open Payment Transparenz von Zahlungen von CMS Abrechnungsdaten https://openpaymentsdata.
Data Pharmaunternehmen an Arzte und (staatlich erfasst tiber Medicare) cms.gov/search/physicians
Krankenhauser
AMA- Arztwahl nach Verzeichnis und AMA Fachgesellschaften/ https://apps.ama-assn.org/
doctorfinder Aus/-Weiterbildung des Arztes Leistungserbringer doctorfinder/home.jsp
healthgrades Starkung der Patientenmuindigkeit Health- Bewertungen, z.T. Leistungs- www.healthgrades.com
(Entscheidungshilfe bei Arztwahl) grades™ erbringer (Herkunft nicht immer

eindeutig, vermutlich tiberwiegend

staatlich erfasst)
ratemds RateMDs Bewertungen, z.T. Leistungs- www.ratemds.com

Inc* erbringer (staatlich erfasst)

vitals Vitals* Bewertungen, z.T. Leistungs- www.vitals.com

erbringer (staatlich erfasst),

externe Priifung
zocdoc Zocdoc Inc* Bewertungen, Leistungserbringer www.zocdoc.com
caredash Caredash* Bewertungen, z.T. Leistungs- www.caredash.com

* Privater Betreiber.

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

erbringer (nicht immer eindeutig,
vermutlich iberwiegend staatlich
erfasst)

+ Unterstiitzen des Monitorings der Versorgung bzw. des Aufdeckens eventueller
Versorgungsdefizite fiir Verantwortliche aus dem Medicare-System

Dariiber hinaus betreibt die American Medical Association (AMA) auf Basis von Daten
der Fachgesellschaften bzw. Leistungserbringer das ,,AMA-doctorfinder“-Portal, das
eine Arztauswahl nach dem primdren Kriterium der Qualifikation des Arztes zum Ziel hat.

Auf der anderen Seite umfassen die zentralen PR-Portale in den USA auch eine Reihe
privat betriebener Portale. Diese verfolgen allesamt das Ziel, die Patientenmiindigkeit
iber die Bereitstellung von Informationen fiir die Arztsuche zu starken. Die Datenher-
kunft ist bei diesen Portalen den Angaben nicht immer eindeutig zu entnehmen, in der
Regel diirfte es sich allerdings um eine Kombination aus staatlich erfassten Daten der
Leistungserbringer und aus im Rahmen von Bewertungen durch Patienten erhobenen

Daten handeln.

Fiir die zuvor beschriebenen zentralen PR-Portale wird dargestellt, zu welchen Qualitdts-
merkmalen sie im Wesentlichen Daten veréffentlichen, wobei an dieser Stelle der Fokus
auf Unterschiede zwischen den Portalen gelegt wird (Tabelle 3).

Dazu wurde die Auswahl ein weiteres Mal eingeschrankt auf solche Portale, die am starksten

auf die Entscheidungshilfe zur Arztwahl ausgerichtet sind und zwischen denen sich die
groften Unterschiede erkennen lassen.
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TABELLE 3: Uberblick Qualititsmerkmale auf zentralen Public-Reporting-Portalen in den USA

Portalname

Medicare -
Physician
Compare

health-
grades

vitals

zocdoc

caredash

Strukturqualitat

Arzt-
praxis

Wartezeit,
Terminvergabe,
Kooperationen,
Praxisdarstellung

Wartezeit”,
Terminvergabe™*,
Privatsphare*

Wartezeit”,
Terminvergabe*

Wartezeit,
Terminvergabe*

Fachkompetenz/
Leistungsangebot

Aus- &
Weiterbildung,
Anstellungen

Erfahrung™,
Auszeichnungen
& Publikationen**,
behandelte
Erkrankunge**)

Erfahrung™,
Auszeichnungen
& Publikationen**,
Arbeitsorte™,
Erlauterungen
zum Facharzttitel

Aus- & Weiter-
bildung™**,
Zertifizierungen**

Zulassungs-
nummer, ggf.
Arzt vorliegende
Beschwerde-
verfahren

* Angaben wurden durch Patientenbewertungen generiert.
** Angaben liegen vor, wenn Arzt als Nutzer registriert ist, das Portal nutzt und Angaben dazu macht.

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Weitere
Aspekte

Kostentrans-
parenz,
Akzeptanz von
Medicare

Angabe einer
Behandlungs-
philosophie**

u.a. Sprache
und Freitext-
eingabe moglich**

Onlinetermin-
buchung**

erhaltene
Zahlungen von
Pharmaunter-
nehmen

Prozessqualitat

Kommuni-
kation

u.a. Kommuni-
kation zwischen
Konsultationen

Erklarungen®,
Vertrauen’,
Freundlichkeit
des Teams*

verbrachte
Zeit*

allgemeine
Bewertung*

Aufklarung®,
Empathie*

Leistungs-
verhalten

Beteiligung
an staatlichen
Qualitats-
initiativen

akzeptierte

Versicherungen*

Auftreten/
Erscheinung**

Unter den staatlichen Portalen konzentriert sich das Angebot mit Ziel der Starkung der
Patientenmiindigkeit auf das ,,Medicare Physician Compare‘‘-Portal. Dieses zeichnet
sich dadurch aus, dass - iiber die gdngigen Angaben zur Strukturqualitdt hinaus — auch
Informationen bereitgestellt werden zum einen zur Beteiligung an staatlichen Qualitdts-
initiativen (Prozessqualitdt) und zum anderen zum Behandlungserfolg (Ergebnisqualitdt)
gemessen anhand eines staatlichen Leistungsbewertungssystems, bei dem u.a. das Ver-

ordnungsverhalten im Zusammenhang mit praventiven Manahmen gemessen wird.

Die verbreiteten Angaben zur Lage und Ausstattung der Arztpraxis sowie zur Fachkompe-
tenz des (drztlichen) Personals (Strukturqualitdt) werden auch — mit geringfiigig unter-

schiedlichen Indikatoren im Einzelnen — auf den zentralen privat betriebenen PR-Portalen
verdffentlicht. Zum Leistungsspektrum bzw. Leistungsverhalten des Arztes (Prozessqualitdt)

finden sich auf diesen Portalen verhdltnismdfig wenige Angaben. Die Informationen zum

Behandlungserfolg (Ergebnisqualitdt) beruhen bei den privaten Portalen iiberwiegend auf

Auskiinften von Patienten, die diese im Rahmen von Bewertungssystemen abgeben haben.

Im Folgenden wird die Analyse auf das gesamte Spektrum an 19 identifizierten PR-Portalen

in den USA ausgeweitet.

Ergebnisqualitat

Behandlungs-
erfolg

staatliche

Leistungsbewertung,

v.a. Verordnung

praventiver Leistungen

und bei Volkskrank-
heiten; Patienten-
bewertungen

Angabe von
Sanktionen/
Beschwerden,

Freitexteingabe* **

Patienten-
bewertungen
(u.a. Diagnose-
qualitat, Qualitat
der Anschluss-
behandlung)*

Patienten-
bewertungen*

Patienten-
bewertungen®,
Freitexteingabe*
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4.1.3.2 Quantitative Auswertung Qualitatsmerkmale
Strukturqualitit

Die zentralen Informationen zur Strukturqualitdt der medizinischen Leistungen in Bezug
auf die Arztpraxis sind mit Lage /Adresse, Anfahrtsbeschreibung und Telefonnummer bei
anndhernd allen Portalen in den USA verfiigbar (Tabelle 4). Diese beruhen zumeist auf
staatlichen Registrierungsdaten, wobei allerdings insbesondere bei privaten Portalen nicht
immer explizit auf die Datenherkunft hingewiesen wird. Die Adressinformation wird bei
der iiberwiegenden Mehrheit der Portale in Form einer Landkarte dargestellt.

Zu allen weiteren Merkmalen im Hinblick auf praxisbezogene Aspekte sind weitaus selte-
ner Daten auf den US-amerikanischen Portalen verdffentlicht. Oft sind es nur bis zu drei
Portale (17 Prozent aller Portale), die weitere Angaben zur Arztpraxis zur Verfiigung stel-
len. Bemerkenswert ist v.a. im Vergleich zu den anderen untersuchten Landern das Fehlen
von Informationen zur Barrierefreiheit der Praxis auf allen Portalen. Die Informationen
zur Terminvergabe basieren, mit Ausnahme von ,,Physician Compare*, auf der Angabe,

ob Termine generell verfiigbar sind bzw. neue Patienten angenommen werden.

Die Angaben zu der Sauberkeit und der Praxisgestaltung beruhen allesamt ausschlief3lich
auf Patientenbefragungen durch private Portale. Dariiber hinaus werden vereinzelt auch
Informationen zur Registrierungsnummer des Arztes, Fotos der Arzte, Angaben zum
Geschlecht der Arzte und zur Form der akzeptierten Versicherung gemacht (Kategorie
»Sonstiges*).

Ein weiterer relevanter Aspekt der Strukturqualitdt ist die Fachkompetenz des (drztlichen)

Personals, insbesondere im stark von privaten Zuzahlungen gepragten US-amerikanischen

TABELLE 4: Abbildung von Aspekten mit Bezug zur Arztpraxis auf Public-Reporting-
Portalen in den USA

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Lage 18 95%
Kontakt/Telefonnummer 16 84%
Anfahrt/Karte 15 79%
Sonstiges 8 44%
Wartezeiten in der Praxis 8 42%
Terminvergabe 5 26%
spezielles Leistungsangebot 4 21%
Offnungszeiten 3 16%
Sauberkeit und Hygiene 3 16%
Praxisgestaltung (Ambiente/Entertainment) 1 5%
(moderne) Gerateausstattung 1 5%
Barrierefreiheit 0 0%

Sonstiges: Foto des Arztes, Geschlecht des Arztes, Zulassungsnummer des Arztes,
Hinweis auf Art der Krankenversicherung, die akzeptiert wird.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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TABELLE 5: Abbildung der Fachkompetenz des Personals und des Leistungsverhaltens
auf Public-Reporting-Portalen in den USA

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Facharztbezeichnung 17 94%

Fortbildungen/Qualifikationen 12 67%

Berufs-/Behandlungserfahrung

(seit wann zugelassen etc.) 11 61°%

Schwerpunkte 8 44%

Reputation des Arztes (Einschitzung durch

andere Arzte, Lebenslauf des Arztes etc.) 44%

Sonstiges 44%
Leistungsangebot 39%

besondere Leistungen 28%

A U0 N 00 @

Zusatzqualifikationen 22%

Sonstiges: Fremdsprachenkenntnisse, Auftreten von Disziplinarverfahren
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Gesundheitssystem. Knapp die Hélfte der US-Amerikaner gibt an, dass ihr die Anzahl der
Jahre an Berufserfahrung bei der Wahl eines Hausarztes sehr wichtig ist.!

Entsprechend ausgepragt ist die Darstellung der Fachkompetenz, Qualifikation und Repu-
tation des (arztlichen) Personals auf den PR-Portalen (Tabelle 5). Neben der Facharztbe-
zeichnung, die auf anndhernd allen Portalen zu finden ist (94 %), werden dabei besonders
oft Angaben zur beruflichen Qualifikation und absolvierten Fortbildungen (67 %) sowie zur
Berufs- bzw. Behandlungserfahrung (61%) gemacht. Etwas seltener finden sich Informati-
onen zu Tdtigkeitsschwerpunkten, zur Reputation des Arztes und zu weiteren Aspekten der
Fachkompetenz des Personals (jeweils 44 %), wie Fremdsprachenkenntnisse und Auftreten
von Disziplinarverfahren.

Zu nennen sind in diesem Zusammenhang die ausfiihrlichen Darstellungen der universitdren
Ausbildung, der Weiterbildungen sowie der erworbenen Zertifikate und Auszeichnungen auf
den vergleichsweise stark frequentierten Portalen , vitals", ,;zocdoc und , healthgrades“.

Zum Leistungsangebot der Arzte / Praxen finden sich immerhin auf 39 Prozent der US-
amerikanischen Portale zum Teil sehr detaillierte Angaben zu den angebotenen und mitun-
ter auch zu den abgerechneten Leistungen sowie verordneten Arzneimitteln im Einzelnen.
So vermittelt z.B. die CMS-Plattform in Bezug auf die Medicare- und Medicaid-Versi-
cherten einen detaillierten Einblick in die Art und den Umfang an verordneten Arzneimit-
teln nach Einzelsubstanzen und macht eine Angabe zum Anteil der verordneten Generika.
Das staatliche ,,Physician Compare“-Portal bspw. setzt ein Fiinf-Sterne-System ein mit
Strukturdaten zu praventiven Leistungen und deren Verordnung, wie z.B. Impfungen oder
Screenings.

Der ,,Medicare Fee-For Service Provider Utilization & Payment“-Datensatz (von CMS)
enthdlt Leistungs- und Abrechnungsdaten zu einzelnen Leistungserbringern. In diesem

16 https://www.usatoday.com/story/news/nation/2014/02/18/online-doctor-ratings/5582257/
(Download 28.09.2017).
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Datensatz konnen individuelle Leistungserbringer anhand ihres Namens, ihres geographi-
schen Standorts (Adresse) und anhand ihrer fachlichen Spezialisierung identifiziert wer-
den. Zu jedem individuellen Leistungserbringer werden Leistungshdufigkeiten (auf Basis
von Prozedurencodes), Patientenzahl, in Rechnung gestellte und im Rahmen von Medicare
gezahlte Leistungsvergiitungen (mit/ohne Zusatzversicherungen und Selbstbehalte) ange-
geben. Abrufbar sind somit Informationen dariiber, welche Leistungen in welcher Haufig-
keit an wie vielen Patienten erbracht wurden. Die Daten werden aus den Abrechnungsdaten
der Arzte extrahiert, sodass den Arzten keine Mehrbelastung durch zusitzliche Dokumen-
tationen entsteht.

Der Datensatz ermoglicht es, die Leistungshdufigkeiten und Vergiitung zwischen einzelnen
Arzten zu vergleichen sowie einen Einblick in die Patientenstruktur durch Alter, Geschlecht
und Ethnie zu gewinnen. Die CMS weisen auf folgende Einschrankungen beziiglich der Aus-
sagekraft der Daten hin:

- Die Daten erfassen nicht das gesamte Leistungsspektrum einer Arztpraxis,
sondern nur Leistungen fiir Medicare-Patienten mit ,,Part-B“-Versicherungsschutz
(,,Fee-For-Service Physician Coverage“), wenn diese fiir mehr als zehn Patienten
(je Arztpraxis) erbracht wurden.

« Anhand der Daten lassen sich keine Aussagen zur Behandlungsqualitdt treffen.

 Die Daten sind nicht risikoadjustiert im Hinblick auf mogliche Unterschiede der
Krankheitsschweregrade der Patienten.

« Die Zahl- bzw. Erstattungsbetrdge konnen aus einer Reihe von unterschiedlichen
Griinden voneinander abweichen, darunter z.B. auch, dass Medicare seine Vergiitun-
gen auf Basis regionaler Unterschiede der Lebenshaltungskosten adjustiert oder
Zahlungen reduziert, wenn mehrere Leistungen fiir einen Patienten am selben Tag
erbracht wurden.

Im Rahmen der ,,Medicare Provider Utilization and Payment Data“ werden des Weiteren
auch detaillierte Daten iiber Haufigkeit und Kosten von Arzneimittelverschreibungen fiir
Medicare-Versicherte verdffentlicht. Der umfassende Datensatz ist auf der CMS-Website
offentlich zuganglich, Daten kdnnen auf unterschiedlichen Aggregationsniveaus bzw. in
unterschiedlicher Detaillierungstiefe angesehen und in verschiedenen Formen herunter-
geladen werden. Auf Ebene der einzelnen Arztpraxen bzw. Leistungserbringer enthalten
die Daten in der groften Detaillierungstiefe fiir jedes verordnete Arzneimittel die Anzahl
der Verordnungen, die Anzahl der Patienten und die Arzneimittelkosten. Der Datensatz soll
ein breites Spektrum an Analysemdglichkeiten zum Bereich Arzneimittelverschreibungen
erdffnen, z.B. {iber die Unterschiede im Verschreibungsverhalten zwischen den einzelnen
drztlichen Fachgruppen oder {iber regionale Variationen der Generikaquoten.

Dariiber hinaus enthalten die Portale vereinzelt Angaben zu besonderen Leistungen der
Arzte, wie z.B. Screening-Ratings fiir einzelne Einrichtungen (28 Prozent der Portale) und
der Moglichkeit, Arzneimittelverordnungen {iber die ,electronic health insurance card“
abzurechnen.

Dariiber hinaus werden auf den Portalen vereinzelt Daten zu weiteren Aspekten der Struk-
turqualitdt veroffentlicht. Dabei werden z.B. einzelne Leistungen im Rahmen des digitalen
Angebots aufgefiihrt (28 % der Portale), oder es ist eine Onlineterminvergabe moglich
(11%) (Tabelle 6).
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TABELLE 6: Abbildung von weiteren Aspekten der Strukturqualitat auf Public-
Reporting-Portalen in den USA

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Digitale Angebote

Darstellung einzelner Leistungen 5 28%
Onlineterminvereinbarung 2 11%
Videosprechstunde 1 6%
Sonstiges 1 6%
vernetzte Praxis 1 5%

Unabhangigkeit des Arztes

Sonstiges 4 22%
Verzicht auf Anwendungsbeobachtung B8 17 %
Verzicht auf pharmafinanzierte Fortbildungen 3 17%

Verzicht auf Muster / Geschenke / Zuwendun-
gen durch Pharmafirmen B 17%

Patientenstruktur

Angaben zur Patientenstruktur nach Art
der akzeptierten Art der Versicherung
(z. B. Medicare, Medicaid) 9 50%

Sonstige Inhalte zur Unabhangigkeit des Arztes: detaillierte Auflistung der von Pharmaunternehmen
oder anderen Geldgebern erhaltenen Zahlungen.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Einige wenige Portale stellen Angaben zur Unabhdngigkeit des Arztes zur Verfiigung.'7
Dabei handelt es sich zum einen um die Angabe, ob ein Arzt erkldrt, auf Zuwendungen bzw.
Fortbildungen durch Pharmaunternehmen generell zu verzichten, und zum anderen um die
detaillierte Auflistung der von Pharmaunternehmen oder anderen Geldgebern erhaltenen
Zahlungen (Angabe durch 17 Prozent der Portale). Auf dem ,,caredash*-Portal findet sich
eine detaillierte Auflistung der privaten unternehmensbezogenen Zahlungen nach Art der
Leistung (Vortragshonorare, Beratungstdtigkeit, Reisekosten, Verpflegung etc.).

Im Zusammenhang mit dem , Affordable Care Act* (ACA) wurden die Erhebungs- und
Verodffentlichungspflichten an die Portale der CMS wesentlich erweitert. Dies betraf u.a.
Daten von Arznei- und Medizinprodukteherstellern, Angaben, inwieweit deren Produkte
von Medicare oder Medicaid erstattet werden, sowie Zahlungen an Arzte und Lehrkranken-
hduser. Die erhobenen ,,Open Payment“-Daten umfassen unterschiedliche Formen von
finanziellen Beziehungen bzw. Zuwendungen.'® Ziel der Verdffentlichung dieser Daten ist
es, Transparenz iiber Art und Ausmag solcher finanziellen Verbindungen herzustellen und
ggf. unangemessene Einflussnahmen auf Forschung, Lehre und klinische Entscheidungen
zu verhindern. Des Weiteren sollen Patienten ermuntert werden, iiber bestehende finan-
zielle Verbindungen mit ihren Arzten zu diskutieren. Anbieter von Gesundheitsleistungen

17 Die Unabhingigkeit der Arzte wird in den USA generell durch die Angabe der Daten des ,,Affordable Care
Acts“ gewdhrleistet.

18 Insgesamt verwendet CMS 16 Unterkategorien: Beratungsgebiihren, Vergiitungen fiir andere Leistungen
(bspw. Vortrdge), Honorare, Geschenke, Einladung zu Veranstaltungen (z.B. kultureller Art), Essen
und Getranke, Reisen und Unterkunft, Fort- und Weiterbildung, Forschungsgelder, Spenden und Lizenz-
gebiihren, Anteils- oder Investitionszuwendungen, Vergiitung fiir Unterstiitzung nicht zertifizierter oder
akkreditierter Bildungsprogramme, Stipendien und Mietzahlungen. https://www.cms.gov/openpayments/
about/natures-of-payment.html (Download 28.09.2017).
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und Hersteller sollen sich ebenfalls informieren kénnen und iiberpriifen, ob die sie betref-
fenden Angaben korrekt sind, um sich auf evtl. Patientenfragen vorbereiten zu kénnen.

Auf der Hilfte der Portale (50 %) werden schliefllich im Zusammenhang mit der Strukturqua-
litit auch Angaben zur Patientenstruktur der Arzte verdffentlicht. Diese beziehen sich iiber-
wiegend auf die Auflistung der akzeptierten Art der Krankenversicherung (z.B. Medicare,
Medicaid) und vereinzelt auf das regionale Einzugsgebiet der Praxen (Patientenwohnort).

Prozessqualitat

Im Zusammenhang mit der Prozessqualitdt bilden die Portale zum einen Aspekte des
Leistungs- und Koordinationsverhaltens der niedergelassenen Arzte ab (Tabelle 7). Hierzu
finden sich nur auf drei Portalen Angaben zum Koordinationsverhalten (16 %) und auf zwei
Portalen Angaben zum Leistungsverhalten (11%).

Zum anderen lassen sich den Portalen im Zusammenhang mit der Prozessqualitdt Angaben
zur Kommunikation und zur Behandlungsgestaltung des (drztlichen) Praxispersonals ent-
nehmen (Tabelle 8). Diese Angaben finden sich oftmals auf privaten Portalen, die diese in
der Form von Patientenbefragungen bei ihren Nutzern erheben.

TABELLE 7: Abbildung von Aspekten des Leistungs- und Koordinationsverhaltens auf
Public-Reporting-Portalen in den USA

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlich- Anteil an
ten Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Kooperationen und Uberweisungen (Koordination) 3 16%

Leistungsverhalten (Verordnungsverhalten etc.) 2 11%

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 8: Abbildung von Aspekten der Kommunikation und Behandlungsgestaltung
auf Public-Reporting-Portalen in den USA

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlich- Anteil an
ten Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals 7 39%
Sonstiges 7 39%
Empathie und Wertschatzung des Arztes [ 33%
Verstandliche Aufklarung und Beratung 5 28%

weiterfuhrende Hinweise auf verlassliche

Information und Beratung 5 28%
Vermittlung von Diagnosen 5 28%
Wahrung der Intimsphare 8 16%
transparente Kostenkommunikation 2 11%
Einsicht in Patientenunterlagen 1 5%
Einbeziehung in Entscheidungen 0 0%
Unterstiitzung/Angebot Zweitmeinung 0 0%

Sonstiges: Anbieten von Kommunikation in Fremdsprachen durch das (érztliche) Personal,
Angabe durch Patienten, ob eine angemessene Weiterbehandlung der Krankheit erfolgt ist.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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Auf dieser Grundlage sind bei einer relativ geringen Anzahl an Portalen Angaben zu diver-
sen Merkmalen des Kommunikationsverhaltens und der Behandlungsgestaltung verfiig-
bar. Diese umfassen die aus Sicht der Patienten eingeschdtzte Verstandlichkeit der Bera-
tung (28 %), Empathie und Wertschdatzung des Arztes (33 %), Vermittlung von Information
zu Diagnosen (28 %) und Freundlichkeit des Personals (39 %). Die Angabe, inwieweit die
Arzte mit der Behandlung verbundene Kosten transparent kommunizieren, ist nur selten
auf Portalen veréffentlicht (11%).

Ergebnisqualitat

Im Zusammenhang mit der Ergebnisqualitdt finden sich auf den Portalen Merkmale zum
Behandlungserfolg. Diese lassen sich unterteilen in zum einen eine objektiv festgestellte
Einschdtzung der Ergebnisqualitdt bzw. Versorgungssituation und zum anderen einen sub-
jektiven, aus Sicht des Patienten eingeschdtzten Behandlungserfolg. Zu Letzterem sind auf
immerhin 53 Prozent der — zumeist privaten — Portale Angaben zu Weiterempfehlungen
durch andere Patienten bzw. zur Patientenzufriedenheit mit der Behandlung (42 %) verfiig-
bar (Tabelle 9).

TABELLE 9: Abbildung von Aspekten des Behandlungserfolgs auf Public-Reporting-
Portalen in den USA

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlich- Anteil an
ten Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Weiterempfehlungen durch andere Patienten 10 53%
Patientenzufriedenheit 8 42%
objektive Daten zur Ergebnisqualitit der Einrichtung 4 22%
Sonstiges 4 22%
Hinweise auf Uber-/Unterversorgung 3 16%

Sonstiges: u.a. Angaben tiber Auszeichnungen, die Praxen fiir einen besonders groRen Behandlungserfolg erhalten haben,
Behandlungsfehler und Beschwerden
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Angaben zu einer objektiv eingeschdtzten Ergebnisqualitdt finden sich hingegen nur bei

22 Prozent der Portale, dies sind vor allem die staatlichen Portale im Rahmen von CMS, die
iber solche Daten verfiigen. Diese objektiven Qualitdtsangaben beziehen sich iiberwiegend
auf Surrogatparameter im ambulanten Bereich, die von den staatlichen Portalen im Rahmen
von CMS ermittelt und dargestellt werden. So verdffentlicht z.B. das patientenorientierte
»Physician Compare-Portal fiir einzelne Leistungserbringer Raten zu Impfungen, Screenings
und weiteren Vorsorgeleistungen.!?

Hinweise auf eine Uber- bzw. Unterversorgung in Bezug auf das érztliche Behandlungsge-
schehen werden nur bei 16 Prozent der untersuchten Portale der USA veréffentlicht. Diese

19 Daten zu Vorsorgeleistungen bzw. Fritherkennungsmafnahmen kénnen gemag international verwendeter
Kategorisierung dem Bereich , Effectiveness (Wirksamkeit) zugeordnet werden (Ausmag, in dem eine medi-
zinische Behandlung das gewiinschte Ziel herbeifiihrt). Allerdings beziehen sich die Qualitdtsindikatoren zu
praventiven Leistungen innerhalb dieses Bereichs (wie z.B. erreichte Impfraten) {iberwiegend auf Prozesse.
Die quantitativen Ergebnisse der Landeranalyse (Anteil Portale mit Datenveréffentlichungen) dndern sich nicht
wesentlich, wenn Daten iiber Vorsorgeleistungen bzw. Fritherkennungsmagfnahmen hier alternativ der Prozess-
qualitdt zugeordnet werden wiirden. Der Grund dafiir ist, dass die wenigen Portale, die Daten {iber Vorsorge-
leistungen bzw. Fritherkennungsmafnahmen veréffentlichen, dariiber hinaus i.d.R. Daten zu weiteren ahn-
lichen Indikatoren ver6ffentlichen, die eindeutig der Ergebnis- bzw. der Prozessqualitdt zugeordnet werden
konnen. Damit werden die Portale bei diesen Indikatoren ohnehin ,,gezdhlt“, unabhdngig von der Zuordnung
von Daten iiber Vorsorgeleistungen bzw. Fritherkennungsmafinahmen zur Prozess- oder Ergebnisqualitat.
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Angaben beschrdnken sich im ambulanten Bereich dabei vorwiegend auf Leistungen der
Prdvention, Fritherkennung und Impfung.

4.1.3.3 Differenzierungsgrad der Qualitatsdaten

In der Regel werden die Qualitdtsdaten in den USA durch die Portale auf Ebene der ein-
zelnen Leistungserbringer (niedergelassene Arzte) veréffentlicht und sind damit den ein-
zelnen Leistungserbringern namentlich zuzuordnen. Uber die ebenfalls veréffentlichten
Adressdaten der Leistungserbringer ldsst sich somit auch eine Differenzierung nach Regio-
nen vornehmen (z.B. Filterung aller Frauendrzte im Stadtgebiet von Los Angeles).

Auf vielen Portalen werden die Qualitdtsdaten auch differenziert nach Einzelleistungen
verdffentlicht, es ist also zu entnehmen, wie oft ein bestimmtes Arzneimittel von Arzten
(in einem bestimmten Zeitraum und in einer bestimmten Region) verordnet wurde. Dies
trifft in erster Linie auf die staatlich organisierten Portale in den USA zu, die vornehmlich
die Erhéhung der Transparenz beim Leistungs- und Abrechnungsgeschehen der Arzte als
Ziel verfolgen.

4.1.4 Umsetzungs- und Wirkungsanalyse der Portale

Das US-amerikanische Public-Reporting-System befindet sich bereits in einem vergleichs-
weise fortgeschrittenen Entwicklungsstadium. In den vergangenen Jahren hat es bereits
einige Erweiterungen des Systems gegeben, Erfahrungen mit der Wirkung des PR-Systems
konnten mittlerweile iiber einen Zeitraum von mehreren Jahren gesammelt werden.

Umsetzung der mit den PR-Portalen verfolgten Ziele

In Bezug auf die staatlichen PR-Portale in den USA kann festgestellt werden, dass diese

ihr priméres Ziel, Transparenz iiber Zahlungsstrome (Zahlungen, die Arzte aus dem Medi-
care- [ Medicaid-System bzw. von Pharmaunternehmen erhalten) herzustellen, insoweit
erreichen, als sie detaillierte Informationen zur Abrechnung einzelner Leistungen auf Ebene
einzelner Arzte verdffentlichen. Der Umfang und der Detailgrad dieser Informationen ist im
Vergleich zu den weiteren hier betrachteten Landern einzigartig.

Uber die staatlichen Portale ist also die Zugriffsmoglichkeit auf die wesentlichen transpa-
renzbezogenen Informationen gewdhrleistet. Allerdings ist zu bezweifeln, dass diese Infor-
mationen von einem Grofiteil der Versicherten zielgerichtet verwendet werden, denn ihre
Aufbereitung ist fiir Personen ohne medizinische Fachkenntnisse unzureichend. Oft werden
die Informationen detailliert nach Einzelleistungen, lediglich in Form von umfangreichen
Tabellen verdffentlicht (insbes. ,,Medicare Fee-For Service Provider Utilization & Payment
Data“ und ,,Open Payment Data‘). Um die Verstdndlichkeit des Inhaltes bzw. eine zielge-
richtete Verwendung zu gewdhrleisten, fehlt es allerdings an Erlduterungen, Anleitungen
und Interpretationshilfen, wie diese Daten zu verstehen sind. Auch werden oft nicht einmal
einfache Suchfunktionen/-masken oder andere Formen der nutzerorientierten Filterung
angeboten. Vielmehr handelt es sich — im Einklang mit der Zielstellung dieser Portale — eher
um eine umfangreiche Auflistung zahlreicher Links, hinter denen sich groe Datenbanken
verbergen, aus denen dann die entsprechenden Informationen zum Leistungsgeschehen
abgerufen und ausgegeben werden. Des Weiteren ist der Inhalt dieser Daten auf das Spek-
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trum und den Umfang des Leistungsangebots beschrdnkt, nicht enthalten sind Daten zur
Qualitdt der Behandlung bzw. der Behandlungsergebnisse, die Versicherte bei der Arztwahl
verwenden konnen.

Eine Ausnahme unter den staatlichen PR-Portalen stellt die ,,Physician Compare*-Platt-
form dar, die sich als Ziel u.a. die Steigerung der Patientenmiindigkeit iiber eine Bereitstel-
lung von Informationen zur Arztwahl gesetzt hat. ,,Physician Compare* veroffentlicht im
Gegensatz zu den anderen CMS-Portalen Angaben zur Behandlungsqualitdt und umfang-
reichere Daten zur Strukturqualitdt, insbesondere in Bezug auf die Praxis- und die Patien-
tenstruktur. Allerdings zeigen sich auch hier Defizite in der Aufbereitung und Benutzer-
freundlichkeit aus Sicht der Versicherten. Diese Unzuldnglichkeiten haben bereits vereinzelt
Berichterstatter wie z.B. Tageszeitungen dazu veranlasst, eigene Suchmasken zu erstel-
len, die auf die Datenbanken von ,Physician Compare* zugreifen und die dort verfiigbaren
Informationen benutzerfreundlich aufbereiten und darstellen sowie diese zum Teil auch
mit weiteren Daten zusammenfiihren, um ein umfassenderes Bild darzustellen.2°

In Bezug auf die privaten Portale kann festgestellt werden, dass diese ihr Ziel der Stdr-
kung der Patientenmiindigkeit bzw. Entscheidungshilfe bei der Arztwahl durch eine nut-
zerfreundliche Bereitstellung von Informationen grundsdtzlich erfiillen diirften. Durch eine
systematische Einbeziehung von Leistungserbringern {iber eine freiwillige Teilnahme an
,Pay for Performance‘- und ,Pay for Reporting“-Programmen sowie Patienten in den
Prozess der Informationsbeschaffung werden Informationen generiert, die wiederum von
anderen Patienten bei ihrer Arztsuche genutzt werden konnen. Dabei handelt es sich um
Angaben zu zahlreichen Indikatoren der Struktur-, Prozess- sowie Ergebnisqualitdt, u.a.
zum Leistungsangebot der Praxen, zur Patientenstruktur, zur Art der akzeptierten Kranken-
versicherungen, zur Fachkompetenz des Personals, zu Behandlungsergebnissen und zur
Patientenzufriedenheit. Oft erfolgt dariiber hinaus eine Verkniipfung mit weiteren Struktur-
merkmalen aus staatlich organisierten Datenbanken, wie Angaben zur Zulassung des Arztes,
zu Auszeichnungen oder zu ggf. vorliegenden Disziplinar- bzw. Beschwerdeverfahren.

Die Informationen werden dabei in der Regel anschaulich aufbereitet, sodass ein Zugang
ohne umfangreiche Voraussetzungen an medizinische Fachkenntnisse méglich ist. In Bezug
auf Merkmale, die mit einer Wertung einhergehen, fallt diese oft vereinfachend aus, sodass
eine Einschdtzung durch den Nutzer, ob ein Merkmal ,,eher positiv® oder , eher negativ*
ausgepragt ist, verhdltnismagig leicht zu treffen ist. Allerdings bringt die vereinfachte Dar-
stellung auch die Einschrankung mit sich, dass tendenziell der Differenzierungsgrad eher
gering ausfdllt und Detailinformationen, die fiir die Arztauswahl aus Sicht einzelner Pati-
enten ggf. entscheidend sind, nicht aufgedeckt werden, sodass die Wahlentscheidung még-
licherweise verzerrt wird.

Die von den privaten Portalen bereitgestellten Daten beruhen in der Regel auf Patienten-
befragungen und Auskiinften von Leistungserbringern bzw. staatlichen Datenbanken. Aus
dieser Vielfalt der Datenquellen ergeben sich allerdings auch Einschrankungen im Hinblick
auf die Nachvollziehbarkeit der Datenherkunft. Des Weiteren hingt der Umfang der Dar-
stellung der Angaben — und damit auch die Qualitdt der Daten — wesentlich von der Bereit-
schaft der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten ab. Allerdings zeigen sich in

20 Ein Beispiel ist die Suchmaske des Wall Street Journal: http://graphics.wsj.com/medicare-billing/ (Download
28.09.2017). Die Zeitschrift Modern Healthcare hat eine einfache Suchmaske eingerichtet, anhand der sich
auf Basis der ,,Open Payment“-Daten (OPD) Arzte identifizieren lassen, die Arzneimittel im Wert von mehr
als 0,5 Millionen US-Dollar verschrieben haben und zusatzlich Gelder von entsprechenden Herstellerfirmen
erhielten: www.modernhealthcare.com/article/20150523/MAGAZINE/305239987 (Download 28.09.2017).
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dieser Hinsicht bei den US-amerikanischen PR-Portalen verhdltnismagig hohe Nutzer-

bzw. Bewertungszahlen, sodass die auf Bewertungen beruhenden Qualitdtsmerkmale haufig
auf einer groferen Zahl an Bewertungen beruhen. Dies ist fiir die Belastbarkeit bzw. Repra-
sentativitdt der Angaben und damit der Qualitdt der Daten grundsatzlich forderlich.

Wirkung der Veréffentlichungen von Qualititsdaten

Die Inanspruchnahme von Online-PR-Portalen in den USA hat in den vergangenen Jahren
zugenommen. Im Jahr 2012 gaben 65 Prozent der US-Amerikaner an zu wissen, dass Arzt-
bewertungen im Internet frei zugdnglich zu finden sind, 23 Prozent der US-Amerikaner
gaben an, bei der Suche bzw. Auswahl eines Hausarztes Onlinearztportale zu nutzen.?! Des
Weiteren waren fiir 59 Prozent der US-Amerikaner — ebenfalls im Jahr 2012 — Onlinearzt-
bewertungen fiir die Arztsuche wichtig oder sehr wichtig.?2 Die fiir sie dabei wichtigste
Angabe war, von welchem Krankenversicherungssystem die Ubernahme der Behandlungs-
kosten gedeckt ist (89 Prozent fanden dies sehr wichtig). 35 Prozent derjenigen Befragten,
die ein Onlineportal zur Arztsuche in den USA in Anspruch genommen haben, gaben an,
einen Arzt mit guten Bewertungen gewahlt zu haben, und 37 Prozent, einen mit schlechter
Bewertung vermieden zu haben.

Zur Wirkung der Verdffentlichung von Qualitdtsdaten auf den untersuchten US-amerikani-
schen Portalen mit Bezug auf den ambulanten Sektor finden sich allerdings (bislang) keine
belastbaren Studien.

4.2 England
421 Institutioneller Rahmen

In England wird das iiberwiegend steuerfinanzierte Gesundheitswesen im Wesentlichen
iber den , National Health Service* (NHS) organisiert, {iber den grundsatzlich ein univer-
seller Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir alle (registrierten) Einwohner Englands sicher-
gestellt wird. Generell sind im Leistungsumfang des NHS alle Leistungsbereiche enthalten
(ambulante und stationdre Behandlungen, Arzneimittelversorgung, praventive Leistungen),
wobei der spezifische Leistungsumfang auf lokaler Ebene bestimmt wird.

Die ambulante Versorgung wird vor allem durch Hausarzte (,,General Practitioners*,

GPs) sichergestellt. Patienten miissen sich bei einem Hausarzt registrieren, den sie jedoch
innerhalb ihrer Region prinzipiell frei wahlen konnen. Dieser fungiert als Gatekeeper fiir
die ndchste Versorgungsstufe bzw. Facharztbehandlung und ist erster Ansprechpartner.
Die meisten Hausdrzte sind beruflich selbststandig und werden im Rahmen des nationa-
len ,,General Medical Services (GMS)“-Vertrags gefiihrt, iiber den sie eine aus einem Mix
aus alters- und morbiditdtsadjustierten Kopfpauschalen sowie optionalen Einzelleistungs-
vergiitungen bestehende Vergiitung erhalten. Dariiber hinaus gibt es die Mdglichkeit — bei
freiwilliger Teilnahme der GPs — einer erfolgsabhdngigen Versorgung von Patienten mit
chronischen Erkrankungen im Rahmen des ,,Quality and Outcomes Framework (QOF)“-
Programms. Ein kleinerer Anteil der erfolgsabhdngigen Vergiitung wird dabei fiir die Pra-
xisorganisation und auf Basis von Patientenbewertungen gezahlt.

21 https://www.usatoday.com/story/news/nation/2014/02/18/online-doctor-ratings/5582257/
(Download 26.09.2017).
22 Vgl. Hanauer, Zheng & Singer 2014 sowie Hanauer, Zheng & Gebremariam 2014.
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Die fachdrztliche ambulante Versorgung auf der ndchsten Versorgungsstufe findet iiber-
wiegend durch (beim NHS) angestellte Fachdrzte in NHS-Krankenhdusern statt. Diese
konnen sich dariiber hinaus auch in privaten Praxen niederlassen und in einem begrenzten
Rahmen private, nicht vom NHS {ibernommene Leistungen erbringen. Etwa 20 Prozent der
Einwohner Englands verfiigen iiber eine private Zusatzversicherung, welche ihnen einen
leichteren Zugang zu bspw. Elektivbehandlungen in privaten Krankenhdusern ermoglicht.
Dieser Anteil ist in den letzten Jahren im Zuge zunehmender Wartezeiten und Leistungs-
beschrdankungen im Rahmen des NHS stark gestiegen.

4.2.2 Uberblick Public-Reporting-System
Qualitatstransparenz und Public Reporting im staatlichen Gesundheitssystem

In den letzten 20 Jahren wurden in England diverse Einrichtungen geschaffen, um die
Qualitatssicherung, u.a. durch Leitlinien und Leistungsstandards, auszubauen, wie das
,National Institute for Health and Care Excellence* (NICE), ,,Monitor* (die Regulierungs-
behorde von NHS Foundation Trusts) und die ,,Care Quality Commission“ (CQC, zuvor
,Healthcare Commission*).23

Das NICE entwickelt Leitlinien fiir Behandlungen und bewertet die Wirksamkeit und Kosten
neuer Gesundheitstechnologien. Es entwickelt Qualitdtsstandards und nationale Strategien
fiir Behandlungsfelder. Des Weiteren wurden maximale Wartezeiten u.a. fiir Krebstherapien
und Notaufnahmen initiiert. Die ,,Care Quality Commission“ (CQC) entwickelt grundlegende
Standards der Qualitdt und Sicherheit, u.a. durch Anbieterregistrierung, und tiberwacht
diese.?4

Des Weiteren wurde der Wettbewerb im Gesundheitssystem durch Programme wie ,,Payment
by Results* (PbR) in Krankenhdusern durch Diversifizierung von Anbieterorganisationen
und die Moglichkeit der Anbieterauswahl durch die Biirger ausgebaut. Der NHS bekennt
sich ausdriicklich zu einer ,,Open Data“-Politik und Datentransparenz, mit der beabsichtigt
wird, die Organisation der Gesundheitsversorgung insgesamt zu verbessern. Der NHS sieht
England dabei in einer Vorreiterrolle.2>

Eine hohe Datentransparenz wird seitens des NHS mit Vorteilen fiir alle Beteiligten im
Gesundheitswesen verbunden:

» Patienten wird es ermdoglicht, Entscheidungen auf Basis von relevanten Informationen
zu treffen sowie den Zugang zu ihren personenbezogenen Gesundheitsdaten zu nutzen,
um ihr Gesundheitsverhalten zu verbessern.

» Behandlungsqualitdt und Kosteneffizienz werden durch die Moglichkeit fiir Leistungs-
erbringer, sektoreniibergreifende Leistungsvergleiche auf Grundlage ausgewdhlter
Qualitdtsindikatoren vornehmen zu kénnen, gefordert.

+ Behandlungsergebnisse werden des Weiteren dadurch verbessert, dass der Wissenschaft
ein Zugang zu klinischen Daten erméglicht wird.

23 Cacace et al. 2011.

24 http://www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-report/2015/jan/1802_ mossialos__
intl_profiles_2014_v7.pdf (Download 02.10.17).

25 http://images.thegovlab.org/wordpress/wp-content/uploads/2014/10/nhs-full-report-21.pdf
(Download 02.10.2017).
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ABBILDUNG 2: Public-Reporting-Portale im Rahmen des National Health Service in England

Regulierer

Care Qualitiy
,NHS Payments to General S Commission
Practice-Statistik" atientenbefragungen (CQC)
,Care Data“-Programm NH S Verordnungsdaten
England
_ Inspection
Reports
Datenextraktion aus PIS
Krankenhauser Andere Leistungserbringer
W Plattformen fiir ambulante Angebote M ambulante Einrichtungen Organisationen
Plattformen fiir andere medizinische Angebote andere medizinische Einrichtungen _
Quelle: IGES WEIZE= | BertelsmannStiftung

- Ein umfassender Zugang zu Leistungsdaten des Gesundheitssystems verbessert die
Wahlentscheidungen sowie die Nutzerkompetenzen der allgemeinen Offentlichkeit und
tragt dazu bei, Verantwortlichkeiten von Organisationen und Leistungserbringern fiir
Behandlungsergebnisse zu starken.

Die Datentransparenzoffensive im englischen Gesundheitswesen steht dabei in enger
Verbindung zur Entwicklung der Nutzung digitaler Technologien. Das durch den ,,Health
and Social Care Act 2012 eingerichtete , National Information Board* (NIB) hat hierzu im
Jahr 2014 ein Rahmenkonzept verdffentlicht.2® Als Zielsetzungen werden dort u.a. genannt,

« die Qualitdt aller 6ffentlich finanzierten Gesundheits- und Pflegeleistungen transparent
und vergleichbar zu machen und

« den hochstmoglichen Nutzen fiir die Steuerzahler zu erreichen, indem langfristig
Kosten reduziert und der Nutzen von Gesundheitsleistungen erhéht werden.

Diese ambitionierten Ziele zur Starkung von Datentransparenz und -zugang im englischen
Gesundheitssystem spiegeln sich in Form von einem umfangreichen Angebot an Online-
informationsportalen (z.B. ,,NHS Choices"), ,,Pay for Performance“-Programmen (,,Qua-
lity and Outcomes Framework“, QOF) und Einrichtungen mit Aufgaben der Qualitédtssiche-
rung (,,Health and Social Care Information Centre*, HSCIC) wider. Zudem besteht durch
den ,,GP Patient Survey*“ eine vom NHS beauftragte Patientenbefragung, die zweimal im
Jahr durchgefiihrt wird.

Wahrend ,,NHS Choices* das zentrale Informationsportal fiir Patienten darstellt, {ibernimmt
das HSCIC als zentrale Stelle die Aufgabe, zugrunde liegende Daten aus den unterschied-
lichen Quellen zu biindeln und fiir die 6ffentliche Nutzung aufzubereiten (Abbildung 2).

26 https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_ data/file/384650/NIB_ Report.pdf
(Download 02.10.2017).
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Privat betriebene Public-Reporting-Angebote

Zu den wichtigsten privaten PR-Portalen zdhlen , RateMDs", , Doctify* und , Private Health-
care UK“. Auf diesen Portalen finden sich die vergleichsweise umfangreichsten Angebote an
Daten zur Leistungsqualitit niedergelassener Arzte in England. Weitere betrachtete Portale
sind ,,iWantGreatCare“, ,iDF-independent Doctors Federation*, , Consultant Search* und
die Bewertung auf ,,Google“.

Das private Public-Reporting-Portal ,,iWantGreatCare* ist eine auf Bewertungen basierende
Plattform, die Feedback von Patienten fiir Patienten anbietet. Dazu arbeitet das Portal mit
dem NHS, Gesundheitsdienstleistern, die ein Profil anlegen kénnen, und anderen Anbietern
zusammen. Dazu gibt es eine iibersichtliche Seite fiir jeden Leistungserbringer und detail -
lierte Suchfunktionen nach Leistungsbereich, Name des Leistungserbringers und Ort.

Auf der Website der ,,iDF-independent Doctors Federation“ finden sich Eintragungen der
Mitglieder der Fachgesellschaft, sofern dies von ihnen freigegeben wurde. Sowohl die Dar-
stellung als auch der Inhalt des Portals sind im Vergleich zu den anderen ndher beschriebe-
nen Portalen nicht sehr umfangreich.

Als eine allgemeine Bewertungsseite wurde die Moglichkeit, Bewertungen und Rezensionen
iiber ,,Google* zu schreiben, in die Betrachtung miteinbezogen. Da die Bewertung nur auf
allgemeiner Einschdtzung und Freitexteingabe beruht, ist der auswertbare Inhalt dieses
PR-Portals allerdings sehr gering. Strukturell hat Google durch zahlreiche Nutzer der Seite
und Besitzer eines Google-Nutzerkontos dennoch einen hohen Stellenwert im Zusammen-
hang mit Public Reporting.

Informationen zu den privaten Public-Reporting-Portalen ,,RateMDs*, , Doctify* und
,Private Healthcare UK“ finden sich im folgenden Abschnitt.

4.2.3 Veroffentlichung von Qualitatsdaten
4.2.3.1 Uberblick zentrale Portale und Qualitatsmerkmale

Zunichst wird ein Uberblick iiber die zentralen PR-Portale in England gegeben, die sich
dadurch auszeichnen, dass sie von allen analysierten Portalen das umfangreichste Infor-
mationsangebot aufweisen (Tabelle 10). Dabei wird zum einen dargestellt, welches Ziel
die einzelnen Portale verfolgen, und zum anderen, aus welcher Quelle die veréffentlichten
Daten stammen bzw. wer Betreiber des Portals ist.

Die zentralen PR-Portale in England umfassen die staatlich betriebenen Angebote unter
dem Dach des NHS. Unter denen ist ,,NHS Choices“ das offizielle Portal des ,,Department
of Health* der englischen Regierung, das Biirgern die Suche nach Leistungserbringern
erleichtern soll und monatlich von etwa 27 Millionen Biirgern genutzt wird.??

Mit dem Portal wird zum einen das Ziel verfolgt, Biirgern einen einfachen Zugang zu leicht
verstandlichen Informationen iiber Gesundheitsthemen und Gesundheitsleistungen im NHS

27 http://www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-report/2015/jan/1802_ mossialos__
intl_profiles_2014_v7.pdf (Download 02.10.2017).

29


http://www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-report/2015/jan/1802_mossialos_intl_profiles_2014_v7.pdf
http://www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-report/2015/jan/1802_mossialos_intl_profiles_2014_v7.pdf

Public Reporting in der ambulanten arztlichen Versorgung

TABELLE 10: Uberblick zentrale Public-Reporting-Portale in England

Portalname

NHS Choices

Care Quality
Commission

(CQQ)

Quality and
Outcomes
Framework
(QOF) Program

Ratemds
Doctify
Private

healthcare UK

* Privater Betreiber.

Ziel Betreiber Datenherkunft Internetlink
Entscheidungshilfe bei NHS Indikatoren aus Routinedaten www.nhs.uk
Arztwahl, Qualitatstransparenz (HSCIC), Patientenbefragungen
fuir Patienten und Kostentrager (,GP Patient Survey"), Leistungs-

erbringer (QOF-Programm)
Qualitatstransparenz fur Department of Indikatoren aus Routinedaten www.cqc.org.uk/
Patienten und Kostentrager Health der briti- (HSCIC), Patientenbefragungen,

Leistungsanreize fir ambulant
tatige Arzte, qualitatsorientierte
Verglitung (,P4P“-Programme)

Entscheidungshilfe bei Arztwahl

schen Regierung

NHS

RateMDs Inc*

Praxisbegehungen durch Inspektoren

freiwillige Auskiinfte von Leistungs-
erbringern zu Diagnose-, Leistungs-
und Abrechnungsdaten

(autom. Extrahierung aus den
Abrechnungssystemen der Praxen)

Patientenbefragungen

http://qof.digital.nhs.uk/
search/

https://www.ratemds.com/
best-doctors/eng/

Entscheidungshilfe bei Arztwahl Doctify Ltd.* Patientenbefragungen https://www.doctify.co.uk/
Entscheidungshilfe bei Arztwahl Intuition Patientenbefragungen www.privatehealth.co.uk/
Communication doctors-and-health-
Ltd* professionals/

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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zu verschaffen, und zum anderen, Qualitdtstransparenz fiir Patienten und Kostentrager
herzustellen. So sind auf der Seite viele benutzerfreundlich aufbereitete medizinische
Ratschldge und Selbsthilfetipps, Kontaktdaten mit Onlineanfrageoptionen sowie Such-
masken fiir Patienten zur Auswahl von NHS-Leistungserbringern zu finden. Das unter-
geordnete Portal ,,NHS Choices — GPs“ ermoglicht es Nutzern, Hausarztpraxen nach einem
bestimmten Standort zu filtern und sie auf der Ebene von vorgegebenen Struktur- und
Prozessindikatoren in einem Vergleich gegeniiberzustellen. Inhaltlich bietet dieses zentrale
Portal eine sehr umfangreiche, aber dennoch {ibersichtliche Darstellung sehr vieler rele-
vanter Informationen mit transparenter Darstellung der Datenherkunft. Lediglich Angaben
zur Unabhingigkeit der Arzte sind nicht vorhanden.

Die Qualitdt der Leistungserbringer wird auf ,,NHS Choices* auf der Ebene der Organisa-
tion, der NHS-Abteilung und des Arztes angegeben. Fiir simtliche auf der Plattform ange-
fiihrten Indikatoren gibt es patientenverstdndliche Erlduterungen, wie die Informationen
erhoben wurden und warum sie fiir die Bewertung von Relevanz sind. Zudem werden die
Bezugszeitrdume / -punkte und die Datenquellen angegeben.?® Die Daten zu den Patien-
tenerfahrungen werden zweimal im Jahr im Rahmen des ,,GP Patient Survey* erhoben und
transparent auf verschiedenen Aggregationsebenen veréffentlicht. Daten der Leistungser-
bringer flieRen {iber das im Folgenden beschriebene , Quality and Outcomes Framework* -
Programm in ,,NHS Choices“ ein.

Das ,,Quality and Outcomes Framework (QOF)“-Programm ist ein im Jahr 2004 eingefiihr-
tes Belohnungs- und Incentivierungsprogramm (,,Pay for Performance (P4P)“-Programm),
an dem Hausdrzte freiwillig teilnehmen kénnen. Das Ziel besteht darin, Leistungsanreize
fiir ambulant titige Arzte zu setzen und iiber eine qualititsorientierte Vergiitung eine Ver-
besserung der Leistungsqualitdt zu erreichen. Mit diesem Programm kdnnen bis zu 25 Pro-

28 Vgl. z.B. http://www.nhs.uk/Scorecard/Pages/IndicatorFacts.aspx?MetricId=10052&0rgType=GP
(Download 02.10.2017).
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zent der Praxiseinnahmen leistungsabhingig vergiitet werden, wobei Praxen mit hoheren
Prdvalenzraten eine hohere Punktbewertung erhalten. Im Rahmen des Programms wurden
fiir den Berichtszeitraum 2015/2016 Daten fiir 77 Indikatoren von mehr als 7.600 Haus-
arztpraxen mit iiber 57 Millionen in England registrierten Patienten erhoben und in eine
Onlinedatenbank eingespeist.2? Die erhobenen Daten werden {iber ,,NHS Digital“ publiziert
und sind online abrufbar, sowohl aggregiert fiir unterschiedliche regionale Ebenen als auch
auf Einzelpraxisebene fiir spezifische Patientengruppen.3® Die dem Portal zugrundeliegen-
den Diagnose-, Leistungs- und Abrechnungsdaten werden direkt aus den Abrechnungssys-
temen der Arztpraxen extrahiert und vor Verdffentlichung anonymisiert.3!

Dariiber hinaus besteht im Zentrum der staatlich organisierten PR-Angebote in England
das zum ,,Department of Health“ der britischen Regierung gehorende ,,Health and Social
Care Information Centre“ (HSCIC). Es wurde im Jahr 2013 gegriindet und dient als natio-
naler Anbieter von Informationen, Daten und IT-Lésungen — eine Art zentrale Datensam-
melstelle — fiir alle Beteiligten im Gesundheitswesen. Das HSCIC ver6ffentlicht auf seinem
yIndicator Portal“ eine umfangreiche Liste mit Gesundheits- und Sozialindikatoren.3?
Diese Liste enthdlt bspw. das Outcomeindikatorenset der ,,Clinical Commissioning Groups“
(CCGs), verschiedene bevolkerungsbezogene Gesundheitsindikatoren auf nationaler, regio-
naler und lokaler Ebene sowie Daten, die in den Hausarztpraxen erhoben werden.

Die Datensdtze werden in einem gemeinschaftlichen Prozess mit verschiedenen relevanten
Akteuren (Arzten, Fachverbinden, dem , Department of Health“, Wissenschaftlern und
Organisationen)33 entwickelt und als Standard definiert.34 Die resultierenden Transparenz-
und Reportingsysteme basieren auf einem Mix aus verschiedenen Datenquellen. Ein Teil
der Informationen wird als Primdrdaten erhoben (Patientenbefragungen und -bewertun-
gen). Der grofite Teil wird aus Routine- und Abrechnungsdaten gewonnen.

Im Februar 2015 hat das HSCIC erstmals die ,,NHS Payments to General Practice" -Statistik
ver6ffentlicht. Sie enthdlt Vergiitungsdaten in aggregierter Form sowie auf Ebene einzelner
Praxen und umfasst u.a. Angaben zur Gesamtvergiitung, zur minimal garantierten Vergii-
tung (,,Minimum Practice Income Guarantee*, MPIG) und zur Vergiitung im Rahmen des
,,Quality Outcomes Framework* (QOF), differenziert nach Indikatoren. Des Weiteren wer-
den Angaben zur Praxis, zur Anzahl der Patienten sowie zur durchschnittlichen Vergiitung
je Patient ausgewiesen.

Die unabhdngige ,,Care Quality Commission* (CQC) iiberwacht, inspiziert und bewertet die
CQC-Einrichtungen mit dem Ziel, Qualitdtsstandards zu gewdhrleisten. Auf ihrer Inter-
netseite stellt sie eine sehr iibersichtliche interaktive Karte zum Finden von Allgemeinme-
dizinischen Praxen, Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen bereit. Der Karte kann die
zusammengefasste Bewertung der letzten Inspektion entnommen werden. Auf der einzel-
nen Seite fiir jede Einrichtung finden sich die genauen Priifberichte sowohl in ausfiihrli-
cher Form zum Herunterladen als auch iibersichtlich dargestellt. Neben der Darstellung der
Spezialisierungen und Behandlungsoptionen finden sich in der Uberblicksregistrierkarte
farblich dargestellte Informationen zur Zusammenfassung der Einzelpunkte Sicherheit,
Behandlungsqualitit, Pflege, Bedarfsorientierung und Leitung. Zudem wird die Ubersicht

29 https://qof.digital.nhs.uk/ (Download 02.10.2017).

30 http://www.content.digital.nhs.uk/catalogue/PUB22266 (Download 02.10.2017).

31 https://www.england.nhs.uk/2013/10/care-data/ (Download 02.10.2017).

32 https://indicators.hscic.gov.uk/webview/ (Download 02.10.2017).

33 https://www.gov.uk/government/organisations/national-information-board/about/
membership#healthwatch-england (Download 24.01.2018).

34 http://content.digital.nhs.uk/datasets (Download 02.10.2017).
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der auf den folgenden Seiten ausfiihrlich dargestellten spezifischen Leistungen fiir dltere
Menschen, chronisch Kranke, Familien und Kinder sowie Erwerbstdtige angegeben. In den
weiteren Registrierkarten finden sich Leistungsbeschreibungen der Praxis, Registrierungs-
informationen und Kontaktdaten.

Das Portal ,,RateMDs" ist eine in den USA und Grofbritannien aktive Bewertungsplattform,
welche bereits im beschreibenden Teil zu den USA aufgenommen wurde. Es stellt neben
den Bewertungen zu den Punkten Team, Hilfe, Piinktlichkeit und Wissen gut dargestellte
Informationen zu Kontakt und personlichen Informationen zum Arzt (sofern dieser sie als
registrierter Benutzer angibt) dar und verlinkt die Website der Praxen.

Die Plattform ,,Doctify* mdchte Patienten eine Unterstiitzung bei der Arztsuche anbieten.
Neben der Suche durch Auswahl einer Fachrichtung, Behandlung, Erkrankung und des
Ortes, lassen sich auch Onlineterminvereinbarungen durch die Seite realisieren. Im Eintrag
des Arztes sind Offnungszeiten, Kontaktdaten, Bewertungen und Informationen zur Praxis,
zur Sprache, zu Leistungen, zur Ausbildung, zu akzeptierten Versicherungen und zur Spezi-
alisierung vorhanden. Die Freitextbewertungen werden inhaltlich durch die Website gepriift.

,,Private Healthcare UK (durch Intuition Communication Ltd. betrieben) stellt als kommer-
zielle Seite Informationen zu ungefdahr 20.000 privaten Gesundheitsanbietern in UK zur
Verfiigung. Filteroptionen hinsichtlich Erreichbarkeit, Offnungszeiten, Geschlecht und
Erfahrung kdnnen vorgegeben werden. Als Basisinformationen sind nur Kontaktinformati-
onen vorhanden, wobei beim Anlegen eines Profils ausfiihrliche Informationen zu Leistun-

TABELLE 11: Uberblick Qualitatsmerkmale auf zentralen Public-Reporting-Portalen in England

Portalname

NHS Choices

Care Quality
Commission

(€QQ)

Quality and
Outcomes
Framework
(QOF) Program

Ratemds

Doctify

Private health-
care UK

Strukturqualitat

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Arzt- Fachkompetenz/ Weitere Kommuni- Leistungs- Behandlungs-
praxis Leistungsangebot Aspekte kation verhalten erfolg
Wartezeit, Leistungsangebot, Onlineterminverein- verstandliche - Weiteremp-
Kooperationen, Zusatzqualifikatio- barung, Darstellung Aufklarung, fehlungen,
Praxisgestaltung nen, Fortbildungen  einzelner Leistungen, Unterstitzung objektive

Patientenstruktur

Zweitmeinung

Qualitatsdaten

Praxisgestaltung Leistungsangebot, Darstellung einzelner verstandliche - Weiteremp-
Angebot besonde- Leistungen, Patienten- Aufklarung, fehlungen,
rer Leistungen struktur Untersttitzung objektive

nur Lage-
beschreibung

Wartezeit

Leistungsschwer-
punkte, Reputati-
on des Arztes

Berufs-/Behand-
lungserfahrung,
Reputation des
Arztes

Zweitmeinung

Einschatzungen
zur Freundlichkeit
des Personals

Qualitatsdaten

Hinweise auf
Uber-/Unter-
versorgung

Patienten-
zufriedenheit

Kooperationen Berufs-/Behand- Onlinetermin- transparente = Patienten-
lungserfahrung, vereinbarung, Kostenkommu- zufriedenheit
Zusatzqualifika- vernetzte Praxis nikation
tionen

Kontaktdaten Berufs-/Behand- Darstellung einzelner transparente = Patienten-

und spezielles lungserfahrung, Leistungen, Patienten- Kosten- zufriedenheit

Leistungsangebot

Zusatzqualifika-
tionen

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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gen, Behandlungen, zur Spezialisierung, zu Empfehlungen und zum Forschungsinteresse
eingestellt werden kénnen.

Fiir die zuvor beschriebenen zentralen PR-Portale wird anschlieend dargestellt, zu
welchen Qualitdtsmerkmalen sie im Wesentlichen Daten verodffentlichen, wobei an dieser
Stelle der Fokus auf Unterschiede zwischen den Portalen gelegt wird (Tabelle 11).

4.2.3.2 Quantitative Auswertung Qualitatsmerkmale
Strukturqualitit

Die Angaben zu allgemeinen Strukturinformationen sind bei den meisten PR-Portalen
in Groflbritannien vorhanden (Tabelle 12).

Informationen zur Fachkompetenz des Personals sind vor allem bei Portalen, die auf
staatlichen Strukturdaten basieren, vorhanden (Tabelle 13).

Auffillig hinsichtlich weiterer Aspekte der Strukturqualitdt ist zum einen, dass kein

Portal in England Informationen zur Unabhdngigkeit des medizinischen Personals angibt
(Tabelle 14). Digitale Angebote der Portale werden zum einen von ,,NHS Choices‘ und zum
anderen auf solchen Portalen, die eine eigene Seite fiir die Leistungserbringer vorsehen,
verdffentlicht.

Die Angaben zur Patientenstruktur bestehen aus der Anzahl von Patienten mit chronischen
Erkrankungen, Anzahl der Patienten insgesamt und ihrer Verteilung nach Alter.

TABELLE 12: Abbildung von Aspekten mit Bezug zur Arztpraxis
auf Public-Reporting-Portalen in England

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlichten Anteil an

Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Lage 10 100%
Anfahrt/Karte 80%
Kontakt/Telefonnummer 70%
Terminvergabe 70%
Sonstiges 60%
Spezielles Leistungsangebot 40%
Offnungszeiten 40%
Wartezeiten in der Praxis 30%
Barrierefreiheit 20%
Praxisgestaltung (Ambiente/Entertainment) 20%

Sauberkeit und Hygiene 10%

O B N N W » N O N N

(moderne) Gerateausstattung 0%

Sonstiges: Erreichbarkeit, Zugang fir verschiedene Patientengruppen, Zugang fur Kinder, Freitexteingabe.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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TABELLE 13: Abbildung der Fachkompetenz des Personals und des Leistungsangebots
auf Public-Reporting-Portalen in England

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mitx§r6ffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Facharztbezeichnung 8 80%
Schwerpunkte 6 60%
Fortbildungen/Qualifikationen 4 40%
Reputatjon des Arztes (Einschitzung durch
andere Arzte, Lebenslauf des Arztes etc.) 4 40%
Sonstiges 4 40%
Leistungsangebot 4 40%
besondere Leistungen 4 40%
Berufs-/Behandlungserfahrung
(seit wann zugelassen etc.) 3 30%
Zusatzqualifikationen S 30%

Sonstiges: Angebot von Praventionsleistungen, Kompetenz des Personals, Sprache, Bild, Geschlecht, Wissen.
Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 14: Abbildung von weiteren Aspekten der Strukturqualitat
auf Public-Reporting-Portalen in England

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

digitale Angebote

Darstellung einzelner Leistungen 3 30%

Sonstiges 2 20%

Onlineterminvereinbarung 2 20%

vernetzte Praxis 1 10%

Videosprechstunde 0 0%

Unabhangigkeit des Arztes

Verzicht auf Anwendungsbeobachtung 0 0%

Verzicht auf pharmafinanzierte Fortbildungen 0 0%

Verzicht auf Muster / Geschenke / Zuwendungen

durch Pharmafirmen 0 0%

Sonstiges 0 0%

Patientenstruktur

Angaben zur Patientenstruktur nach Art der

akzeptierten Art der Versicherung 3 30%

Sonstiges: Onlineverschreibungen, weitere Onlinemdglichkeiten je nach Profil der Leistungserbringer.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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TABELLE 15: Abbildung von Aspekten des Leistungs- und Koordinationsverhaltens
auf Public-Reporting-Portalen in England

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Kooperationen und Uberweisungen 2 20%

Leistungsverhalten (Verordnungsverhalten etc.) 0 0%

Sonstiges: Einschatzungen zur Qualitat der Fremdsprachenkenntnisse und zum Grad, zu dem Patienten befahigt werden,
sich eigenstandig um ihre Gesundheit zu kiimmern
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 16: Abbildung von Aspekten der Kommunikation und
Behandlungsgestaltung auf Public-Reporting-Portalen in England

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Sonstiges 6 60%
Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals 5 50%
Empathie und Wertschatzung des Arztes 5 50%
Einbeziehung in Entscheidungen 4 40%
verstandliche Aufklarung und Beratung 8 30%
weiterfiihrende Hinweise auf verlassliche

Information und Beratung 2 20%
Unterstiitzung/Angebot Zweitmeinung 2 20%
Vermittlung von Diagnosen 2 20%
transparente Kostenkommunikation 2 20%
Wahrung der Intimsphéare 2 20%
Einsicht in Patientenunterlagen 0 0%

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Prozessqualitat

Angaben zum Leistungsverhalten des medizinischen Personals sind auf den Portalen in
England nicht vorhanden, wahrend Angaben zum Koordinationsverhalten auf zwei Portalen
veroffentlicht werden (Tabelle 15).

Daten zur Kommunikation und Behandlungsgestaltung werden vor allem iiber Patienten-
bewertungen erfasst (Tabelle 16).

Ergebnisqualitat

Die englischen PR-Portale zeichnen sich durch eine vergleichsweise hohe Informations-
dichte zur Ergebnisqualitdt aus (Tabelle 17). Von vielen Plattformen wird mittels Patienten-
befragung die Zufriedenheit mit der Behandlung gemessen. Zudem wird die Ergebnisqua-
litdt durch die staatlichen Akteure gemessen. Dabei ist vor allem der ,,Quality and Outco-
mes Framework" (QOF), welcher sich vor allem auf diese Informationen konzentriert, zu
erwahnen. Dazu werden klinische und Public-Health-Daten fiir verschiedene Erkrankun-
gen und Indikationen u.a. von Hausdrzten, in deren Vertrdgen eine Beteiligung verlangt
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TABELLE 17: Abbildung von Aspekten des Behandlungserfolgs auf
Public-Reporting-Portalen in England

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Patientenzufriedenheit 8 80%
Weiterempfehlungen durch andere Patienten 7 70%
objektive Daten zur Ergebnisqualitat der

Einrichtung 8 30%
Hinweise auf Uber-/Unterversorgung 3 30%
Sonstiges 2 20%

Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale

wird, erhoben und dargestellt. Der CQC vergleicht u.a. ,,Patient Outcomes* und gibt diese
fiir einzelne Einrichtungen im Vergleich zum landesweiten Durchschnitt an.

4.2.3.3 Differenzierungsgrad der Qualitatsdaten

Ahnlich wie in den USA werden die Qualititsdaten durch die Portale in England iiberwie-
gend auf Ebene der einzelnen Leistungserbringer (niedergelassene Arzte) verdffentlicht
und sind damit den einzelnen Leistungserbringern namentlich zuzuordnen. Uber die eben-
falls veroffentlichten Adressdaten der Leistungserbringer ldsst sich somit eine Differenzie-
rung nach Regionen vornehmen.

4.2.4 Umsetzungs- und Wirkungsanalyse der Portale

Das englische Public-Reporting-System befindet sich — dhnlich wie das US-amerika-
nische — bereits in einem vergleichsweise fortgeschrittenen Entwicklungsstadium. In

den vergangenen Jahren hat es bereits einige Erweiterungen des Systems in Bezug auf
den ambulanten Bereich gegeben, Erfahrungen mit der Wirkung des PR-Systems konnten
mittlerweile {iber einen Zeitraum von mehreren Jahren gesammelt werden.

Umsetzung der mit den PR-Portalen verfolgten Ziele

Das patientenorientierte staatliche Portal ,,NHS Choices* weist umfangreiche Informations-
angebote auf und kann zugleich eine leicht zugdngliche Darstellung fiir Patienten umsetzen.
Dabei werden sowohl Routinedaten (HSCIC), Patientenbefragungen (,,GP Patient Survey*)
als auch Informationen von Daten der Leistungserbringer einbezogen. Zudem besteht eine
sehr umfangreiche Datendarstellung verschiedener Qualitdtsmerkmale, welche patienten-
orientiert aufbereitet wird. Des Weiteren besteht die Moglichkeit des Vergleiches aller fiir
den NHS arbeitenden Arzte und Einrichtungen, womit sich dieses Portal durch einen hohen
Grad an Abdeckung seitens der Leistungserbringer auszeichnet.

Ein patientengerechter Zugang ist iiber das ,,Quality and Outcomes Framework (QOF)“-
Programm nicht unmittelbar gegeben, vor allem aufgrund der Darstellung und der Aggre-
gationsebene. Allerdings werden Teile der Daten iiber eine Kooperation mit dem ,,NHS
Choices‘-Portal dort patientenorientiert dargestellt.
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Wirkung der Veréffentlichungen von Qualitatsdaten

,NHS Choices* wurde als zentrale Plattform bereits im Jahr 2012/2013 27 Millionen Mal
besucht.35 Laut eigenen Angaben hitte sich ,,NHS Choices* zur meistgenutzten Gesund-
heitswebsite auRerhalb der USA entwickelt.3® Im Auftrag des NHS werden zweimal jihr-

lich Patientenbefragungen durchgefiihrt, wobei die Ergebnisse dieser ,,GP Patient Surveys*
sowohl in einem gesonderten Bericht als auch mittels des Portals ,,NHS Choices* ver-
offentlicht werden. Anfang 2017 wurden 2.157.769 Fragebdgen versendet, die Riicklauf-
quote betrug 37,5 Prozent.37 Somit besteht durch diese Befragung eine wichtige Einschédtzung
der Qualitat.

Am ,,Quality Outcomes Framework* (QOF) mit dem Prinzip ,,Pay for Performance“ (P4P)
wird u.a. kritisiert, dass die Hausdrzte nach deren Einfiihrung besonders im letzten Viertel
des Jahres eher dem Anreiz zum Erfiillen der Indikatorziele folgten, als sich um die Patien-
ten zu kilmmern.3® Es fehle die Patientenperspektive in diesem Programm, sowohl in der
Messung als auch in der Darstellung.

Dariiber hinaus liegt zur Wirkung der Veroffentlichungen auf den untersuchten englischen
PR-Portalen auf die Qualitdt im ambulanten Bereich (bislang) keine belastbare Evidenz vor.

4.3 Niederlande _
4.3.1 Institutioneller Rahmen _
Das niederldndische Gesundheitssystem ist dem deutschen grundsdtzlich relativ dhnlich.

Die Gesundheitsausgaben in den Niederlanden sind im Umfang mit denen Deutschlands

vergleichbar (10,8 Prozent des BIP in den Niederlanden, 11,1 Prozent in Deutschland und

9,9 Prozent im EU28-Durchschnitt).3? Allerdings zeigen sich auch Unterschiede zwischen
dem niederldandischen und dem deutschen Gesundheitssystem.

In den Niederlanden sind seit einer Reform im Jahr 2006 (,,Health Insurance Act“, ,,Zorg-
verzekeringswet‘, ZVW) alle Einwohner gesetzlich pflichtversichert. Sie miissen einen Ver-
trag mit einer (gesetzlichen) Krankenversicherung iiber einen gesetzlich definierten Leis-
tungsumfang abschliefen. Die Mdoglichkeit einer privaten Krankenvollversicherung als
Ersatz fiir die gesetzliche Versicherung ist seitdem nicht mehr mdéglich. Zudem sind pri-
vate Zusatzversicherungen u.a. fiir Zahnersatz, Horgerdte, Physiotherapie oder alternative
Behandlungsmethoden weit verbreitet.

21 Prozent der Niederldnder gaben an, im Jahr 2012 finanzielle Probleme bei der Leistung
ihrer Zuzahlungen aufgrund hoher Kosten gehabt zu haben (Deutschland: 15%)4°, aber nur

35 http://www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-report/2015/jan/1802__mossialos__
intl_profiles_ 2014_ v7.pdf (Download 10.11.2017).

36 Vgl. Gann & Grant 2013.

37 Vgl. Ipsos Mori 2017.

38 http://www.gponline.com/gp-improvement-held-back-ccgs-shy-away-local-qof-reform/article/1355521
(Download 10.11.2017).

39 OECD 2015: http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-EUROPE-2016-Briefing-Note-
GERMANY.pdf (Download 16.10.2017).

40 Kostenbedingte Zugangsprobleme wurden analysiert anhand von Angaben zu ,,Rezept nicht eingeldst,
trotz medizinischem Problem keinen Arzt aufgesucht und/oder empfohlene Behandlung nicht in Anspruch
genommen*, Osborn & Schoen 2013.
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5 Prozent leisteten mehr als 1.000 US-Dollar an Zuzahlungen (Deutschland: 11%). 9 Pro-
zent der Niederldnder gaben dariiber hinaus an, ernsthafte Probleme gehabt zu haben, ihre
Zuzahlungen zu leisten (Deutschland: 7%).4*

Das System der ambulanten Gesundheitsversorgung in den Niederlanden zeichnet sich
durch eine starke Rolle des Hausarztes (,,huisarts*) aus. Der iiberwiegende Anteil aller
Arztkontakte wird durch Hausérzte geleistet.4? Die fachérztliche Versorgung wird vor allem
durch Uberweisung des Hausarztes gesteuert. Durchgefiihrt werden die Leistungen sowohl
ambulant als auch stationdr durch staatlich registrierte Fachdrzte an den Krankenhdusern
und in sogenannten ,eigenstandigen Behandlungszentren* (,,zelfstandig behandelcentrum®,
ZBC).43 Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, dass die Auswahl eines Hausarztes
als Gatekeeper fiir fachdrztliche Leistungen fiir Versicherte in den Niederlanden vergleichs-
weise wichtig ist.

4.3.2 Uberblick Public-Reporting-System
Qualitatstransparenz und Public Reporting im staatlichen Versicherungssystem

Die Qualitdtstransparenz — vor allem in Bezug auf den stationdren Sektor sowie die

Pflege — steht bereits seit mehreren Jahren im Mittelpunkt der 6ffentlichen Gesundheits-
versorgung in den Niederlanden. Bereits 1996 wurden Qualitdtsgesetzte verdffentlicht,
welche verstdrkt die Leistungserbringer fiir die Qualitdtssicherung in die Verantwortung
nehmen. Im Jahr 2001 wurde die rechtliche Grundlage fiir eine Transparenzerhdhung in
Bezug auf Gesundheitsdienstleister und Krankenversicherungen geschaffen. Zudem begann
die ,,Niederldandische Organisation fiir Gesundheitsforschung und -entwicklung (ZonMw),
Qualitdtsanalysen u.a. zur hausdrztlichen Versorgung durchzufiihren. Die ,,Nederlandse
Zorgautoriteit* (NZa) des Gesundheitsministeriums wurde als autonome Verwaltungsein-
heit im Jahr 2006 mit dem Ziel gegriindet, die Leistungsqualitit durch Uberwachung der
Leistungserbringung und ihrer Finanzierung (Krankenversicherungen) zu férdern.

Die Aufsichtsbehorde fiir die Qualitdt der Gesundheitsversorgung (Inspectie Gezondheids-
zorg en ,Jeugd“, IGJ, zuvor ,Inspectie voor de Gezondheidszorg", IGZ) beim niederlandi-
schen Gesundheitsministerium tiberwacht die Qualitdt, Sicherheit und Zugdnglichkeit der
Gesundheitsversorgung durch ein entwickeltes Instrumentenset an Qualitdtsindikatoren
(u.a. in Bezug auf Allgemeinmediziner) und Vor-Ort-Besuche. Die erstellten Inspektions-
berichte sind per Suchfunktion auf der Seite des IGJ abrufbar.

Seit dem Jahr 2007 wurden weitere Initiativen von Patientenvereinigungen, Gesundheits-
dienstleistern und Versicherern durchgefiihrt. Uber den Einsatz von Leitlinien, Zertifizie-
rungen und Akkreditierungen sowie den Einbezug der hausdrztlichen Versorgung hinaus
wurden dabei in den niederldndischen Programmen der Qualitdtstransparenz vor allem
weitere Leistungsindikatoren, lokale Kooperationen und fachgruppeniibergreifende Ansdtze,
z.B. im Rahmen der Diagnostik, eingesetzt.44

41 Vgl. Osborn & Schoen 2013.

42 http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/72969/finanzierung (Download 17.10.2017).

43 http://www.commonwealthfund.org/publications/fund-reports/2006/mar/quality-development-in-health-
care-in-the-netherlands (Download 13.10.2017).

44 Vgl. Grol 2006.
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ABBILDUNG 3: Staatliches Public-Reporting-System in den Niederlanden

Nationales Gesundheitsinstitut Aufsichtsbehorde
H H Inspectie

ZOI"gI nstituut Gezondheidszorg
en Jeugd
(1GJ/1GZ)

PQI-Programm

(Openvare Kwaliteitsgegevens, vormals Zichtbare Zorg)

P Dutch Institute for
O Zorginzicht Clinical Auditing
(DICA)
(nur stationar)

Daten-Weiterverwendung

Niederlandische Patienten- und D Zorgkaart
Verbraucherverbinde (NPCF) = (u.a.ambulant)

Plattformen fur ambulante Angebote Plattformen fur andere medizinische Angebote Organisationen -
Quelle: IGES WEISSE= | BertelsmannStiftung

Das 2007 begonnene Programm ,,Zichtbare Zorg* (zuvor ,Zorgbrede Transparantie van
Kwaliteit", ZbTK) war eine unter dem Dach des IGZ organisierte Regierungsinitiative

mit dem Ziel, sektoreniibergreifende Qualitdtsindikatoren zu entwickeln und Messungen
durchzufiihren. Dabei waren als Akteure Patientenorganisationen, Krankenkassen, Gesund-
heitsdienstleister und das IGZ beteiligt.4> Nach vielféltiger Kritik u.a. an der Zuverldssig-
keit der Indikatoren und der Verarbeitung der Messergebnisse aufgrund hoher Erwartung
(zuverldssige Qualitdtsinformationen fiir 80 Krankheiten {iber alle Krankenhduser hin-
weg) ist im Jahr 2014 das Programm in das Nationale Gesundheitsinstitut (,,Zorginstituut*)
iibergegangen (Abbildung 3).

Das ,,Zorginstituut* arbeitet vor allem zu den Punkten Qualitdt, Zugang und Finanzierung
des niederldndischen Gesundheitssystems und setzt die Pflichtleistungen der Kranken-
versicherungen fest. Seit dem Jahr 2014 entwickelt es eine 6ffentliche Datenbank mit
Qualitdtsdaten aus dem Gesundheitsbereich (,,Openbare Kwaliteitsgegevens*, PQl, vor-
mals ,,Zichtbare Zorg").4® Dabei handelt es sich um eine landesweite Qualititstransparenz-
initiative mit Pflichtmitwirkung, die die Verbesserung der Versorgungsqualitdt und die
Unterstiitzung von Patienten bei ihrer Entscheidungsfindung zum Ziel hat.

Im Rahmen des PQI-Programms werden Daten aus Selbstauskiinften der Leistungser-
bringer, Patientenbefragungen und Registerdaten des Niederldndischen Instituts fiir
klinische Uberwachung (,,Dutch Institute for Clinical Auditing®, DICA) gesammelt. Diese
hochaggregierten Daten sind fiir die Bereiche Physiotherapie, psychische Gesundheit,
Rehabilitation, die vornehmlich stationdr stattfindende facharztliche Versorgung sowie
viele Pflegebereiche auf dem Portal ,,Zorginzicht“ dargestellt. In der fachdrztlichen Ver-
sorgung wurden im Jahr 2016 fiir 194 Einrichtungen (zum iiberwiegenden Anteil Kranken-
hduser) und 41 Bereiche 1.554 Indikatoren und deren Erfiillung ausgewiesen. Qualitdtsdaten

45 Vgl. Van den Berg et al. 2014.
46 https://www.zorginstituutnederland.nl/over-ons/publicaties/publicatie/2016/12/14/transparante-
kwaliteitsinformatie- - -de-eerste-drie-jaar-van-het-zorginstituut (Download 18.10.2017).

39


https://www.zorginstituutnederland.nl/over-ons/publicaties/publicatie/2016/12/14/transparante-kwaliteitsinformatie---de-eerste-drie-jaar-van-het-zorginstituut
https://www.zorginstituutnederland.nl/over-ons/publicaties/publicatie/2016/12/14/transparante-kwaliteitsinformatie---de-eerste-drie-jaar-van-het-zorginstituut

Public Reporting in der ambulanten arztlichen Versorgung

40

fiir die hausdrztliche Versorgung werden in diesem Rahmen allerdings (bislang) nicht ver-
offentlicht.47

Die von ,,Zorginzicht" fiir Patienten und die breite Offentlichkeit aufbereiteten Daten wer-
den von den zentralen staatlichen Public-Reporting-Portalen , kiesbeter* (nur Kranken-
haus und Pflege) und ,,Zorgkaart“ (auch ambulant, siehe weiter unten unter ,Initiativen
weiterer Akteure‘‘) weiterverwendet.

Die zentrale, von der Regierung geschaffene Public-Reporting-Plattform , kiesbeter* rich-
tet sich an Versicherte, die dort Versorgungsinformation abrufen kénnen. Die Seite wurde
im Jahr 2005 auf Initiative des Gesundheitsministeriums ins Leben gerufen und wurde bis
zur Ubernahme ins ,,Zorginstituut" im Jahr 2013 durch das ,,Nationale Institut fiir Gesund-
heitsversorgung und Umwelt der Niederlande‘ (RVIM) betreut. Dabei stellt die Plattform
durch seine Informationsdarstellung fiir Patienten einen zentralen Teil des PQI-Qualitdts-
transparenzprogramms dar.4® | Kiesbeter" wertet Qualititsdaten der Einrichtungen, wel-
che an den Staat geliefert und verdffentlicht werden, aus und stellt diese auf ihrem Portal
patientennah, mit dem Ziel der Auswahl eines Leistungserbringers, dar. Informationen sind
bislang hauptsdchlich zu Krankenhdusern und Pflege- /Rehaeinrichtungen, allerdings noch
nicht fiir den Bereich der Niedergelassenen enthalten. Daher wurde die ,,kiesbeter*-Platt-
form im Weiteren nicht in die quantitative Analyse einbezogen.

Privat betriebene Public-Reporting-Angebote

Auch in den Niederlanden gibt es PR-Portale von privaten Anbietern, die auf Grundlage
von Daten aus Patientenbewertungen Vergleiche von Hausdrzten als Entscheidungshilfe
fiir Patienten anbieten (,,Independer", , Ikzoekeenhuisarts‘).

Dariiber hinaus gibt es private PR-Portale von als gemeinniitzige Genossenschaft orga-
nisierten Krankenkassen, die Qualitdtsdaten zu den mit ihnen vertraglich verbundenen
Leistungserbringern mit dem primdren Ziel der Steigerung des Wettbewerbs zwischen
den Leistungserbringern verdffentlichen (,,Zorgvinder“, ,,Menzis“).

SchlieRlich gibt es auch private Firmen, welche (weitestgehend selbst gesammelte) Quali-
tatsinformationen verwenden, um Beratungstdtigkeiten fiir Kliniken, Pflegeeinrichtungen
und Krankenkassen anzubieten. So verwendet z.B. die Firma ,,MediQuest" ein Basisset an
klinischen Qualitatsindikatoren der nationalen Gesundheitsaufsichtsbehorde (IGJ/IGZ) und
des ,,Zorginstituuts“. Die Firma ,,docvadis“ erstellt fiir Arzte professionelle Internetauf-
tritte. Uber die auf ,,docvadis* verfiigbare Suchfunktion kénnen fiir Arzte, die die Dienste
dieses Anbieters nutzen, nach Ort, Name und Fachgebiet sowie Link zu der entsprechen-
den Homepage ausgegeben werden. Auf diesen Websites sind zwar Basiskontaktinformati-
onen zur Praxis, jedoch kaum Qualitdtsinformationen vorhanden, weshalb das ,,docvadis“-
Angebot im Weiteren nicht in die quantitative Analyse einbezogen wurde.

Auch die Plattform ,,Zorgkiezer“49 wurde nicht weiter in die quantitative Analyse einbezo-
gen. ,, Zorgkiezer* bietet zwar grundsatzlich die Moglichkeit an, Hausdrzte anhand von Qua-
litditsinformationen, wie z.B. Angaben zu hdufig durchgefiihrten Behandlungen, zu verglei-
chen. Allerdings werden die Angebote dieser Vergleichsplattform bisher kaum in Anspruch

47 https://www.zorginzicht.nl/opendata/Paginas/aangeleverdebestanden.aspx?sub=1&fLvIT=Openbare%20
data&subldx=0 (Download 18.10.2017).

48 https://www.kiesbeter.nl/artikelen/zorgthemas/kwaliteit-van-zorg/index (Download 19.10.2017).

49 https://www.zorgkiezer.nl/huisarts/ (Download 30.10.2017).
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genommen, weshalb auf der Plattform in nur sehr begrenztem Umfang Arztbewertungen
von Patienten vorliegen und damit gegenwartig kaum Qualitdtsdaten verfiigbar sind.

Initiativen von weiteren Akteuren

Nicht nur die Regierung hat sich in den Niederlanden um Qualitdtstransparenz bemiiht.
Branchenverbdnde, Patienten- und Verbraucherorganisationen sowie Versicherer als
weitere Akteure des Gesundheitswesens haben sich mit den Indikatoren des staatlichen
Programms ,,Zichtbare Zorg* (wortwoértlich ,,sichtbare Pflege /Versorgung*) auseinander-
gesetzt und in standiger Kooperation mit dem ,,Zorginstituut zur Entwicklung von Patien-
tenbefragungen beigetragen.

Die ,,Niederldndischen Patienten- und Verbraucherverbande‘ (NPCF) in Zusammenarbeit
mit dem Dienstleister ,,Bohn Stafleu van Loghum* (E-Learning-Angebote fiir Hausdrzte)
haben eine umfangreiche und hochfrequentierte Public-Reporting-Website eingerichtet,
auf der Patienten ihre Gesundheitsdienstleister bewerten, auswahlen und ihre Erfahrun-
gen teilen konnen (www.zorgkaartnederland.nl). Beteiligt sind vor allem Patientenorga-
nisationen, aber auch Krankenversicherer. Qualitdtsinformationen ergeben sich u.a. aus
Patientenbewertungen, Testimonials und Wahlhilfen. Mit vier Millionen Seitenaufrufen,
9.000 neuen Bewertungen pro Monat (wobei jeder Besucher der Seite einen Gesundheits-
dienstleister bewerten kann), insgesamt 300.000 Nutzern, welche eine Bewertung abge-
geben haben, und 137.000 Gesundheitsorganisationen stellt ,,Zorgkaart die zentrale
Initiative der Qualitdtstransparenz aus den Reihen der weiteren Akteure dar.

Das ,,Niederldndische Institut fiir Gesundheitsforschung (NIVEL) betreibt ein Portal, das
auf Basis von Daten der Leistungserbringer, die durch NIVEL aufbereitet und gepflegt wer-
den, Versicherten eine Entscheidungshilfe bei der Arztwahl geben soll (,,kiesuwhuisarts*).

Dariiber hinaus haben verschiedene weitere Akteure ihre eigenen Initiativen entwickelt. So
haben die Krankenversicherer zur Auswertung und zum Ausbau der Patientenbefragung
eine Stiftung gegriindet (,,Miletus Stiftung‘) und Versorgungsqualitdt durch die Verwen-
dung sogenannter , Patient-Reported Outcome Measures (PROM) initiiert.5° Die Kranken-
kassen arbeiten dabei im Rahmen einer Versichertenbefragung zusammen, um ,,qualitativ
hochwertige Informationen iiber das Ergebnis, vorzugsweise den gesamten Versorgungs-
prozess und ihren Wert fiir den Patienten“ zu entwickeln.>! Die Ergebnisse der Befragung
werden u.a. zum Monitoring von Behandlungs- und Qualitdtsinformationen oder in Quali-
tdtsdialogen mit den Leistungserbringern benutzt.

Zudem sind auch Gesundheitsdienstleister iiber eigene Qualititsmanagementprozesse am
Public Reporting in den Niederlanden beteiligt. So entwickelte eine Gruppe von Dienstleis-
tern52 das Programm der ,,Hospital Standardized Mortality Ratio“ mit dem Ziel, interne
Qualitdtsverbesserungen zu erreichen. Dazu wurden im Jahr 2010 alters- und geschlechts-
standardisierte Mortalitdtsraten der Krankenhduser erhoben und im Jahr 2011 erstma-

lig veroffentlicht. Das ,,Routine Outcome Monitoring* (ROM) wird zum Monitoring der
Behandlungs- und Qualitdtsergebnisse von den Gesundheitsdienstleistern in Zusammen-
arbeit mit den Krankenkassen durchgefiihrt und durch die ,,Stiftung Benchmark* GGZ

50 Van den Berg et al. 2014.

51 https://www.patientervaringsmetingen.nl/ (Download 19.10.2017).

52 Anfanglich die ,Reinier de Graaf“-Gruppe, die ,,Krankenhausgruppe Twente*, Prismant, CBO, RIVM und
das Imperial College London, spdter erweitert um Statistics Netherlands (DHD, 2013) und das Board of Dutch
Hospital Data (NVZ & NFU).
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(SBG) verwaltet. Ziele dieser Maf3nahme sind neben der Qualitdtsanalyse vor allem ein
Wettbewerbsgedanke und eine damit einhergehende Leistungsverbesserung. In diesem
Zuge wurde auch das DICA-Institut (s.o0.) gegriindet, dessen Qualitdtsdaten aus dem Kklini-
schen Bereich mittlerweile u.a. vom IGJ/IGZ als Leistungsindikator verwendet werden.

SchlieRlich gibt es in den Niederlanden auch vereinzelt fachgruppen- und regionalspezi-
fische Qualitdtsinitiativen, die im Weiteren nicht in die quantitative Analyse einbezogen
wurden. So hat z.B. die ,,Niederldndische Organisation der Hebammen‘ (KNOV) in Zusam-
menarbeit mit der Gesundheitsaufsichtsbehoérde IGJ/IGZ und einigen Krankenversicherun-
gen Indikatoren zur Bestimmung der Versorgungsqualitdt in geburtshilflichen Praxen mit
dem Ziel einer Entscheidungshilfe fiir Versicherte entwickelt, zu denen Daten verdffentlicht
werden. Dariiber hinaus existiert fiir Parkinsonpatienten ein Suchportal der , Niederldndi-
schen Gesellschaft fiir Neurologie“ (NVN). Dabei konnen gezielt auf diese Patientengruppe
ausgerichtete Gesundheits- und Pflegeangebote iiber ein benutzerfreundlich aufgebautes

Portal gefunden werden.>3

4.3.3 Veroffentlichung von Qualitatsdaten

4.3.3.1 Uberblick zentrale Portale und Qualititsmerkmale

Aufgrund der Fokussierung auf Angebote an verdffentlichten Qualitdtsdaten zu nieder-
gelassenen Arzten (vgl. Abschnitt 3.2) beschrinkt sich die quantitative Analyse fiir die
Niederlande auf sechs relevante, im Weiteren genauer betrachtete PR-Portale. Zundchst
wird ein Uberblick iiber die betrachteten Portale gegeben (Tabelle 18), wobei die verfolgten
Ziele, die Datenquellen und Angaben zu den Betreibern dargestellt werden.

53 https://www.parkinsonzorgzoeker.nl/ (Download 20.10.2017).

TABELLE 18: Uberblick zentrale Public-Reporting-Portale in den Niederlanden

Portalname
Zorgkaart
Nederland
Independer
ikzoekeen-

huisarts

kiesuwhuisarts

Zorgvinder

Menzis

* Privater Betreiber.

Ziel

Starkung der Patienten-
mundigkeit (Entscheidungs-
hilfe bei Arztwahl)

Vergleichsportal u.a. flr
Leistungen von Hausarzten

Entscheidungshilfe
bei Arztwahl

Entscheidungshilfe
bei Arztwahl

Qualitatstransparenz zur
Forderung des Wettbe-
werbs zwischen Leistungs-
erbringern

Qualitatstransparenz zur
Forderung des Wettbe-
werbs zwischen Leistungs-
erbringern

Betreiber

Patienteninitiativen

Achmea BV*

DGN Publishers BV*

Niederlandisches Institut
fur Gesundheitsforschung
(NIVEL)*

CZ Krankenversicherung*®

Menzis Kranken-
versicherung*

Datenherkunft

Patientenbewertungen
und staatliche Struktur-
daten

Patientenbewertungen

Patientenbewertungen

Leistungserbringer
und Datenpflege durch
Betreiber

Leistungserbringer

Leistungserbringer

** Unabhéangiges Forschungsinstitut, zu einem Teil iber einen Grundhaushalt staatlich finanziert.
Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale
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Das Angebot an PR-Portalen in den Niederlanden umfasst zum einen das ,,Zorgkaart‘-Por-
tal der ,,Niederldndischen Patienten- und Verbraucherverbdande* (NPCF, Zusammenschluss
von 160 Patienten- und Verbraucherorganisationen) und Partnern. Sie ist laut eigenen
Angaben die grofite niederldandische Plattform, auf der Patienten ihre Erfahrungen aus-
tauschen konnen. Neben Patientenbefragungen dienen staatliche Strukturdaten als Daten-
quelle. Das Ziel des Portals ist die Starkung der Patientenmiindigkeit und Bereitstellung
einer Entscheidungshilfe bei der Arztwahl. Auf dem ,,Zorgkaart*“-Portal werden u.a. auch
Daten zu spezifischen Leistungsbereichen veroffentlicht. So werden z.B. die Zufriedenheit
der Patienten mit chronisch-obstruktiven Darmerkrankungen oder die Wartezeiten bei
ambulanten augendrztlichen oder rheumatologischen Behandlungen dargelegt. Der Betrei-
ber von ,,Zorgkaart macht ausfiihrliche Angaben zur Qualitdtssicherung seiner Daten.

So werden z.B. laufend Preise vergeben fiir die Verbesserung der Versorgung, die gesam-
melten Bewertungen werden einer Qualitdtssicherung unterzogen (Zuriickverfolgung von
IP-Adressen, um zu verhindern, dass User ,,duplizierte* Bewertungen abgeben).

Zum anderen gibt es von privaten Anbietern betriebene Portale, die auf der Grundlage

von Daten aus Patientenbewertungen Entscheidungshilfen bei der Arztwahl anbieten. Das
Portal ,, Independer“ des Betreibers ,,Achmea BV* ist ein grofles Vergleichsportal, welches
neben Informationen zum Leistungsspektrum von Hausdrzten auch Vergleiche von Dienst-
leistern aus anderen Branchen (u.a. Finanzen und Energie) anbietet. Auch auf dem Portal
yikzoekeenhuisarts* des Betreibers ,,DGN Publishers BV* finden sich neben Angaben zu
Hausdrzten Angebot von Dienstleistern aus anderen Branchen.

Das Portal , kiesuwhuisarts* des zum Teil iiber einen 6ffentlichen Grundhaushalt finan-
zierten ,Niederldandischen Instituts fiir Gesundheitsforschung* (NIVEL) beschrankt sich
hingegen auf Dienstleister aus dem Gesundheitsbereich. Das NIVEL bereitet Daten von
Leistungserbringern auf, pflegt und publiziert sie mit dem Ziel, Patienten eine Entschei-
dungshilfe bei der Arztsuche zu geben.

Dariiber hinaus gibt es in den Niederlanden PR-Portale von Krankenversicherungsunter-
nehmen. Das Portal ,,Zorgvinder wird von der gemeinniitzigen Krankenversicherungs-
genossenschaft CZ betrieben. Die grofite Krankenkasse der Niederlande (2,7 Millionen
Versicherte) verdffentlicht benutzerfreundlich aufbereitete Informationen von Leistungs-
erbringern, mit denen die Kasse einen Leistungsvertrag abgeschlossen hat (Zustimmung
des Leistungserbringers vorausgesetzt), anhand derer die Versicherten einen Gesundheits-
dienstleister auswihlen kénnen. Ahnlich organisiert ist das Portal der gemeinniitzigen
Krankenversicherungsgenossenschaft ,,Menzis“. Die privaten PR-Portale verstehen die
Verbesserung der Qualitdtstransparenz als Mittel zur Erreichung des Ziels einer Forderung
des Wettbewerbs zwischen den Leistungserbringern.

Anschlieend werden die im Wesentlichen abgebildeten Qualitdtsmerkmale zusammen-
fassend dargestellt, wobei an dieser Stelle der Fokus zundchst auf Unterschiede zwischen
den Portalen gelegt wird (Tabelle 19).

Die Patientenbewertungen auf dem ,,Zorgkaart‘-Portal beziehen sich auf die Bereiche
Termine /Wartezeit, Behandlung, Mitarbeiter, Informationen, Kommunikation, Praxis
sowie ggf. digitale Angebote (Onlinerezepte, E-Consult, Onlineterminvereinbarung und
medizinische Onlinedateien). Auflerdem kann zu einer Praxis ein Profil mit Leistungs-
informationen angelegt werden.
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TABELLE 19: Uberblick Qualitatsmerkmale auf zentralen Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden

Portalname

Zorgkaart

Independer

ikzoekeenhu-
isarts

kiesuwhuisarts

Zorgvinder

Menzis

Strukturqualitat

Arzt-
praxis

Praxis-
gestaltung

Sauberkeit und
Hygiene, spezielle
Leistungsangebote,
Offnungszeiten

nur Lagebeschrei-
bung, Distanz &
Kontaktdaten

spezielle Leis-

tungsangebote,
Terminvergabe,
Kooperationen,
Barrierefreiheit,
Offnungszeiten

Barrierefreiheit

Kooperationen
und Uber-
weisungen

Fachkompetenz/
Leistungsangebot

Facharzt-
bezeichnung,
Schwerpunkt-
gebiete

Angebot beson-
derer Leistungen,
Facharztbezeich-
nung, Schwer-
punktgebiete

Facharzt-
bezeichnung

Leistungsangebot,
Schwerpunkt-
gebiete

Fortbildungen,
Qualifikationen,
Berufserfahrung,
Zusatzqualifika-
tionen

Facharztbezeich-
nung, Leistungs-
angebot, Schwer-
punktgebiete

Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale

Weitere
Aspekte

Onlinetermin-
vereinbarung

Onlinetermin-
vereinbarung,
Darstellung digi-
taler Einzelleis-
tungen

Darstellung
digitaler
Einzelleistungen,
E-Mail-Beratung

elektronisches
Rezept, Beratung
per E-Mail

vernetzte Praxis

Prozessqualitat

Kommuni- Leistungs-

kation verhalten

Einbeziehung Leistungs-

des Patienten in verhalten

Entscheidungen (Verordnungs-
verhalten)

Verstandliche =
Aufklarung und
Beratung

transparente =
Kosten-
kommunikation

transparente =
Kosten-
kommunikation

Ergebnisqualitat

Behandlungs-
erfolg

Patienten-
zufriedenheit,
Weiterempfeh-
lungen durch
andere Patienten

Patienten-
zufriedenheit,
Weiterempfeh-
lungen durch
andere Patienten

Patienten-
zufriedenheit

Das Portal ,jindepender* zeichnet sich aus durch Angaben zur Sauberkeit und Hygiene zu
speziellen Leistungsangeboten und Offnungszeiten der Praxis, zu Facharztbezeichnung und
Schwerpunktgebieten des Arztes sowie zu Moglichkeiten der Onlineterminvereinbarung und
zur Darstellung digitaler Einzelleistungen. Des Weiteren werden aus Patientenbefragungen
Einschdtzungen zur Verstdandlichkeit der Aufklarung und Beratung sowie Angaben zur Pati-
entenzufriedenheit und zu Weiterempfehlungen durch andere Patienten verdffentlicht.

Die Portale , kiesuwhuisarts* und , ikzoekeenHuisarts" beschrdanken sich beziiglich der
Angaben zu Qualitdtsmerkmalen auf die Strukturqualitdt (Kontaktdaten, Facharztbezeich-
nung etc.). Bei einigen Praxen kdnnen auf der Plattform , kiesuwhuisarts“ weitere Quali-
tatsmerkmale abgerufen werden (spezielle Leistungsangebote, Terminvergabe, Kooperati-
onen, Barrierefreiheit, Offnungszeiten, Leistungsangebot, Schwerpunktgebiete, Darstellung
digitaler Einzelleistungen, E-Mail-Beratung).

Das Angebot der betrachteten Portale der Krankenkassen (,,Menzis“, ,Zorgvinder“) umfasst
neben diversen Merkmalen der Strukturqualitdt (Facharztbezeichnung, Leistungsangebot,
Schwerpunktgebiete, Barrierefreiheit, Fortbildungen, Qualifikationen, Berufserfahrung,
Zusatzqualifikationen, Kooperationen und Uberweisungen, elektronisches Rezept, Beratung
per E-mail, vernetzte Praxis) auch Angaben zur Prozessqualitdt (transparente Kostenkom-
munikation) und zur Ergebnisqualitdt (Patientenzufriedenheit, objektive / staatliche Quali-
tatsdaten).
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4.3.3.2 Quantitative Auswertung Qualitatsmerkmale
Strukturqualitit

Wahrend sich zu den meisten Aspekten der Strukturqualitdt in Bezug auf die Arztpraxis

in den Niederlanden mindestens ein PR-Portal mit entsprechenden Angaben findet, wer-
den keine Angaben zur Wartezeit in der Praxis und zur Ausstattung mit (modernen) Gera-
ten gemacht (Tabelle 20).

TABELLE 20: Abbildung von Aspekten mit Bezug zur Arztpraxis auf
Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Lage 6 100%
Anfahrt/Karte 6 100%
Sonstiges 5 83%
Kontakt/Telefonnummer 5 83%
Terminvergabe 5 83%
spezielles Leistungsangebot 3 50%
Offnungszeiten 3 50%
Praxisgestaltung (Ambiente / Entertainment) 2 33%
Barrierefreiheit 2 33%
Sauberkeit und Hygiene 1 17%
(moderne) Gerateausstattung 0 0%
Wartezeiten in der Praxis 0 0%

Sonstiges: Erreichbarkeit der Praxis.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 21: Abbildung der Fachkompetenz des Personals und des Leistungsangebots
auf Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Facharztbezeichnung 6 100%
Schwerpunkte 5 83%
besondere Leistungen 4 67%
Sonstiges 3 50%
Leistungsangebot & 50%
Fortbildungen/Qualifikationen 1 17%
Berufs-/Behandlungserfahrung
(seit wann zugelassen etc.) 1 17%
Zusatzqualifikationen 1 17%
Reputation de§ Arztes (Einschatzung
durch andere Arzte, Lebenslauf des Arztes etc.) 0 0%

Sonstiges: Fremdsprachenkenntnisse des Arztes.
Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale
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TABELLE 22: Abbildung von weiteren Aspekten der Strukturqualitat auf
Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

digitale Angebote

Onlineterminvereinbarung 4 67%

Darstellung einzelner Leistungen 3 50%

Sonstiges 2 33%

vernetzte Praxis 1 17%

Videosprechstunde 0 0%

Unabhangigkeit des Arztes

Verzicht auf Anwendungsbeobachtung 0 0%

Verzicht auf pharmafinanzierte Fortbildungen 0 0%

Verzicht auf Muster / Geschenke / Zuwendungen

durch Pharmafirmen 0 0%

Sonstiges 0 0%

Patientenstruktur

Angaben zur Patientenstruktur nach Art der

akzeptierten Art der Versicherung 0 0%

Sonstiges: E-Rezept, Beratung per E-Mail.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Auch die meisten Aspekte der Fachkompetenz des Personals und des Leistungsangebots
werden in den Niederlanden iiber mindestens ein Portal abgedeckt (Tabelle 21). Allerdings
werden Angaben zur Berufserfahrung sowie zu Fortbildungen und (Zusatz-)Qualifikationen
des Arztes nur sehr vereinzelt veroffentlicht.

Informationen zu weiteren Aspekten der Strukturqualitdt finden sich auf den niederlandi-
schen Portalen nur in sehr begrenztem Umfang (Tabelle 22). Einige Portale verdffentlichen
Angaben zu digitalen Angeboten, wie einer Onlineterminvereinbarung, der Darstellung
einzelner Leistungen und der Mdglichkeit, E-Rezepte bzw. eine Beratung per E-Mail zu
erhalten. Zur Unabhdngigkeit des Arztes und zur Patientenstruktur werden allerdings
keine Angaben veréffentlicht.

Prozessqualitat

Nur zwei der sechs betrachteten niederldndischen Portale enthalten Angaben zum Koordina-
tionsverhalten der Arzte und nur eines (,,Zorgkaart") zum Leistungsverhalten (Tabelle 23).

Etwas umfangreichere Angaben finden sich zum zweiten untersuchten Bereich der Prozess-
qualitdt, der Kommunikation und Behandlungsgestaltung (Tabelle 24). Hierzu tragen im
Wesentlichen die beiden (teil-)staatlichen Portale (,,Zorgkaart* und ,,Independer*) und die
beiden Portale der Krankenkassen (,,Menzis* und ,,Zorgvinder*) bei. Sie decken iiber Pati-
entenbefragungen das Spektrum an Aspekten der Kommunikation und Behandlungsgestal-
tung (mit der Ausnahme von Angaben zur Unterstiitzung bei der Einholung einer drztlichen
Zweitmeinung) ab.
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TABELLE 23: Abbildung von Aspekten des Leistungs- und Koordinationsverhaltens
auf Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Kooperationen und Uberweisungen 2 33%

Leistungsverhalten (Verordnungsverhalten etc.) 1 17%

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 24: Abbildung von Aspekten der Kommunikation und
Behandlungsgestaltung auf Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

weiterfiihrende Hinweise auf verlassliche

Information und Beratung 3 50%
verstandliche Aufklarung und Beratung 2 33%
Empathie und Wertschatzung des Arztes 2 33%
Vermittlung von Diagnosen 2 33%
transparente Kostenkommunikation 2 33%
Einbeziehung in Entscheidungen 1 17 %
Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals 1 17%
Sonstiges 1 17%
Unterstlitzung/Angebot Zweitmeinung 0 0%
Wahrung der Intimsphare 0 0%
Einsicht in Patientenunterlagen 0 0%
Sonstiges: Umfassende Patientenbewertung anhand einer Auswahl an vorgegebenen Qualitatsaspekten.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
TABELLE 25: Abbildung von Aspekten des Behandlungserfolgs auf
Public-Reporting-Portalen in den Niederlanden
Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen
Patientenzufriedenheit 3 50%
Weiterempfehlungen durch andere Patienten 2 33%
Sonstiges 1 17%
Objektive Daten zur Ergebnisqualitat der
Einrichtung 0 0%
Hinweise auf Uber-/Unterversorgung 0 0%

Sonstiges: Zertifizierungen, Kurse/ Trainings/ Weiterbildungen.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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Ergebnisqualitit

Daten zur Ergebnisqualitdt ambulanter Einrichtungen werden auf den niederldndischen
Portalen bislang kaum veroffentlicht. Auf drei der sechs niederldndischen Portale (,,Zorg-
kaart“, ), Independer* und ,,Zorgvinder*) sind Angaben zur Patientenzufriedenheit verfiig-
bar (Tabelle 25). Die beiden (teil-)staatlichen Portale (,,Zorgkaart* und , Independer*) ent-
halten dariiber hinaus Angaben zu Weiterempfehlungen durch Patienten.>4

4.3.3.3 Differenzierungsgrad der Qualitatsdaten

In der Regel werden die Qualitdtsdaten in den Niederlanden durch die Portale auf Ebene
der einzelnen Leistungserbringer (niedergelassene Arzte) veréffentlicht und sind damit
den einzelnen Leistungserbringern namentlich zuzuordnen. Uber die ebenfalls verdffent-
lichten Adressdaten der Leistungserbringer ldsst sich somit auch eine Differenzierung nach
Fachgruppen und nach Regionen vornehmen. Eine Differenzierung nach Einzelleistungen
erfolgt auf den niederldndischen Portalen allerdings nicht.

4.3.4 Umsetzungs- und Wirkungsanalyse der Portale
Umsetzung der mit den PR-Portalen verfolgten Ziele

Die Umsetzung der relativ neuen Initiativen im staatlichen Public Reporting ist bereits weit
fortgeschritten. So gibt es im Verlauf der Jahre in den Niederlanden sehr viele verschiedene
Gesetzesentwiirfe und Programme, welche zur Weiterentwicklung der Qualitdtstransparenz
beitrugen. Dazu beigetragen hat u.a. die Vernetzung der unterschiedlichen Ebenen und
Akteure mit dem Ziel der informierten Entscheidung der Patienten. Dabei zu nennen ist

das ,kiesbeter‘-Portal, welches eine Verzahnung von vielen Qualitdtsinformationen fiir
den stationdren Bereich schafft. Eine Anwendung fiir den ambulanten drztlichen Bereich ist
bislang allerdings nicht erfolgt.

Das wichtigste Portal fiir den ambulanten Bereich, ,,Zorgkaart*, beruht ebenfalls auf ver-
schiedenen Daten, wobei die Patientenbewertung einen grofien Stellenwert einnimmt. Die
Informationen auf ,,Zorgkaart* sind sehr iibersichtlich und klar transparent dargestellt. So
werden die Riickmeldungen der Patienten nach Aktualitdt und Jahren angegeben und diese
als Jahresmittel dargestellt. Die Bewertungen kénnen sowohl auf Ebene des einzelnen Arz-
tes als auch auf Ebene der Einrichtung abgerufen werden.

Das ,independer“-Portal bietet iibersichtlich aufgebaut die wichtigsten Informationen zur
Arztwahl mit der Moglichkeit der Angabe weiterer Informationen durch den Leistungser-
bringer.

Das Portal der Krankenkasse CZ ,,Zorgvinder* stellt sich als interaktive Karte mit Darstel-
lung der Vertragspartner sehr modern und iibersichtlich auf. Dadurch soll das Ziel des Ser-
vice fiir die entsprechenden Versicherten ansprechend umgesetzt werden. Durch ausklapp-

54 Auf dem ,Zorgvinder“-Portal der CZ Krankenversicherung ist in den Datenmasken grundsatzlich die Mog-
lichkeit vorgesehen, dhnlich wie zum stationiiren Bereich auch fiir niedergelassene Arzte objektive Daten zur
Ergebnisqualitdt auf Ebene der Praxis zu verdffentlichen. Bisher liegen dazu auf dem Portal allerdings kaum
Angaben verdffentlicht vor.



Analyse der Public-Reporting-Systeme ausgewahlter Linder ===

bare Qualitdtsinformationen werden auf den ersten Blick nur die wesentlichen Aspekte und
bei Bedarf weitere Informationen (Qualitatsinformationen, Patientenzufriedenheit, Praxis-
ausstattung) zur Verfiigung gestellt. Die listenbasierte Darstellung der Suchergebnisse des
Portals ,,Menzis“ ist eine dhnlich nutzerfreundliche Darstellung. Die entscheidenden Infor-
mationen werden oben dargestellt und darunter in verschiedenen Karten weitere Informa-
tionen.

Das IGJ (frither IGZ) zeichnet sich durch sein breites Angebot an Qualitdtsindikatoren mit
anschliefendem Inspektionsbesuch zur Bewahrung der Qualitdt im Gesundheitssystem aus.

Die ,,Zorgbalans* aus dem Jahr 2014 kommt zu dem Schluss, dass bei der Qualitdtstrans-
parenz in den Niederlanden noch nicht das urspriinglich gesetzte Ziel erreicht wurde,
jedoch kontinuierlich mit verschiedenen Anderungen und Akteuren daran gearbeitet wird.55
Daneben wird auch kritisiert, dass Krankenkassen und Gesundheitsdienstleister selbst
einen Grofteil der Daten erheben. Des Weiteren wird auf die unzureichende Informations-
infrastruktur hingewiesen. In der ,,Zorgbalans“ wird geschlussfolgert, dass eine bessere
Informationsinfrastruktur qualitativ bessere Informationen liefert und somit zur Trans-
parenz der Versorgungsqualitdt beitrdgt. Zum anderen werden Registrierungen und Zerti-
fizierungsprozesse als mafgeblich fiir eine Qualitdtsverbesserung und Transparenz der
Qualitdt angesehen.

Wirkung der Veréffentlichungen von Qualitatsdaten

Uber die Auswirkungen der betrachteten Public-Reporting-Angebote und Qualititstrans-
parenzinitiativen in den Niederlanden ist bisher nicht sehr viel bekannt.

Mit vier Millionen Seitenaufrufen, 9.000 neuen Bewertungen pro Monat und 137.000 Ge-
sundheitsorganisationen stellt das , Zorgkaart*-Portal eine wichtige Initiative dar. Bisher
haben 300.000 Nutzer Bewertungen abgegeben. In Zusammenarbeit mit der Freien Univer-
sitdt Amsterdam und dem Talma Institut wurden von ,,Zorgkaart" Grenzen festgelegt, ab
welcher Anzahl von Bewertung eine gerechtfertigte Entscheidung getroffen werden kann.5¢
Demnach ist eine valide Aussage ab neun Bewertungen fiir ambulante Arzte zulissig. Zu-
dem wird gezeigt, dass sich die Unterschiede in der staatlichen Befragung durch den CQ-Index
und die Patientenbewertungen auf ,,Zorgkaart“ nur gering unterscheiden. Somit kann von
einer relevanten Qualitdtsdarlegung mittels Patientenbewertung von dieser Plattform aus-
gegangen werden. Ein im Jahr 2016 im Journal of Medicine erschienener Artikel kommt
allerdings zum Fazit, dass mit der damaligen Zahl an Bewertungen ,,Zorgkaart" noch kein
valides Qualitdtsinstrument darstellt.>7

In einer Untersuchung hinsichtlich der Informationsdarstellung fiir den Patienten wurde
besonders bei , kiesbeter*, aber auch bei ,independer* der Balance-Akt zwischen Infor-
mationsfiille und -mangel fiir verschiedene Patienten aufgezeigt.5® So stellte sich her-
aus, dass viele Benutzer mit den bereitgestellten Informationen nicht gut umgehen konn-
ten. Einige bewerteten die Informationen als zu umfangreich, einige Befragte hdtten sich
weitere Informationen gewliinscht. Des Weiteren war den Befragten bei einigen Indikatoren
nicht klar, ob die bewertete Einrichtung gut oder schlecht abschnitt.59

55 Van den Berg et al. 2014.

56 Vgl. Geesink 2013.

57 https://www.zorgkaartnederland.nl/feiten-en-cijfers/zorgkaartnederland-een-kwaliteitsinstrument
(Download 27.10.2017).

58 Vgl. Damman 2010.

59 Vgl. Van den Berg et al. 2014.
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44 Danemark

441 Institutioneller Rahmen

Ddnemark weist ein Gesundheitssystem auf, in dem die Ausgaben iiberwiegend steuer-
finanziert sind. Jeder registrierte Einwohner Danemarks hat Anspruch und Zugang auf

die 6ffentliche Gesundheitsversorgung. Ausgaben fiir zahnmedizinische Versorgung,
Medikamente, Psychotherapie und Augenoperationen werden im Rahmen der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung nur teilweise getragen. Hierfiir haben rd. 38 Prozent der Ddnen
private Krankenversicherungen abgeschlossen, die fiir Zuzahlungen zu bestimmten Medi-
kamenten, zahnmedizinischen Behandlungen und weiteren Leistungen aufkommen und
unter bestimmten Bedingungen auch staatlich subventioniert werden.%°

Im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheitssystems haben die Einwohner Danemarks die
Wahl zwischen zwei Versicherungsgruppen. Bei der ersten Versicherungsgruppe erfolgt
eine Einschreibung bei einem bestimmten, frei wahlbaren Hausarzt. Im Regelfall kann ein
eingeschriebener Patient nur nach Uberweisung durch diesen Hausarzt von einem Facharzt
oder im Krankenhaus behandelt werden (wobei Zahnarzte, Augendrzte und Hals-, Nasen-
und Ohrendrzte weiterhin frei zugdnglich sind). Bei der zweiten Versicherungsgruppe ent-
fallt ein solches Gatekeeping durch den gewahlten Hausarzt. Alle Fachdrzte konnen auf-
gesucht werden, wobei durch eine teilweise Riickerstattung nach einem direkt bezahlten
Arztbesuch zu iibernehmende Kosten auf den Patienten entfallen. In der zweiten Versiche-
rungsgruppe ist mit unter 2 Prozent nur ein sehr geringer Teil der ddnischen Bevolkerung
eingeschrieben.®

Der iiberwiegende Teil der Behandlungen in Ddnemark wird vom Hausarzt geleistet.
Nur bei etwa 10 Prozent aller Hausarztbesuche wird der Patient an eine andere Stelle
im Gesundheitswesen weitergeleitet.%> Die ambulante fachirztliche Versorgung erfolgt
durch niedergelassene Spezialisten oder durch die Ambulanzen der Krankenhiuser.%3
Nur 10 Prozent der niedergelassenen Arzte sind Fachirzte (in diesem Fall weder Haus-
noch Zahnarzt).%4

4.4.2 Uberblick Public-Reporting-System

Public Reporting im staatlichen Versicherungssystem

Das ddnische Public-Reporting-System wird dominiert von staatlichen Akteuren bzw.
staatlichen Angeboten, welche oft untereinander vernetzt sind. Unter dem Dach des ddni-
schen Gesundheitsministeriums existieren mehrere Institutionen mit der Aufgabe der
Qualitdtsanalyse der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung (Abbildung 4).

60 Angaben zur Anzahl Versicherter mit sogenannter ,,Complementary voluntary (private) health insurance*
in Danemark. The Commonwealth Fund 2017: International Health Care System Profiles,
http://international.commonwealthfund.org/features/who__covered/ (Download 10.11.2017).

61 Vgl. Gerlinger & Kiipper 2015 und http://www.dsam.dk/flx/english/organisation/ (Download 07.11.2017).

62 https://www.kkh.de/content/dam/KKH/TEMP/Expertenforum-Gesundheitscoaching/07__
Der%:20Patient%20im%20d%C3%Az4nischen%20Gesundheitssystem.pdf (Download 03.11.2017).

63 Scholkopf & Pressel 2010.

64 https://gesundheitsseiten.de/start.php?nas=1,0350,0210 (Download 03.11.2017).
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ABBILDUNG 4: Staatliches Public-Reporting-System in Danemark

Akkreditierung und Siegel bei Erreichen Informationen zum Leistungssprektrum, Register-
von Mindestqualitdtsvorgaben zu Wartezeiten, Preisen (bei Zahndrzten) daten zu allen
Leistungs-
erbringern und
Danisches Qualitatsmodell (DDKM) Verfehlngs-
isten
(,Tilsynslisten*)
Akkreditierungs- Sentinel Date Capture Project (DAK-E)
stelle
IKAS-Institut
Zulassungs- und
Aufsichtsbehérde
Sundheds-
styrelsen

Mindest- Datenextraktion aus | Riickkopplung:
qualitdtsvorgaben Praxissoftware | Benchmark-Berichte _

Krankenhauser Andere Leistungserbringer

W Plattformen fiir ambulante Angebote M ambulante Einrichtungen Organisationen

Plattformen fiir andere medizinische Angebote andere medizinische Einrichtungen _
Quelle: IGES W= | BertelsmannStiftung

Zustdndig fiir die Bereitstellung von Informationen fiir Patienten, Leistungserbringer und
andere offentliche Einrichtungen ist in Ddnemark die staatliche Aufsichtsbehorde ,,Sundheds-
styrelsen“, iiber die auch die Erteilung von Zulassungen fiir Arzte und andere Leistungserbrin-
ger erfolgt.%5 Die Behorde iiberwacht die Einhaltung von Behandlungsrichtlinien und Doku-
mentationspflichten. Bei Vorliegen nachgewiesener Verfehlungen oder Zulassungsbeschran-
kungen werden auf der Website von ,,Sundhedsstyrelsen die betroffenen Leistungserbringer
namentlich genannt und Angaben zu ihrer Verfehlung verdffentlicht (,,Tilsynslisten“). Diese
Verfehlungslisten wurden in den folgenden Abschnitten in die Portalanalyse miteinbezogen.

Auf der vom ,,Sundhedsstyrelsen* betriebenen Plattform ,,esundhed.dk* kénnen sich Ver-
sicherte anhand gemessener Aspekte wie Qualitdt, Effizienz, Patientenbeteiligung und
Wartezeiten einen Uberblick iiber die Ergebnisse des Gesundheitswesens und die Verbes-
serungspotenziale verschaffen. Dazu wurden von zahlreichen staatlichen Akteuren Indi-
katoren erarbeitet. Dadurch soll ein Qualitdtsvergleich u.a. der Regionen und Gemeinden
ermoglicht werden. So sind Daten u.a. zu Aspekten des 6ffentlichen Gesundheitswesens
(z.B. Raucher, Alkoholkonsum, Ubergewicht, kérperliche Aktivitit), Patientensicherheit
(z.B. Krankenhausinfektionen und -mortalitdt), Qualitdt (Mortalitdt) und Patientenzufrie-
denheit vorhanden. Die Abrechnungsdaten auf der individuellen und zum Teil auch aggre-
gierten Ebene sind allerdings nur mit Zugangsberechtigung einsehbar.

Das zentrale Portal, iiber das jeder Versicherte in Ddnemark Zugang zu Qualitdtsdaten der
Leistungserbringer erhilt, ist ,,sundhed.dk". Uber ,,sundhed.dk" kénnen Versicherte und

Leistungserbringer Informationen sowie die eigenen Gesundheitsdaten (elektronische Pati-

65 https://stps.dk/da/ds/opslagautreg (Download 12.10.2017).
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entenakte) abrufen, Rezepte verlingern oder Termine vereinbaren.®® Neben der eigenen
Gesundheitsakte gibt es weitere Informationen wie ein Patientenhandbuch. Das seit dem
Jahr 2003 bestehende und von den fiinf ddnischen Regionen gefiihrte Portal enthdlt zudem
Informationen zu Wartezeiten, Patientenbewertungen und Qualitdtsinformationen fiir den
stationdren sowie fiir den ambulanten Sektor. Im Rahmen der aktuellen intersektoralen
Digitalisierungsstrategie der ddanischen Regierung werden die Schnittstellen und die Inter-
operabilitdt der unterschiedlichen Dokumentations- und Codiersysteme im ambulanten
und stationiren Sektor optimiert.67

Seit dem Jahr 2003 hat die ddnische Bevdlkerung iiber ,,sundhed.dk* Zugriff sowohl auf
ihre eigenen patientenbezogenen Daten als auch auf qualitdtsbezogene Behandlungsda-
ten. Die Patientendaten inklusive Medikamentenpldne, Arztbriefe und viele weitere patien-
tenbezogene Daten konnen von Akteuren des Gesundheitswesens bei Berechtigung einge-
sehen werden. Uber diese Plattform kann der Patient Gesundheitsdienstleister kontaktieren
und mit ihnen oder anderen Patienten kommunizieren. Die Datengrundlage innerhalb der
Plattform ,,sundhed.dk“ geht sogar iiber die portaleigene Datenspeicherung hinaus, indem
yhistorische* Behandlungsdaten zuriick bis ins Jahr 1977 im Portal eingespeist wurden.

»,sundhed.dk“ ermdglicht eine Kostentransparenz, indem den Versicherten iiber dieses
Portal Zugriff auf die Abrechnungen der Arzte im Rahmen des staatlichen Gesundheits-
systems gegeben wird. Neben dem Einblick in staatliche Qualitdtsdaten finden die Patien-
ten auch Informationen zu ihren Rechten. Fiir die Patienten von zentraler Bedeutung sind
neben der Behandlungsqualitdt auch die Wartezeiten (ihre Hohe liegt in Ddnemark etwa

im internationalen Durchschnitt).®® Die Wartezeiten in Dinemark werden bezogen auf ein-
zelne Erkrankungen zentral an das ,,National Board of Health* gemeldet. Die Bevolkerung
hat Zugang zu diesen Daten in anonymisierter Form.®® , sundhed.dk“ informiert auch zu
Organspenden sowie Arzneimitteln und hat ein medizinisches Lexikon. Dariiber hinaus
sind die Impfungen und praventiven Leistungen jedes Krankenversicherten enthalten. Jeder
Versicherte im Alter iiber 15 Jahren kann dritten Personen einen Zugang zu seinen Gesund-
heitsleistungen gewdhren bzw. sie dazu freischalten lassen.”®

In Danemark wird jedes zweite Jahr eine staatlich organisierte Patientenbefragung durch-
gefiihrt, deren Ergebnisse ebenfalls auf ,,sundhed.dk* veréffentlicht werden.”* In der
Zukunft soll ,,sundhed.dk* ausgebaut werden in Richtung einer telemedizinischen Wund-
beurteilung, patientenbezogener Informationen im Zusammenhang mit Krebsbehandlung,
digitaler Rehabilitation und Telepsychiatrie sowie Fitnessdaten durch Einbeziehung von
Daten aus Gesundheits-Apps erfassen.

Das vom ,,Ddnischen Institut fiir Qualitdt und Akkreditierung* (IKAS) betriebene Akkre-
ditierungsprogramm fiir Gesundheitsversorger mit dem Titel ,,Ddnisches Gesundheits-
qualitdtsprogramm* (,,Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM) wurde mit dem Ziel der

66 http://www.esundhed.dk/sundhedsregistre/LPR/Sider/LPR.aspx (Download 03.11.2017).

67 https://www.sundhed.dk/borger/service/om-sundheddk/om-organisationen/historien-om-sundheddk/
(Download 10.11.2017).

68 http://www.keepeek.com/Digital-Asset-Management/oecd/social-issues-migration-health/health-
at-a-glance-europe-2016_9789264265592-en#page177 und http://www.keepeek.com/Digital-Asset-
Management/oecd/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2015_health_ glance-2015-en#.
Wiw-2tXiZpg#page130 (Download 10.11.2017).

69 https://www.sundhed.dk/borger/behandling-og-rettigheder/sygehusvalg/ventetider/ (Download 06.10.2017).

70 https://www.sundhed.dk/borger/service/nyt-og-presse/presserum/pressemeddelelser/nu-kan-venner-
og-familie-laese-med/ (Download 13.10.2017).

71 https://www.sundhed.dk/borger/behandling-og-rettigheder/kvalitet-i-behandlingen/patientoplevelser-i-
psykiatri-sygehuse/patientoplevelser-paa-sygehuse/om-undersoegelse-patientopl/ (Download 06.10.2017).
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Uberwachung von Qualititsstandards im Jahr 2005 gegriindet. 7> So wurden auch ver-
pflichtende Akkreditierungsprogramme im 6ffentlichen Gesundheitswesen fiir Hausdrzte
(Start 1. Januar 2016) und niedergelassene Fachirzte entwickelt.”3 Fiir die 1.74774 beteilig-
ten Hausdrzte wurde mit dem Start des Akkreditierungsprogramms auch eine Aufwands-
entschddigung fiir die Beteiligung eingefiihrt. Die erhobenen Daten der akkreditierten Ver-
sorger zu versorgungsrelevanten Aspekten, wie Arzneimitteltherapie, Patientenbeteiligung,
Uberweisungen, Diagnose, Uberwachung und Behandlung, sowie organisatorische Aspekte,
wie Management, Datensicherheit und Einsatz von neuen Technologien, werden iiber
andere staatlich-kooperierende Kanile veroffentlicht.

Das ,,Nationale Indikatorprojekt* (NIP) war ein Projekt, das zur Qualitdtsentwicklung im
danischen Gesundheitssystem beitragen sollte. Das von Regierung und Nichtregierungsor-
ganisationen gefiihrte Projekt umfasste die Entwicklung, die Erprobung und die Umsetzung
von Indikatoren und Standards fiir die Qualitdt der Gesundheitsdienstleistungen (profes-
sionelle Qualitdt). Das 1999 gegriindete Projekt umfasste acht Erkrankungen (u.a. akute
gastrointestinale Chirurgie, Diabetes, Herzinsuffizienz, Hiiftfrakturen, COPD, Lungenkrebs
und Schizophrenie) und endete am 1. Januar 2012.

Das NIP wurde anschliefend abgeldst von der ,,Danischen Allgemeinmedizinischen Daten-
bank“ (DAMD), die von der ,,Danischen Qualitdtseinheit der Allgemeinmedizin“ (,,Dansk
Almenmedicinsk Kvalitets-Enhed*, DAK-E) betrieben wird. Diese bietet auf Grundlage von
automatischer Uberlieferung von Schliisseldaten, wie Arzneimittelverordnungen, Behand-
lungsleistungen, Diagnosen und Laboruntersuchungen, aus der Praxissoftware von Infor-
mationen zum Leistungsgeschehen in der ambulant-arztlichen Versorgung in Ddnemark
fiir definierte Erkrankungen (,,Sentinel Data Capture*). Aus den Daten sollten mit dem Ziel
eines Benchmarkings sogenannte ,,feedback quality reports* erstellt und einzelnen Arzten
zur Verfiigung gestellt werden. Dariiber hinaus sollten die Daten fiir wissenschaftliche
Zwecke zur Verfiigung stehen.

Die Datenerhebung im Rahmen des DAMD- , Sentinel Data Capture*-Programms wurde
allerdings aus Datenschutz- und Datensicherheitsgriinden im September 2014 gestoppt. Die
Daten wurden zundchst offline gestellt und gesperrt, bevor sie zum iiberwiegenden Teil von
den Regionalbehorden geldscht wurden. Die OECD kritisierte dieses Verfahren, da Danemark
dadurch seine Fiihrungsrolle in der outcome-verbessernden Nutzung von Daten aus der
hausarztlichen Versorgung verlieren wiirde.”> Ausgewdhlte Daten blieben allerdings (zum
Teil) erhalten, insbesondere zu spezifischen Erkrankungen, wie Diabetes, COPD, Herzfehlern
und Depression. Die Wiederaufnahme der Datenerhebung ist geplant, zundchst zumindest
fiir einzelne Erkrankungen (Diabetes und COPD), befindet sich gegenwadrtig (Stand November
2017) allerdings noch in politischer Kldrung.”® Im Februar 2017 stimmte das dinische Parla-
ment der Wiederaufnahme unter im Vergleich zum urspriinglichen Ansatz eingeschranktem
Datenzugang zu.”’ Auf einer Demoseite konnen Informationen zur Oberfldche und zum Inhalt
fiir die fiinf abgebildeten Erkrankungen eingesehen werden.”® Die Struktur dieses Datenan-
gebots wurde im Weiteren der Portalanalyse zugrunde gelegt.

72 http://www.ikas.dk/den-danske-kvalitetsmodel/ddkm-in-english/introduction-to-ddkm/
(Download 13.10.2017).

73 http://www.ikas.dk/deltagere-i-ddkm/almen-praksis/ddkm-for-almen-praksis/ (Download 03.11.2017).

74 Stand 01.01.2017.

75 https://sciencebusiness.net/healthy-measures/patient-outcomes/oecd-urges-denmark-get-its-
primary-care-database-back-online (Download 07.11.2017).

76 https://www.dak-e.dk/dake/historie.php (Download 03.11.2017).

77 https://www.dak-e.dk/damd/styregruppe.php (Download 03.11.2017).

78 http://demo.dak-it.dk/ (Download 03.11.2017).
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Das DAK-E betreibt dariiber hinaus mit den Programmen , Danske Patienter Evaluerer
Praksis‘ (DANPEP) und ,,Datafangst* zwei weitere Initiativen, die zur Férderung der
Qualitdtstransparenz in Danemark beitragen. Die ,,Datafangst-Initiative ist ebenfalls ein
»Sentinel“-Programm, das die Daten direkt vom Leistungserbringer bezieht. Es wurde an
das DAMD-Programm angelehnt und entsprechend auch im Herbst 2014 gestoppt. Durch
automatische Ubersendung von Medikamentenauftrigen, Arztbriefen, Diagnosecodes und
Laborwerten sowie zusdtzlich durch Hinweise innerhalb der Praxissoftware wurden All-
gemeinmedizinpraxen aufgefordert, Behandlungsdaten direkt einzugeben und an das
Portal zu {ibermitteln. Das ,,Sentinel“-Programm fiir die Datenverwaltung wurde inzwi-
schen umgeschrieben, sodass die Datenerhebung nun gesetzeskonform erfolgen kann.

Die Wiederaufnahme der Datenerhebung befindet sich — entsprechend dem DAMD-Pro-
gramm — gegenwadrtig in politischer Klarung. Die Angebote des ,,Datafangst-Portals wur-
den anhand der verfiigbaren Pop-Up-Anleitungen des Datenauslesetools sowie dem Ange-
bot des DAMD-Portals ausgewertet.”?

Bei dem DANPEP-Programm (,,patient satisfaction surveys for general practices*) handelt
es sich um eine freiwillige Qualitditsmafinahme der Leistungserbringer. Seit Januar 2015
wird das Programm zur freiwilligen Messung der Patientenzufriedenheit mittels Frage-
bogen in Allgemeinmedizinpraxen genutzt.®° Dabei kénnen verifizierte Patienten entweder
schriftlich oder online Fragebdgen ausfiillen, welche Allgemeinmediziner zuvor von DAK-E
beziehen kénnen. Der Arzt bekommt anschlieBend eine Riickmeldung mit Daten aus der
Patientenbefragung. Die Angebote des DANPEP-Programms wurden auf Basis der deutschen
Vorlage des Fragebogens in der Portalanalyse ausgewertet.5!

Neben den staatlichen Akteuren gibt es auch eine Reihe medizinischer Fachverbande, die
in Ddnemark iiber Kooperationen an der Weiterentwicklung der Qualitdtstransparenz mit-
wirken. Der Verband der Fachdrzte (eKVIS) z.B. koordiniert die Qualitatsarbeit in Facharzt-
praxen und die Umsetzung der vereinbarten Qualitdtsmafnahmen und -instrumente. Ziel
dieser Initiative ist es, die berufliche Entwicklung zu unterstiitzen und die Qualitdt in der
fachdrztlichen Versorgung sicherzustellen. Im Rahmen dieser Initiative wurde zuletzt eine
landesweite Studie zur Erfassung der Wahrnehmung der Qualitdt durch die Patienten im
Madrz 2017 erstellt. Diese Befragung hatte u.a. als Ziel, die fachdrztliche Qualitdt iiber einen
Benchmarkingansatz zu erhéhen. Die ,,Danische Fachgesellschaft fiir Allgemeinmedizin*
(,,Dansk Selskab for Almen Medicin“, DSAM) hat einen Qualitdtsausschuss eingerichtet,
der iiber seine Arbeit, u.a. Abstimmung mit staatlichen Qualitdtsinstitutionen, jahrlich
berichtet.

Privat betriebene Public-Reporting-Angebote

Ein privates Public Reporting in Form von Bewertungsportalen fiir die Auswahl eines
niedergelassenen Arztes, das in Umfang und Ausgestaltung vergleichbar mit den privaten
Systemen in den anderen drei betrachteten Landern ist, existiert in Ddnemark bisher im
Allgemeinen nicht.

Die private Firma Proff betreibt eine Internetseite, die das Ziel hat, finanzbezogene Infor-
mationen (vor allem Bilanzen sowie Gewinn- und Verlustrechnungen) von danischen
Unternehmen aus unterschiedlichen Branchen transparent zu machen. Darunter werden

79 https://www.dak-e.dk/praksis/datafangst.php (Download 03.11.2017).
80 https://www.dak-e.dk/praksis/danpep.php (Download 03.11.2017).
81 https://www.dak-e.dk/resources/files/danpep/danpep_ skema__tysk.pdf (Download 03.11.2017).
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auch fiir gréfRere Arztpraxen, vor allem solche, die als Unternehmen organisiert sind (u.a.
Gesundheitszentren) Angaben veroffentlicht. Hingegen sind dort fiir Einzelpraxen in der
Regel keine Daten hinterlegt.

4.4.3 Veroffentlichung von Qualitatsdaten
4.4.3.1 Uberblick zentrale Portale und Qualititsmerkmale

Zunichst wird ein Uberblick iiber die betrachteten Public-Reporting-Portale in Dinemark
gegeben (Tabelle 26). Dabei wird zum einen dargestellt, welches Ziel die einzelnen Portale
verfolgen und zum anderen, aus welcher Quelle die veroffentlichten Daten stammen bzw.

wer Betreiber des Portals ist.

Das zentrale PR-Portal in Danemark stellt die Plattform ,,sundhed.dk‘ dar. Neben der
Funktion des Datenzugangs und -austauschs (z.B. Arztbriefe, Labor- und radiologische
Ergebnisse, Kooperationen der Arzte, Abrechnungen) enthilt das Portal viele Qualitits-
informationen zu Leistungserbringern, die Versicherten zuginglich sind. Uber das Por-

tal kénnen u.a. Termine geplant und mit der Praxis abgestimmt, Verordnungen erneu-
ert, Wartezeiten eingesehen, Patientenbewertungen und Qualitdtsinformationen abgerufen

TABELLE 26: Uberblick zentrale Public-Reporting-Portale in Danemark

Portalname Ziel Betreiber Datenherkunft Internetlink
sundhed.dk Starkung der Patientenmundigkeit die funf einzelnen Leistungserbringer, https://www.sundhed.dk/
(Entscheidungshilfe bei Arztwahl), dénischen Regionen in staatliche Qualitatsdaten,
Kommunikationsplattform fuir alle Kooperation mit dem Patientenbewertungen
Akteure des Gesundheitswesens, danischen Gesundheits-
Leistungserbringern erméglichen, ministerium
durch Vernetzung und Informa-
tionsflisse Qualitat ihrer Gesund-
heitsversorgung selbststandig zu
steigern
esundhed & Starkung der Patientenmiindigkeit staatliche Aufsichts- Leistungserbringer, www.esundhed.dk

mitsygehusvalg

(Entscheidungshilfe bei Arztwahl),
Forderung der Qualitatstranspa-
renz, Bereitstellung von Informa-
tionen fiir alle Akteure des Gesund-
heitswesens

behérde unter dem
danischen Gesund-
heitsministerium
(,Sundhedsstyrelsen”)

staatliche Qualititsdaten,
Patientenbewertungen

und
https://mitsygehusvalg.dk

DAK-E Messung und Verbesserung Danischen Qualitatseinheit staatliche Qualitatsdaten https://www.dak-e.dk
Sentinel Data der Qualitat von chronischen der Allgemeinmedizin durch die Leistungs- https://www.dak-e.dk/
Capture Erkrankungen in der Allgemein- (DAK-E) erbringer Ubermittelt aus praksis/datafangst.php
DAMD & medizin der Praxissoftware und http://demo.dak-it.dk/
Datafangst Extraeingaben
DANPEP Staatlich organisierte freiwillige Danischen Qualitatseinheit Patientenbefragung https://www.dak-e.dk/
Moglichkeit zur Messung der der Allgemeinmedizin durch Mithilfe der praksis/danpep.php
Patientenzufriedenheit in (DAK-E) Leistungserbringer,
Allgemeinmedizinpraxis zur von Patienten tibermittelt
Qualitatsverbesserung
Sundheds- Einblick in das staatliche Register staatliche Aufsichts- staatliche https://stps.dk/da/ds/
styrelsen - der registrierten Mitarbeiter im behorde unter dem Registrierungsdaten opslagautreg
Tilsynslisten Gesundheitswesen mit den danischen Gesund-

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

jeweiligen Informationen,
Veroffentlichung der Vorgange
wegen Behandlungsfehler etc.

heitsministerium
(,Sundhedsstyrelsen”)
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und Blutwerte {iberwacht werden. Durch die Méglichkeit fiir Versicherte, Zugriff auf die
Abrechnungen der fiir sie erbrachten Leistungen zu erhalten, werden Behandlungskosten
transparent fiir den Patienten transparent gemacht. Zudem kénnen Arzte eigenstindig
zahlreiche weitere Informationen {iber ihre Person, ihre Praxis und ihre Behandlungsan-
gebote auf ihrer personlichen Seite innerhalb des ,,sundhed.dk“-Portals einstellen.

Das Ziel des ,,sundhed.dk‘-Portals ist allerdings nicht vorrangig, den Versicherten eine
unmittelbare Unterstiitzung bei der Arztwahl zu geben, z.B. in Form von Arztvergleichs-
moglichkeiten, sondern vielmehr die Starkung der Gesundheitskompetenz der Patienten
und ihre Befdhigung, ihre eigenen Gesundheitsdaten selbststdndig verwalten zu kénnen.
Die Auswertung der Angebote des ,,sundhed.dk*“-Portals im Rahmen der Portalanalyse
beruht auf den 6ffentlich zugdnglichen Informationen, ein umfassender Zugang ist ddni-
schen Biirgern iiber ihre Sozialversicherungsnummer vorbehalten.

Der Inhalt des ,,esundhed & mitsygehusvalg‘-Portals zeichnet sich vor allem durch den
detaillierten Einblick in die Wartezeit fiir eine Behandlung differenziert nach Indikation
aus. Des Weiteren wird {ibersichtlich je nach Leistungserbringer die Patientenzufrieden-
heit mit der Behandlungsleistung und die Zufriedenheit des Personals mit den Arbeitsbe-
dingungen dargestellt. Die ausfiihrlichen Informationen beziehen sich auf Kontaktinforma-
tionen, Leistungsangebot und objektive Daten zum Behandlungserfolg.

In den Verfehlungslisten (,, Tilsynslisten*) der ,,Sundhedsstyrelsen*-Aufsichtsbehorde
sind alle im Gesundheitswesen registrierten Beschaftigten (drztliche und nicht drztliche)
aufgefiihrt. Falls zu ihrer Person ein Verfahren wegen eines nachgewiesenen Behandlungs-
fehlers vorliegt, sind zu diesem Verfahren detaillierte Informationen 6ffentlich abrufbar.
Dazu steht eine detaillierte Suchmaske zur Verfiigung, tiber die nach Name, Geburtsdatum,
Beruf, Registrierungsnummer und Behandlungsort gefiltert werden kann. Die Ergebnisse
werden in Form einer uniibersichtlichen tabellarischen Auflistung mit Namen, Geburts-
datum und Beruf angegeben. Des Weiteren kdnnen Angaben aus dem entsprechenden
Registereintrag abgerufen werden (Autorisationsstatus, Datum der Erteilung der Zulassung,
Spezialisierungsrichtung, Datum der Anerkennung der Spezialisierung und ggf. Datum

der Erlaubnis zur Niederlassung). Sofern solche nachgewiesen vorliegen, sind Angaben

zu Behandlungsfehlern einsehbar.

Die ,,Sentinel Data Capture“-Programme des DAK-E bzw. die entsprechenden PR-Portale
(DAMD und ,,Datafangst*) werden aufgrund groRer Ahnlichkeiten und Uberschneidungen im
Folgenden zusammen analysiert.3 Bei beiden Portalen sind vor allem Behandlungsdaten, die
direkt zum Monitoren und Abschdtzen des Outcomes benétigt werden, einzusehen (Surro-
gatparameter in Bezug auf Diabetes). Im Allgemeinen werden in Bezug auf alle auf den bei-
den Portalen abgebildeten Diagnosen behandlungsbezogene Qualitditsmerkmale, wie kor-
perliche Beschwerden, Komorbiditdten, Pravalenzen, Untersuchungsergebnisse, korperliche
Aktivitdt, Krankheitsbeeintrachtigungen und verordnete Medikamente {ibermittelt. Die iiber-
mittelten Daten werden dann graphisch aufbereitet und in einer Ubersicht je Praxis bzw. Arzt
dargestellt, sodass sich indikationsspezifische Auswertungen des Outcomes in Bezug auf das
gesamte Leistungsgeschehen der Praxis vornehmen lassen. Uber diese Informationen hinaus
enthalten das DAMD- und , Datafangst“-Portal grundsdtzlich u.a. Informationen {iber die
Medikation, Arztbriefe, Diagnose-Codes, Laborwerte und Patientendaten, wie Alter, Grof3e

82 Dabei lagen zur detaillierten Betrachtung die DAMD-Demoversion mit Daten fiir die Erkrankungen
Diabetes, Herzinsuffizienz, Stress/Angst/Depression und COPD sowie das Pop-up-Fenster des
,Datafangst“-Programms zu COPD und Diabetes vor. http://demo.dak-it.dk/ und https://www.dak-e.dk/
praksis/datafangst.php (Download 03.11.2017).
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TABELLE 27: Uberblick Qualitatsmerkmale auf zentralen Public-Reporting-Portalen in Danemark

Portalname Strukturqualitat Prozessqualitat Ergebnisqualitat
Arzt- Fachkompetenz/ Weitere Kommuni- Leistungs- Behandlungs-
praxis Leistungsangebot Aspekte kation verhalten erfolg

sundhed.dk Barrierefreiheit, Facharzt- Onlinetermin- Kontaktaufnahme - Hinweise auf
Einsicht in Patienten- bezeichnung, vereinbarung, und Dokumen- Uber-/Unter-
unterlagen, Kooperati- Berufs-/Behand- vernetzte Praxis, ten-/Datenaus- versorgung
onen und Uberweisun- lungserfahrung Patientenstruktur tausch Gber das
gen, Praxisgestaltung, Portal
Offnungszeiten

esundhed & moderne Geréate- Leistungsangebot, Darstellung Einbeziehungin - Patienten-

mitsygehusvalg ausstattung Angebot spezieller  digitaler Entscheidungen, zufriedenheit,

Leistungen Einzelleistungen Zweitmeinung Weiterempfeh-
lungen, objektive
Qualitatsdaten

DAK-E Kooperationen Basisleistungs- Informationen - - Detaillierte Anga-

Sentinel angebot zur zu Patienten- ben zu Outcomes

Data Capture Versorgung der management mit Hinweisen auf

DAMD & Indikationen und Medikation Uber-/Unterver-

Datafangst sorgung, objektive

Qualitatsdaten

DANPEP Wartezeiten in der Adaquate - Verstandlichkeit, Gesprache Weiter-

Praxis, Vertraulichkeit/ Untersuchung Zeit, Empathie, zum Zweck empfehlung
Diskretion, Vermittlung von der MaR-
Kooperationen Diagnosen u.v.a. nahmen

Sundheds- Alle Registrierte im Facharztbezeich- - - - Behandlungs-

styrelsen - Gesundheitswesen nung, Zulassungs- fehler/sonstige

Tilsynslisten mit Nr. datum, Nieder- Verfehlungen

lassungsdatum

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

und Gewicht, die in der hier zugrunde liegenden Auswertung aufgrund des gegenwartig ein-

geschrankten Angebots der Portale nicht einbezogen werden konnten.

Fiir die zuvor beschriebenen ddnischen PR-Portale wird anschlieend tabellarisch darge-
stellt, zu welchen Qualititsmerkmalen sie im Wesentlichen Daten verdffentlichen, wobei
an dieser Stelle der Fokus auf Unterschiede zwischen den Portalen gelegt wird (Tabelle 27).

4.4.3.2 Quantitative Auswertung Qualitditsmerkmale

Zusammengenommen sind in den fiinf staatlichen, sich ergdnzenden PR-Portalen Ddne-
marks insgesamt sehr viele Qualitditsmerkmale im Bereich der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt vorhanden. Allerdings gibt es nur wenige Merkmale, die auf jedem Por-
tal zu finden sind. Vielmehr liegt eine Verteilung der Informationen auf die fiinf Portale

vor, die sich aus der Aufteilung der Zustdndigkeiten zwischen den staatlichen Portalen (inkl.
der einbezogenen staatlichen Qualitdtstransparenzinitiativen) und der damit verbundenen
Fokussierung der einzelnen Portale auf ausgewdhlte Aspekte bzw. Adressaten ergibt.

Strukturqualitat

Die Verteilung der Informationen auf die verschiedenen staatlichen Portale zeigt sich
bereits bei grundlegenden Angaben zur Strukturqualitdt (Tabelle 28).
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TABELLE 28: Abbildung von Aspekten mit Bezug zur Arztpraxis auf Public-Reporting-
Portalen in Danemark

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Sonstiges 3 60%
Wartezeiten in der Praxis 3 60%
Terminvergabe 8 60%
spezielles Leistungsangebot 2 40%
Lage 2 40%
Kontakt/Telefonnummer 2 40%
Anfahrt/Karte 2 40%
Praxisgestaltung

(Ambiente/Entertainment) 1 20%
Offnungszeiten 1 20%
Barrierefreiheit 1 20%
(moderne) Geriteausstattung 1 20%
Sauberkeit und Hygiene 0 0%

Sonstiges: Parkmaoglichkeiten, Art der Praxisform, Angaben zu Angestellten.
Quelle: IGES auf Basis von verdffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 29: Abbildung der Fachkompetenz des Personals und des Leistungsangebots
auf Public-Reporting-Portalen in Danemark

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Sonstiges 4 80%

Facharztbezeichnung 2 40%

Berufs-/Behandlungserfahrung

(seit wann zugelassen etc.) 2 40%
Leistungsangebot 2 40%
besondere Leistungen 1 20%
Fortbildungen/Qualifikationen 0 0%
Schwerpunkte 0 0%
Zusatzqualifikationen 0 0%
Reputat_ion des Arztes (Einschitzung durch

andere Arzte, Lebenslauf des Arztes etc.) 0 0%

Sonstiges: drug compliance, Alter, Geschlecht, Angabe der gemessenen Behandlungsqualitit & Outcomes,
Bewertung zur (kérperlichen) Untersuchung.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale
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TABELLE 30: Abbildung von weiteren Aspekten der Strukturqualitat
auf Public-Reporting-Portalen in Danemark

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

digitale Angebote

Onlineterminvereinbarung 1 20%
vernetzte Praxis 1 20%
Darstellung einzelner Leistungen 1 20%
Sonstiges 1 20%
Videosprechstunde 0 0%

Unabhangigkeit des Arztes

Sonstiges 1 20%
Verzicht auf Anwendungsbeobachtung 0 0%
Verzicht auf pharmafinanzierte Fortbildungen 0 0%

Verzicht auf Muster/Geschenke /
Zuwendungen durch Pharmafirmen 0 0%

Patientenstruktur

Angaben zur Patientenstruktur nach Art der
akzeptierten Art der Versicherung 1 20%

Sonstiges: Ableitungen durch Verschreibungshaufigkeit einzelner Medikamente
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale

Die dargestellten Angaben beruhen zumeist auf staatlichen Registrierungsdaten. Bemer-
kenswert sind die oft differenziert nach Erkrankungen verdffentlichten Informationen

zu Wartezeiten, Terminvergabe und Kooperationen. Die Angaben zur drztlichen Fachkom-
petenz sind, vor allem im Vergleich der Lander, bei den Portalen in Ddnemark nicht sehr
ausgepragt (Tabelle 29).

Hinsichtlich weiterer Aspekte der Strukturqualitdt sind die modernen eHealth-Strategien
des ,,sundhed.dk‘-Portals anzufiihren (Tabelle 30). Die Unabhangigkeit des Arztes ist nach
Angaben von ,sundhed.dk* ein Merkmal, das in Bezug auf Danemark als weniger relevant
angesehen wird.

Prozessqualitat

Daten zum Leistungsverhalten der Arzte lassen sich nur aus dem DANPEP-Programm
durch Patientenbefragungen ableiten, wdahrend Angaben zum Koordinationsverhalten auf
drei Portalen (60 %) verfiigbar sind (Tabelle 31).

Die Qualitdtsaspekte in Bezug auf die Kommunikation und Behandlungsgestaltung werden
in Danemark in erster Linie liber die Auswertungen der Patientenbefragungen im Rahmen
des DANPEP-Portals und von ,,sundhed.dk* erfasst (Tabelle 32).

Ergebnisqualitat
Angaben zur Ergebnisqualitdt werden in Danemark von mehreren staatlichen Portalen
verdffentlicht. Dabei werden die patientenbezogenen Aspekte iiber Patientenbefragungen

erfasst und die anderen Aspekte durch staatliche Qualitdtsdaten, wie dem ,,Sentinel Data
Capture“-Programm (Tabelle 33).
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TABELLE 31: Abbildung von Aspekten des Leistungs- und Koordinationsverhaltens auf
Public-Reporting-Portalen in Danemark

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veréffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Kooperationen und Uberweisungen 8 60%

Leistungsverhalten (Verordnungsverhalten etc.) 1 20%

Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 32: Abbildung von Aspekten der Kommunikation und
Behandlungsgestaltung auf Public-Reporting-Portalen in Danemark

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Einbeziehung in Entscheidungen 2 40%
Untersttitzung/Angebot Zweitmeinung 2 40%
Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals 2 40%
Sonstiges 2 40%
verstandliche Aufklarung und Beratung 1 20%
weiterfiihrende Hinweise auf verlassliche

Information und Beratung 1 20%
Empathie und Wertschatzung des Arztes 1 20%
Vermittlung von Diagnosen 1 20%
Wahrung der Intimsphéare 1 20%
Einsicht in Patientenunterlagen 1 20%
transparente Kostenkommunikation 0 0%

Sonstiges: u.a. Zeit zur Kommunikation, Kommunikation tiber das Portal, Freitexteigabe.
Quelle: IGES auf Basis von veroffentlichten Daten der PR-Portale

TABELLE 33: Abbildung von Aspekten des Behandlungserfolgs auf Public-Reporting-
Portalen in Danemark

Qualitatsaspekt Anzahl der Portale mit veroffentlichten Anteil an
Daten zum Qualitatsaspekt allen Portalen

Patientenzufriedenheit 2 40%
Weiterempfehlungen durch andere Patienten 2 40%
objektive Daten zur Ergebnisqualitat

der Einrichtung 2 40%
Hinweise auf Uber-/Unterversorgung 2 40%
Sonstiges 2 40%

Sonstiges: schnell fiir Besserung gesorgt, Labor- & Surrogatparameter, Behandlungsfehler /Verfehlungslisten.
Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale



Analyse der Public-Reporting-Systeme ausgewahlter Lander ==

4.4.3.3 Differenzierungsgrad der Qualitatsdaten

Der Grad der Differenzierung der Portalinformationen in Danemark unterscheidet sich stark.
Er reicht von der Darstellung in Bezug auf jeden registrierten Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen (,,Sundhedsstyrelsen-Tilsynslisten*) bis hin zur Darstellung auf Ebene der Einrich-
tung (,,esundhed.de*). Zum Teil erfolgt eine Differenzierung auf Ebene der Einzelleistun-
gen (,,Sentinel Data Capture-Programme des DAK-E sowie die Wartezeitenangaben auf
yesundhed.dk*).

4.4.4 Umsetzungs- und Wirkungsanalyse der Portale
Umsetzung der mit den PR-Portalen verfolgten Ziele

Das ddnische Public-Reporting-System ist im Vergleich zu den Systemen der anderen
Lander fast ausschlieflich durch staatliche Akteure gepragt. Diese bilden in Danemark ver-
gleichsweise haufig Kooperationen untereinander und vereinzelt auch mit medizinischen
Fachgesellschaften. Patientenbewertungen werden durch regelmdgige Patientenbefragun-
gen vor allem von staatlichen Akteuren durchgefiihrt, wohingegen besonders in diesem
Punkt in den zuvor betrachteten Landern eine direkte Onlinebewertungsfunktion — oft von
privaten Portalen — vorlag. Eine weitere Grundlage fiir diese staatlich organisierte Quali-
tatstransparenz ist die Bereitstellung von personenbezogenen Daten (sowohl bezogen auf
Arzte als auch Patienten).

Uber die zentral organisierte Patientenbefragung hinaus verfiigt das ,,sundhed.dk“-Portal
iber keine Informationen zu Kommunikations- und Behandlungsverhalten, Hygiene, Aus-
stattung und Leistungen, es sei denn die Arzte pflegen diese Information selbststindig in
die Plattform ein.?3 Eine Bewertung des Arztes und Qualititsinformationen, welche zu einer
informierten Arztwahl fiihren kénnten, wird von ,,sundhed.dk* nicht als primares Ziel
angefiihrt. Der Fokus liegt vielmehr auf der Verwaltung und dem Zugang zu den eigenen
Gesundheitsdaten durch den Patienten (,,Patient Empowerment*).

Dabei findet das Ziel des Datenzugangs fiir medizinisches Personal, welches jeder Biirger
fiir seine Daten nachverfolgen kann, breite Zustimmung: 83 Prozent der befragten Dianen
stimmen zu und 11 Prozent stimmen teilweise zu, dass Therapeuten, die sie nicht kennen,
in einem akuten Behandlungsfall einen vollstindigen Zugang zu ihren Gesundheitsinfor-
mationen haben sollten.8% Dabei kénnen die Patienten einsehen, wer sich ihre Gesundheits-
informationen angesehen hat.

Wirkung der Veréffentlichungen von Qualitatsdaten

ysundhed.dk“ hat als zentrale Verwaltungsplattform des gesamten ddnischen Gesund-
heitssystems eine sehr wichtige Stellung und wird 6ffentlich wahrgenommen. So nutzen
aktuell ca. 1,7 Millionen Personen monatlich die Website (Gesamtbevolkerung Danemarks
5,6 Millionen).®5 Im Jahr 2015 hatte ,,sundhed.dk“ 87,3 Millionen Seitenaufrufe. ,,sundhed.
dk“ enthalt etwa 30.000 Contentseiten, 80 Anwendungen und ruft Daten aus 120 Daten-

83 Schriftliche Auskunft von ,,sundhed.dk* auf Anfrage des IGES Institut.

84 https://www.sundhed.dk/borger/service/nyt-og-presse/presserum/pressemeddelelser/ved-du-hvem-der-
kigger-i-journal/ (Download 13.10.2017).

85 Angabe von ,sundhed.dk“ vom 06.09.2017.
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quellen ab. Das Portal stellt seine Leistung vor allem in der Verkniipfung von Inhalten
und IT-Lésungen dar.

Untersuchungen zur Wirkung sind am ehesten fiir das ,,Sentinel Data Capture*-Project
DAMD von DAK-E vorhanden. Zum einen fithren die bis 2013 erstellten Jahresberichte eine
Wirkungsanalyse aus. Zum anderen wurde der Nutzen aus der Datenextraktion von Haus-
irzten beurteilt. Die in dieser qualitativen Studie®® befragten Hausirzte kamen zu der
Einschdtzung, dass die routinemafige Kontrolle bei Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen und die Routineiiberwachung von Behandlungsergebnissen erlauben, Ressourcen bes-
ser zu priorisieren und die Medikation besser zu iiberwachen. Dieses Feedbackverfahren
wurde trotz zusitzlicher zeitlicher Ressourcen als niitzlich angesehen. Den meisten Arz-
ten dienten die Berichte als Ausgangspunkt fiir die Erstellung eines individuellen Behand-
lungskonzepts. Auch objektive Daten stellten einen Nutzen dieses Programms dar. Nach
einer Auswertung von Daten aus den Jahren 2008 bis 2012 waren die Hospitalisierungsrate
von Hausdrzten, welche an dem ,,Sentinel Data Capture*-Programm beteiligt waren, um
17 Prozent und die jihrlichen Kosten fiir einen Diabetespatienten um 217 Euro geringer.%7

86 Vgl. Lippert, Kousgaard & Bjerrum 2014.
87 Vgl. https://www.innokyla.fi/documents/1598478/f202783e-b778-48a2-b18c-b8eff5bas76d
(Download 30.11.2017).
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5 Public Reporting zu Arztpraxen
in Deutschland

Eine wesentliche Grundlage fiir die 6ffentlich zugangliche Darstellung der Qualitdt der
ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland bildet die vertragsarztliche Qualitdts-
sicherung und -forderung. Fiir die Versorgung im Rahmen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) gibt es hierfiir gesetzliche Vorgaben, dariiber hinaus ergreifen die Kassen-
drztlichen Vereinigungen (KV) auch freiwillige Manahmen (vgl. Abschnitt 5.1). Die Ergeb-
nisse der Aktivitdten zur Qualitdtssicherung und -férderung werden aggregiert auf Ebene
der KV-Regionen dargestellt (Abschnitt 5.2). Qualitdtsdarstellungen auf Ebene der ein-
zelnen Arztpraxen sind derzeit weitgehend beschrdnkt auf Basisinformationen zum Leis-
tungsangebot und Arztbewertungen durch Patienten.

5.1 MafBnahmen der Qualitatssicherung und -férderung
als Grundlage fiir ein Public Reporting

Gesetzliche Qualitatssicherung und -férderung

Alle Leistungserbringer sind gesetzlich grundsatzlich zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitdt ihrer Leistungen verpflichtet (§ 135a Abs. 1 SGB V). Ein grof3er Teil der Qualitats-
sicherungsmafnahmen im vertragsdrztlichen Bereich beruht auf den gesetzlich veranker-
ten Vereinbarungen der Partner des Bundesmantelvertrags — Arzte (BMV-A) (§ 135 Abs. 2
SGB V).88 Fiir fachlich anspruchsvolle irztliche Leistungen konnen demnach Strukturanfor-
derungen als Voraussetzung fiir die Leistungserbringung festgelegt werden. Dazu vereinba-
ren die Partner des Bundesmantelvertrags, also GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV), Voraussetzungen fiir die Ausfiihrung und Abrechnung
solcher drztlichen Leistungen, die entweder wegen Anforderungen an ihre Ausfiihrung oder
wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkunde-
nachweis), einer besonderen Praxisausstattung oder anderer Anforderungen an die Versor-
gungsqualitdt bediirfen. Zu den Qualitdtssicherungsmagfnahmen fiir spezifische Leistungs-
bereiche zdhlen die Priifung von Frequenzregelungen (dhnlich den Mindestmengen im sta-
tiondren Sektor), Befundkontrollen, gerdtebezogene Priifungen und die Priifung der drztli-
chen Nachweise einer kontinuierlichen, spezifischen Fortbildung.89 Die KBV macht dariiber

88 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016a.

89 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016a. In der vertragsdrztlichen Versorgung wurden Mindest-
mengen fiir die folgenden qualitdtsgesicherten Leistungen festgelegt: Histopathologie beim Hautkrebs-
screening, HIV-Infektionen /Aids-Erkrankungen, Interventionelle Radiologie, Invasive Kardiologie, Kolos-
kopie, Magnetresonanz-Tomographie der Mamma, Onkologie und Vakuumbiopsie der Brust. Die Kassen-
irztlichen Vereinigungen priifen regelmégig, ob die betreffenden Arzte die vorgeschriebene Mindestzahl
dieser Untersuchungen und Behandlungen erfiillen. Bei wiederholter Nichterfiillung dieser Auflage wird
seine Abrechnungsgenehmigung widerrufen und der Arzt darf die Untersuchung nicht mehr zulasten der
GKV erbringen.
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hinaus in eigenen Qualitdtssicherungsrichtlinien Vorgaben fiir die KVen zur Vorhaltung von
Strukturen und Verfahren der Qualitédtssicherung (§ 75 Abs. 7 SGB V).9°

Die Kassendrztlichen Vereinigungen sind gesetzlich verpflichtet, die Qualitdt im ambulan-
ten vertragsdrztlichen Bereich zu fordern. Zum einen haben die KVen MaSnahmen zur
Forderung der Qualitdt durchzufiihren (§ 135b Abs. 1 SGB V) sowie deren Ziele und Ergeb-
nisse zu dokumentieren und zu veroffentlichen (vgl. Abschnitt 5.2). Zum anderen priifen
die KVen die Qualitdt der erbrachten Leistungen im Einzelfall durch Stichproben, in Aus-
nahmefdllen durch Vollerhebungen (8 135b Abs. 2 SGB V).

Teilweise beruhen gesetzlich verpflichtende Qualitdtssicherungsmafinahmen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung auch auf Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA). Zu den relevanten Richtlinien zdhlen:

+ Richtlinien zu neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertrags-
arztlichen Versorgung gem. § 135 Abs. 1 SGB V (Methoden-Richtlinien), z.B. fiir
StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen oder Neuropsychologische Therapie;

 Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitdtspriifungen im Einzelfall nach
§ 135b Abs. 2 SGB V (Qualitdtspriifungs-Richtlinie), die bundeseinheitliche Vorgaben fiir
die Durchfiihrung der obligaten Qualitdtspriifungen durch die einzelnen KVen enthdlt;!

+ Richtlinien {iber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung gem. § 135b Abs. 2 Satz 2 SGB V
(Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien), z.B. fiir Arthroskopie, Magnetresonanz- /
Kernspintomographie oder Strahlendiagnostik/ -therapie;

+ Richtlinien zur Sicherung der Qualitdt bzw. {iber die einrichtungs- und sektoren-
iibergreifenden MafSnahmen der Qualitdtssicherung gem. § 136 Abs. 1 und 2 SGB V
(QSD- bzw. Qesii-Richtlinie), dies betrifft Blutreinigungsverfahren/Dialyse und
nach der neuen Qesii-Richtlinie zwei Verfahren;

+ Richtlinie zur Zusammenfiihrung der Anforderungen an strukturierte Behandlungs-
programme nach § 137f Abs. 2 SGB V (DMP-Anforderungen-Richtlinie);

 Richtlinien {iber die Fritherkennung von Krankheiten gem. § 25 Abs. 4 SGBV
(Fritherkennungs-Richtlinien), hierunter fallen Hautkrebs- und Mammographie-
Screening sowie Koloskopie;

 Richtlinien iiber die Durchfiihrung bestimmter Therapien gem. § 92 SGB V,
hierzu zdhlen Psychotherapie und Soziotherapie;

+ Richtlinie {iber die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V.

Aus dem aktuellen Qualitdtsbericht der KBV fiir das Jahr 201692 lassen sich 44 obligate
Bereiche der Qualitdtssicherung entnehmen. Bei den meisten dieser Bereiche (35) liegen
den Qualitdtssicherungsmafinahmen Vereinbarungen zwischen KBV und GKV-Spitzenver-
band gem. § 135 Abs. 2 SGB V (Bundesmantelvertrag bzw. Anlagen) zugrunde. Bei 18 Berei-
chen bilden - ausschlieflich (9) oder zusdtzlich (9) — Vorgaben aus dem Spektrum der

0. a. G-BA-Richtlinien die Grundlage. Fiir Leistungsbereiche, zu denen der G-BA keine
Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie beschlossen hat, kdnnen die KVen nach eigenem Ermessen
Stichprobenpriifungen auf Grundlage eigener Beurteilungskriterien in ausgewdhlten Leis-
tungsbereichen vornehmen (,,fakultative Stichprobenpriifungen*).93

90 Vgl. Richtlinien der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir Verfahren zur Qualitatssicherung
(Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV) gemdf § 75 Abs. 7 SGB V. http://www.kbv.de/media/sp/KBV_QS__
Richtlinien.pdf (Download 09.11.2017).

91 Diese Vorgaben werden ergdnzt und spezifiziert um Durchfiihrungsbestimmungen in den Richtlinien
der KBV fiir Verfahren zur Qualitdtssicherung nach § 75 Abs. 7 SGB V.

92 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016a.

93 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016a.
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Die Qualitdtssicherungsmafinahmen und der damit verbundene Dokumentationsaufwand
konnen sich je nach Bereich und Grundlage unterscheiden. So gestalten sich insbesondere
die Verfahren der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung deutlich komplexer als die
Mafinahmen zur Qualitdtsférderung gemdf § 135b SGB V (Strukturvorgaben, Stichproben-
priifungen), da Qualitdt nicht nur einrichtungs- und sektoreniibergreifend, sondern auch
iiber langere Zeitrdume zu erfassen ist und zudem jeweils anhand mehrerer Indikatoren
gemessen wird, die neben Prozess- auch Ergebnisqualitdt abbilden. Hierfiir sollen nach
Moglichkeit routinemdgig erhobene GKV-Abrechnungsdaten genutzt werden, aber auch
Patientenbefragungen kénnen zum Einsatz kommen.% Wahrend die versorgungsdatenge-
stiitzte Qualitdtssicherung der Verfahren gemds Qesii-Richtlinie und die Strukturvorgaben
gem. § 135 SGB V grundsatzlich alle Vertragsarzte betreffen, die die entsprechenden Leis-
tungen erbringen, kann mit den Ergebnissen der Stichprobenpriifungen (gem. Qualitdts-
priifungs-Richtlinie) naturgemaf Qualitdt nur fiir einen kleinen Teil der Arztpraxen abge-
bildet werden.

Einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement

Vertragsdrzte sind ebenfalls gesetzlich verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitdtsmana-
gement durchzufiihren (8§ 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V). Die grundsdtzlichen Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement werden durch die Qualitdtsmanagement-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (QM-RL, zuvor Qualititsmanagement-
Richtlinie vertragsirztliche Versorgung, AQM-RL) einheitlich geregelt.

Die KBV erhebt den Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.
Die aktuellen Ergebnisse der Stichprobenbefragungen durch die KBV ergaben, dass ein
Qualitdtsmanagement in Vertragsarztpraxen ,flichendeckend initialisiert und fast voll-
standig umgesetzt* ist.95 Fiir die Abwicklung des internen Qualitdtsmanagements KBV
bietet die KBV den Einrichtungen das Instrument ,,Qualitdt und Entwicklung in Praxen“
(QEP) als Unterstiitzungstool an.

Freiwillige MaBnahmen der Qualitatssicherung und Qualitatsinitiativen

Neben den gesetzlich vorgeschriebenen Ma3nahmen der Qualitdtssicherung wird in
Deutschland ein breites Spektrum freiwilliger Manahmen umgesetzt. Hervorzuheben ist
dabei zum einen die Teilnahme von Arzten an bundesweit etablierten Qualititszirkeln fiir
die Weiterentwicklung der Patientenversorgung und die Starkung der Patientensicherheit.
Viele Qualitdtszirkel arbeiten mit Echtdaten aus ihren Praxen oder nutzen aufbereitete
Daten, z.B. aus den Feedbackberichten der Disease-Management-Programme (DMP). Im
Jahr 2015 gab es bundesweit etwa 8.900 registrierte Qualitdtszirkel, an denen ungefdhr
61.000 Vertragsirzte und -psychotherapeuten (rd. 36 %) teilnahmen.96

Als weitere freiwillige Mafnahme hat zuletzt die Durchfiihrung von Peer-Review-Verfah-
ren in der ambulanten vertragsdrztlichen Versorgung zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Dieser Ansatz, die eigene Leistung durch Kollegen kritisch beobachten und beurteilen

94 Bislang (Stand: 1.1.2018) umfasst die Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitdts-
sicherung (Qesii-RL) themenspezifische Bestimmungen lediglich zu zwei Verfahren: 1. Perkutane Koronar-
intervention (PCI) und Koronarangiographie und 2. Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative
Wundinfektionen. Zum QS-Verfahren PCI sowie fiir das noch in der Entwicklung befindliche sektoreniiber-
greifende QS-Verfahren Schizophrenie entwickelt das IQTIG im Auftrag des G-BA gegenwadrtig Patienten-
befragungen. Vgl. https://www.iqtig.org/qs-verfahren/entwicklung/ (Download 20.02.2018).

95 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016b.

96 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016a.
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zu lassen, um iiber gegenseitigen Austausch fiir die Weiterentwicklung der Versorgungs-
qualitdt zu lernen, kommt insbesondere im Rahmen von Qualitdtszirkeln und Arztnetzen
mittlerweile verstdrkt zum Einsatz. Peer-Review-Verfahren werden als besonders geeignet
angesehen, die ambulante Leistungserbringung in einem ganzheitlichen Ansatz zu beurtei-
len, der sowohl die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt umfasst.97

Dariiber hinaus haben Vertragsarzte die Moglichkeit, ihr einrichtungsinternes Qualitdts-
managementsystem im Rahmen eines Begutachtungs- und Bewertungsverfahrens zerti-
fizieren zu lassen. Als Zertifizierungsverfahren kénnen sie dabei u.a. auf das QEP-Verfah-
ren (vgl. weiter vorne in diesem Abschnitt) der KVen und der KBV zuriickgreifen. Die KBV
veroffentlicht eine Liste der nach QEP zertifizierten Praxen bzw. medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ), die mit dieser Verdffentlichung einverstanden waren.9® Zum aktu-
ellen Stand (Dezember 2017) umfasste die Liste 548 Praxen bzw. MVZ und damit lediglich
rd. 0,5 Prozent der Gesamtzahl der Einrichtungen.

Patientenbefragungen

Zur Forderung der Qualitdtstransparenz im vertragsdrztlichen Bereich kdnnen weiterhin
die Ergebnisse von Patientenbefragungen herangezogen werden. Die KBV fiihrt eine jahrli-
che reprdsentative Versichertenbefragung durch, aus deren Ergebnissen sich Informationen
iber die Zugangsqualitdt, wie z. B. Wartezeiten oder Zugang aufSerhalb der Sprechstunden-
zeiten, gewinnen lassen.?? Im Rahmen des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
sind die Arzte auf Grundlage der Qualititsmanagement-Richtlinie (QM-RL) zumindest
grundsdtzlich verpflichtet, regelmdgig Patientenbefragungen als Instrument einzusetzen.!°
Die KBV stellt Arzten dafiir einen vorgefertigten Fragebogen zur Verfiigung, den diese fiir
Patientenbefragungen im Rahmen ihres internen Qualitditsmanagements unmittelbar ein-
setzen konnen.'*! Diesen , Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung

- Qualitit aus Patientenperspektive (ZAP /eZAP) kénnen Arzte — sofern sie das ,,Sichere
Netz der Kassendrztlichen Vereinigungen“ (SNK) verwenden — dariiber hinaus auch in
einer Onlineanwendung nutzen.'> Auch im Rahmen von freiwilligen Qualitdtsinitiativen
konnen Vertragsdrzte Patientenbefragungen einsetzen. Zur Verbreitung von Patienten-
befragungen auf Einrichtungsebene sowie ihren Ergebnissen liegen allerdings keine belast-
baren Angaben verdffentlicht vor.

Generell werden im Rahmen von Patientenbefragungen Qualitdtsmerkmale, wie z.B.
die Patientenzufriedenheit und Patientenbewertungen der Praxisorganisation sowie des

97 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016b.

98 Vgl. http://www.kbv.de/media/sp/Liste_der_ zertifizierten_ QEP_ Praxen.pdf (Download 13.12.2017).

99 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2017.

100 Sie konnen allerdings darauf verzichten, soweit die konkrete personelle und sdchliche Ausstattung bzw.

die ortlichen Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtungen oder sonstige medizinisch-fachlich begriindete

Besonderheiten der Leistungserbringung dem Einsatz der Instrumente offensichtlich entgegenstehen.

Vgl. § 4 Abs. 1 QM-RL.

Siehe z.B. den von der KBV entwickelten und den Vertragsdrzten zur Verwendung empfohlenen

Fragenbogen ,,Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung — Qualitdt aus Patientenperspektive‘.

http://www.kbv.de/media/sp/ZAP_ Fragebogen_ Deutsch.pdf (Download 30.11.2017).

102 Uber die in der Onlineanwendung des SNK verfiigbaren Tools kénnen sich Arzte einen Patientenfrage-
bogen selbst zusammenstellen, den Befragungszeitraum wdhlen sowie den Fragebogen und ein Poster
mit Patientenhinweisen zum Ablauf fiir das Wartezimmer ausdrucken. Patienten kénnen den Fragebogen
in Papierform auszufiillen, die Daten werden anschlieend durch das Praxisteam in das Onlinebefragungs-
tool des SNK eingepflegt. Alternativ kann der Fragebogen auch iiber Computer oder Smartphone ausgefiillt
werden, wobei die Daten automatisch ins SNK iibertragen werden. Uber die im SNK erfassten Erhebungs-
riickldufe kénnen sich die Arzte dann einen Ergebnisbericht der Patientenbefragung mit graphischen
Ergebnisdarstellungen ausgeben lassen, der z.B. auf der Praxiswebsite verdffentlicht werden kann.
Vgl. http://www.kbv.de/html/1150_31879.php (Download 30.11.2017).

10
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Behandlungsablaufs, erhoben. Dariiber hinaus werden im Zusammenhang mit sogenannten
,Patient-Reported Outcome*-Messungen vereinzelt auch Einschitzungen der Patienten

zu erkrankungsspezifischen Aspekten erfasst. Ein Beispiel dazu stellen die Patientenbefra-
gungen im Bereich der Horgerdteversorgung auf Grundlage der entsprechenden Qualitdts-
sicherungsvereinbarung dar.!°3

Die KBV und die Bundesirztekammer (BAK) veréffentlichen des Weiteren im Rahmen

des ,,Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin* (AZQ) eine Checkliste fiir Patienten
mit Hinweisen bzw. Kriterien, anhand derer diese beim Arztbesuch die Qualitdt der ange-
botenen Leistungen beurteilen konnen.'%4 Die Kriterien beziehen sich im Wesentlichen auf
den Prozessqualitdtsbereich der Kommunikation und Behandlungsgestaltung (Einschdt-
zungen zur Freundlichkeit des Personals, Wertschdtzung des Arztes, Wahrung von Intim-
sphdre und Datenschutz, verstandliche Aufklarung und Beratung, weiterfiihrende Hinweise
auf verldssliche Information und Beratung, Einbeziehung in Entscheidungen, Unterstiit-
zung Zweitmeinung, Einsicht in Patientenunterlagen und Kooperationen mit anderen
Arzten).

5.2 Darstellung von Qualitiat der ambulanten arztlichen

Versorgung

Die Darstellung der Qualitdt der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung erfolgt in
Deutschland weitestgehend aggregiert auf Ebene der KVen im Rahmen der dargestellten
Mafinahmen zur Qualitdtssicherung und -férderung. Auf Einrichtungsebene werden ledig-
lich grundlegende Angaben zum Leistungsangebot und zu Qualitdtsbewertungen durch
Patienten veroffentlicht — sie sind aber nicht Bestandteil der gesetzlich verpflichtenden
Mafnahmen zur Qualitdtssicherung und -férderung.

Aggregierte Darstellung

Im Mittelpunkt der aggregierten (zentralisierten) Qualitdtsdarstellung in der vertrags-
drztlichen Versorgung stehen die jahrlichen Qualitdtsberichte zu den Qualitdtssicherungs-
mafnahmen der KVen bzw. der KBV.1%5 Sie stellen — gemaf der gesetzlichen Verpflichtung
— Ziele und Ergebnisse der vertragsdrztlichen QualitdtssicherungsmafSinahmen dar. Die
Berichte enthalten zu rund 50 Themen und Leistungsbereichen der ambulanten Versorgung
auf Bundesebene sowie KV-Ebene detaillierte Ausfithrungen zu Art, Umfang und Ergebnis-
sen der unternommenen Qualitdtsforderungs- und -sicherungsmafinahmen. Unter ande-
rem enthalten die Berichte z.B. aggregierte Angaben zu den Qualitatszielerreichungsgraden
in den verschiedenen Disease-Management-Programmen (DMP).

Veroffentlicht werden in den Qualitatsberichten dariiber hinaus zum einen die Gesamt-
zahl der Genehmigungen zur Erbringung qualitdtsgesicherter Leistungen (Strukturquali-
tdt) und zum anderen Ergebnisse von Priifungen zur Einhaltung von Mindestfrequenzen
(sofern relevant) sowie zur Anzahl der gepriiften Patientendokumentationen, der durch-
gefiihrten gerdtebezogenen Priifungen (Wartungsnachweise), der Hygienepriifungen und
der ggf. festgestellten Beanstandungen (Prozess- und Ergebnisqualitdt). Oft werden dabei

103 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2015.
104 Vgl. Bundesdrztekammer & Kassendrztliche Bundesvereinigung 2015.
105 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016a.
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Informationen zu Priifergebnissen, Priifumfang, Dokumentationspriifungen und Maf3nah-
men angegeben, allerdings unterscheiden sich die veroffentlichten Angaben stark je nach
Leistung. Hinzu kommt, dass sich die Angaben teilweise auf alle leistungserbringenden
Arzte beziehen (z.B. bei Genehmigungen auf Basis von Mindestfrequenzen), teilweise aber
nur auf Stichprobenpriifungen (z.B. bei Hygienepriifungen!°®). Die verdffentlichten Anga-
ben beziehen sich weiterhin auf Fortbildungsverpflichtungen, bei technikbasierten Leis-
tungen Wartungsnachweise und bei Screenings o.A. Frequenzregelungen. Informationen
zur Anzahl der Genehmigungen und den dazugehorigen Aspekten, wie durchgefiihrter Kol-
loquien, Praxisbegehungen und Genehmigungswiderrufe, werden bei der iiberwiegenden
Zahl der Leistungsbereiche dargestellt.

Die Datengrundlage bilden dabei (stichprobenbezogene) Einzelfallpriifungen sowie — aller-
dings nur in sehr seltenen Fdllen — Praxisbegehungen und eine systematische Auswertung
der elektronischen Dokumentationen. Die aggregiert auf Ebene der KV-Regionen veroffent-
lichten Daten liegen also den KVen auf Ebene der einzelnen Leistungserbringer vor. Eine
Berichterstattung auf Einrichtungsebene ist im Rahmen der KBV-Qualitdtsberichte aller-
dings nicht vorgesehen.

Somit dokumentieren die Berichte der KVen bzw. KBV im Wesentlichen den Gesamtum-
fang der vertragsarztlichen Aktivitdten zur Qualitdtssicherung und -forderung. Die in die-
sen Berichten enthaltenen Informationen bieten Versicherten und Patienten jedoch keine
Anhaltspunkte fiir konkrete qualitdtsorientierte Wahlentscheidungen mit Blick auf Versor-
gungsangebote bzw. Arzte.

Dariiber hinaus existieren vereinzelt weitere Projekte bzw. Initiativen, iiber die grundsatz-
lich Qualitdtsdaten zum (ambulanten) Leistungsgeschehen im deutschen Gesundheitssys-
tem systematisch erhoben werden. Sie werden allerdings (bisher) nur sehr eingeschrankt
zum Zwecke eines Public Reportings auf Einrichtungsebene mit dem Ziel, Patienten Infor-
mationen fiir die Arztwahl zu geben, verwendet.

Dem Projekt AQUIK (,,Ambulante Qualitdtsindikatoren*) der KBV liegt das Ziel zugrunde,
Qualitatsindikatoren fiir den ambulanten Bereich zu erproben und zu etablieren. Insgesamt
liegen in diesem Rahmen gegenwartig 48 getestete Indikatoren zur Messung der Prozess-
und Ergebnisqualitdt ausgewahlter Leistungen vor, die in Anlehnung an international
umgesetzte Indikatorensets sowie auf Grundlage von Bewertungen durch ein Experten-
gremium laufend weiterentwickelt werden. Abgebildete Leistungen umfassen z.B. Unter-
stiitzungsangebote und Medikationsiiberpriifungen bei Demenzerkrankungen, Depressions-
screenings sowie Dokumentationsverhalten zur Anfallshdufigkeit im Zusammenhang mit
Epilepsie. Im Ergebnis der Expertenbewertungen liegt fiir jeden Indikator eine Einschdtzung
hinsichtlich der Relevanz, der Machbarkeit sowie der Datenverfiigbarkeit — jeweils in einem
Prozentwert gemessen — verdffentlicht vor. Die Datenverfiigbarkeit wird bei der weit tiber-
wiegenden Zahl der Indikatoren mit Werten von iiber 80 Prozent eingeschatzt.°7

Dariiber hinaus lassen sich Ansdtze finden, Qualitdtsmessung auf der Basis von ,,Routine-
daten“ der Krankenkassen vorzunehmen. So soll das Projekt QUATRo der AOK (,,Qualitdt

106 Im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung zur Vermeidung nosokomialer Infektionen
besteht hingegen seit Jahresbeginn 2018 eine jdhrliche Dokumentationspflicht aller operativ tdtigen
Vertragsarzte der Fachgruppen Chirurgie, Orthopddie und Unfallchirurgie, Gyndkologie und Urologie,
die vordefinierte (Tracer-)Eingriffe und Operationen vornehmen, {iber ihr internes Hygienemanagement.
Hierzu fiihren die KVen Einrichtungsbefragungen durch (iiberwiegend {iber ein Webportal ,,Einrichtungs-
befragung zur Praxishygiene“). Vgl. http://www.kbv.de/html/1150__32701.php (Download 01.02.2018).

107 Vgl. http://www.kbv.de/html/aquik.php#content3311 (Download 13.12.2017).
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in Arztnetzen — Transparenz mit Routinedaten) von Arzten im Rahmen des internen Qua-
litditsmanagements eingesetzt werden und dabei vor allem Arztnetzen einen Vergleich der
Versorgungsqualitdt mit anderen Netzen und mit dem landesweiten Durchschnitt ermogli-
chen.'°® Die methodische Grundlage bildet das QISA-Indikatorenset (Qualititsindikatoren-
system fiir die ambulante Versorgung), das vom AOK-Bundesverband zusammen mit dem
AQUA-Institut entwickelt wurde. Es wird fiir das QUATRo-Projekt auf Abrechnungsdaten
der ambulanten und der stationdren Versorgung sowie der Arzneimittelversorgung aus dem
AOK-System angewandt. Das QUATRo-Projekt kommt u.a. in der hausarztzentrierten Ver-
sorgung (hzV) zum Einsatz.

Mit dem AOK-Projekt QSR (,,Qualitdtssicherung mit Routinedaten*) wird das Ziel verfolgt,
die Behandlungsqualitdt von Kliniken zuverldssig zu messen, zu bewerten und zu verglei-
chen.’® Dazu greift das Verfahren auf anonymisierte Abrechnungsdaten von Kliniken und
Stammdaten der AOK zuriick. Das Projekt wird vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) laufend weiterentwickelt. Ergebnisse des QSR-Projekts werden zu ausgewdhlten
Behandlungen im AOK-Krankenhausmonitor regelmafig verdffentlicht, seit dem Jahr 2012
zusammen mit Ergebnissen zur Patientenzufriedenheit auf Basis einer Versichertenbefra-
gung von AOK, BARMER GEK und der ,,Weissen Liste“.!'° Die im Rahmen des QSR-Projekts
vorliegenden Daten sind (bislang) allerdings auf den stationdren Sektor beschrdnkt.

Dariiber hinaus liegen {iber die vertragsdrztlichen bundesweiten und kasseniibergreifenden
Arzneiverordnungsdaten (AVD) (gemdf3 § 300 Abs. 2 SGB V) Einzeldaten zur Arzneimittel-
versorgung vor, die z.B. {iber das , Arzneiverordnungs-Portal“ des Zentralinstituts fiir die
kassendrztliche Versorgung in Deutschland (Zi) bezogen werden kdnnen.™ Auf dieser Basis
wurden vom Zi Analysen zu regionalen Unterschieden bei der Arzneimittelversorgung,

z.B. hinsichtlich Antibiotikaverordnungen, durchgefiihrt, die im ,,Versorgungsatlas“ des

Zi verdffentlicht wurden. Da diese Daten allerdings bereits bei der Ubermittlung hinsicht-
lich Arzt- und Versichertenbezug zu pseudonymisieren sind (§ 300 Abs. 2 SGB V), kdnnen
damit lediglich Regionalvergleiche, z.B. aggregiert auf der Kreisebene, jedoch nicht auf der
Ebene der einzelnen Arzte, vorgenommen werden.!'?

Darstellung auf Einrichtungsebene

Angaben zum praxisindividuellen Leistungsangebot und damit zu Teilaspekten der
Strukturqualitdt werden in Deutschland auf Ebene einzelner Leistungserbringer durch

die Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) im Rahmen der sogenannten ,,Arztsuchen* ver-
offentlicht. Dabei handelt es sich um Onlineportale, die Versicherten Informationen fiir
die Arztwahl zur Verfiigung stellen. Der Umfang der verfiigbaren Angaben unterscheidet
sich geringfligig sowohl zwischen den Fachgruppen als auch zwischen den einzelnen KVen.
In der Regel sind allerdings fiir die einzelnen Arzte Angaben verdffentlicht zu Offnungs-
zeiten, Praxiszugang (Barrierefreiheit), Fachgebietsbezeichnungen, Zusatzbezeichnungen,
Genehmigungen zum Durchfiihren besonderer Leistungen (z.B. Screening, EKG, Ultra-
schall), strukturierte Behandlungsprogramme (z.B. DMP, hzV) und Fremdsprachenkennt-
nissen.

108 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qgisa/praxis/index_14315.html (Download 20.11.2017).

109 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/qs/gsr/index.html und
http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/ (Download 20.11.2017).

110 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/qgs/versichertenbefragung/index.html
(Download 20.11.2017).

111 Vgl. https://www.zi.de/cms/index.php?id=141 (Download 20.11.2017).

112 Vgl. Batzing-Feigenbaum et al. 2015.
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Grundsatzlich besteht die Einschrankung, dass die KV-Portale der ,Arztsuchen“ nicht

zu allen niedergelassenen Vertragsirzten Angaben enthalten, denn Arzte kénnen einer
Verdffentlichung von Angaben zu ihren Leistungen widersprechen. Dariiber hinaus wei-
sen KVen selbst immer wieder darauf hin, dass die Angaben im Rahmen der ,,Arztsuchen“
nicht umfassend hinsichtlich Qualitdt (z.B. beziiglich der Schwerpunktbezeichnungen

im Einzelnen) und nicht regelmdgig hinsichtlich Aktualitdt (z.B. im Zusammenhang

mit dem Ausscheiden von Arzten) iiberpriift werden. Informationen zur Prozess- und
Ergebnisqualitdt, wie z.B. Patientenzufriedenheit, sind auf den ,,Arztsuchen nicht ver-
fligbar.

Fiir Vertragsdrzte besteht — im Gegensatz zu Krankenhdusern — keine gesetzliche Ver-
pflichtung, jahrlich einen einrichtungsbezogenen Qualitdtsbericht zu erstellen. In Bezug
auf die Ergebnisqualitdt bestehen fiir Einzelpraxen — z.B. aufgrund geringer Ereigniszah-
len oder der hdufigen Langfristigkeit von Behandlungen — nach Einschdtzung der KBV oft
keine geeigneten Bedingungen fiir eine aussagekraftige, vergleichbare und damit valide
Messung einer Reihe von Qualitatsindikatoren.'3

Qualitdtsdarstellungen, ob auf aggregierter Ebene oder Einrichtungsebene, verfolgen in der
Regel das Ziel, die Qualitdtstransparenz zu steigern oder aus Sicht der Leistungserbringer
iiber das angebotene Leistungsspektrum zu informieren. Sie liefern damit allerdings noch
nicht unmittelbar und uneingeschrankt den Versicherten bzw. Patienten Informationen, die
diese als Unterstiitzung bei der Auswahl eines Arztes fiir eine bestimmte Behandlung ver-
wenden kdnnen. Dafiir ist u.a. Voraussetzung, dass die dargelegten Qualitdtsinformationen
fiir die Versicherten zugdnglich gemacht werden und in einer Form aufbereitet sind, dass
diese sie — ohne groferen Aufwand — verstehen und anwenden kénnen. Dies schlie8t auch
die Moglichkeit ein, ggf. mehrere Leistungserbringer anhand ausgewdhlter Qualitatsmerk-
male vergleichen zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund ist in Deutschland eine ganze Reihe von Public-Reporting-Portalen
(oft auch als ,,Arztbewertungsportale bezeichnet) entstanden, die u.a. die Unterstiitzung
der Versicherten bei der Arztauswahl zum Ziel haben. Prominente Beispiele sind die ,,Weisse
Liste*, ,Jameda*, ,,Sanego* und , Docinsider".4 Die Qualitdtsdarstellung im Rahmen die-
ser Portale erfolgt {iberwiegend auf Ebene einzelner Praxen bzw. Arzte. Mitunter sind Anga-
ben zu einer ganzen Reihe an Qualitdtsmerkmalen 6ffentlich zuganglich verfiigbar.

Die ,,Arztbewertungsportale* zeichnen sich im Vergleich zu den anderen Elementen der
Qualitatsdarstellung in der ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland dadurch aus,
dass sie

+ Qualititsinformationen auf Ebene einzelner Arzte verdffentlichen,

+ diese nutzerfreundlich aufbereiten, sodass sie bei der Suche bzw. Auswahl eines
niedergelassenen Arztes Patienten unterstiitzen und

- dabei auch Angaben zur Patientenzufriedenheit als einen wichtigen Aspekt der
Informationsbediirfnisse von Patienten, wie sie sich auf Grundlage der Vorstudie
,Patientenpraferenzen in Deutschland“ ergeben, darstellen.

113 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016b.

114 Als weitere Portale, die die Einschlusskriterien, welche bei der Landeranalyse zugrunde gelegt wurden,
erfiillen (vgl. Abschnitt 3.2), sind zu nennen: , Arzt-Termine.de, , Facharzt24“, , Topmedic*, ,,Med.de*,
yAerzte.de“, ) Die Arztempfehlung®, , Arzt-Auskunft“ und das Bewertungsportal des Verbands der Ersatz-
kassen. Vgl. Emmert & Meszmer 2017.
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Die Qualitdtsbeurteilungen dieser Portale beruhen im Wesentlichen auf Patientenbewer-
tungen, die zumindest in Bezug auf die Weisse Liste auf einer methodisch anspruchsvollen,
systematischen Erhebung von Patientenerfahrungen mit PREM-Instrumenten beruhen.
Eine wesentliche Einschrankung besteht darin, dass die Angaben hdufig nur unzureichend
bzw. nicht anhand transparenter Kriterien durch die Portalbetreiber kontrolliert werden.
Einher geht damit auch eine potenzielle Verzerrung der Einschdtzungen infolge einer (bis-
lang) oft nicht belastbaren Anzahl der Bewertungen sowie der Tatsache, dass die durch-
schnittlichen Bewertungen eines Arztes auf den einzelnen Portalen mitunter erheblich
unterschiedlich ausfallen, was wiederum auch mit einer geringen Anzahl der Bewertungen
zusammenhdngt.!5

115 Vgl. Emmert & Meszmer 2017.
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6 Ableitung von Benchmarks
und deren Ubertragbarkeit

Im Folgenden wird diskutiert, welche Ergebnisse aus den Landeranalysen grundsdtzlich
als ,,Benchmark* bzw. Impuls fiir Deutschland herangezogen werden kénnten. Dazu
werden zundchst zusammenfassend aus den Lianderanalysen mogliche Benchmarks ab-
geleitet (Abschnitt 6.1). Anschliefend wird die Ubertragbarkeit fiir Deutschland diskutiert
(Abschnitt 6.2).

6.1 Ableitung von Benchmarks
6.1.1 Landerubergreifende Ableitung von Benchmarks

Die Auswertung der Informationsangebote der Public-Reporting-Portale nach einzelnen
Qualitdtsmerkmalen zeigt zwar im Landervergleich ein insgesamt heterogenes Bild. Es
lassen sich dennoch dhnliche Schwerpunkte identifizieren. Aus diesen grundlegenden
Gemeinsamkeiten werden im Folgenden Benchmarks differenziert nach Qualitdatsmerk-
malen abgeleitet. Dafiir werden die einzelnen 49 Qualitdtsmerkmale (vgl. Tabelle 1) auf
einer ersten Ebene nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt sowie auf einer weite-
ren Ebene thematisch gruppiert.*6

Die Angebote, die sich auf den PR-Portalen zu den einzelnen Qualitdtsbereichen in den
betrachteten Landern insgesamt finden lassen, werden anhand der Bedeutung, die — gemag
den Ergebnissen der fokusgruppenbasierten Vorstudie , Patientenpraferenzen in Deutsch-
land“ - Patienten in Deutschland dem jeweiligen Merkmal beimessen, gewichtet."? Dazu
wird zum einen der Anteil der Portale mit verdffentlichten Daten zum jeweiligen Qualitdts-
merkmal an allen Portalen ldnderiibergreifend ermittelt und zum anderen auf Basis der
Befragungsergebnisse ein durchschnittlicher Scorewert berechnet, der die erhobenen Pati-
entenpriferenzen abbildet (Tabelle 34).118

Im Durchschnitt veroffentlichen die Portale ldnderiibergreifend zu 31 Prozent der Quali-
tatsbereiche Daten. Das heifdt, das Potenzial an Qualitdtsinformationen, an denen Patien-
ten gemdR der Vorstudie interessiert sind, wird nur zu knapp einem Drittel ausgeschopft
(vollstdandig wdre es ausgeschopft, wenn jedes Portal zu jedem Qualitdtsmerkmal Daten

116 Die ldnderiibergreifende Analyse der Abbildung der einzelnen Qualitditsmerkmale ist in Anhang 7.2
(Tabelle 36) dargestellt. Eine tabellarische Ubersicht zur Verdichtung der Qualititsmerkmale zu Qualitts-
bereichen im Einzelnen findet sich in Anhang 7.3 (Tabelle 37).

117 Die Vorstudie basiert auf vier Fokusgruppen (vgl. Abschnitt 3.2). Sie ist nicht reprdsentativ fiir die
Gesamtheit aller Patienten in Deutschland.

118 Dabei ergab sich der hochste Scorewert (+31) und damit die hochste Wichtigkeit fiir den Aspekt ,,Nimmt der
Arzt mein Anliegen ernst?“ und der niedrigste Scorewert (- 28) fiir die Patientenstruktur (hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung).
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TABELLE 34: Ergebnisse der Landeranalyse nach Qualitatsbereichen
(landeriibergreifend) und Priferenzen der Patienten in Deutschland

Qualitatsbereich Anteil der Portale mit veréffent- Patientenpraferenzen:
lichten Daten an allen Portalen Durchschnittliche Scorewerte

Strukturqualitit 35%

Zugang zur Praxis _ +11

Praxisausstattung _ +14

Fachkompetenz des (4rztlichen) Personals 35% +3

Leistungsspektrum/ Tatigkeitsschwerpunkte

Patientenstruktur 38%
Prozessqualitat 22%

Leistungsverhalten des Arztes

(Verordnungen etc.) +8

Kooperationen und Uberweisungen _
(Koordination) 25%

Kommunikation und Behandlungsgestaltung 23% _
Ergebnisqualitat 34%

Patientenzufriedenheit _ +15

objektiver Behandlungserfolg 22% +5

Insgesamt (Durchschnitt) 31%

Anmerkungen: Insgesamt liegen die Auswertungen der landertbergreifend N =40 Portale zugrunde. Anteil der Portale bezogen
auf durchschnittliche Anteile Gber die Lander USA, England, Niederlande und Danemark. Durchschnittliche Scorewerte
berechnet als Mittelwerte tiber Scores von Einzelitems; Werte >0 stehen fiir iberdurchschnittliche Bedeutung aus Sicht der
Patienten und Werte <O fur unterdurchschnittliche Bedeutung. Die Range der Scorewerte auf Ebene der einzelnen Aspekte reicht
von + 31 (héchster erreichter Wert) bis -28 (niedrigster erreichter Wert). Vgl. FuBnote 118.

Quelle: IGES auf Basis von veréffentlichten Daten der PR-Portale und Vorstudie ,Patientenpraferenzen in Deutschland®.

verdffentlichen wiirde). Dabei zeigt sich kein Qualitdtsbereich, der von der iberwiegenden
Mehrheit der Portale, sozusagen ,,standardmadgig*, abgedeckt wird. Daten zur Strukturqua-
litdt (im Durchschnitt zu 35 Prozent auf den Portalen verdffentlicht) sowie zur Ergebnis-
qualitdt (34 %) werden generell hdufiger verdffentlicht als Daten zur Prozessqualitdt (22 %).

Aus Sicht der Patienten wird allerdings gerade Angaben zur Prozessqualitdt — zumindest
beziiglich Kommunikation und Behandlungsgestaltung — tendenziell eine etwas hohere
Bedeutung beigemessen als Daten zur Strukturqualitdt und zur Ergebnisqualitdt.' Dabei
zeigen sich auf der unteren Ebene innerhalb dieser Qualitdtsbereiche zum einen sehr
unterschiedliche Einschdtzungen durch die Patienten, z.B. wird die Patientenzufriedenheit
im Rahmen der Ergebnisqualitdt relativ h6her bewertet. Zum anderen zeigt sich auch gene-
rell eine sehr heterogene Abdeckung durch die Portale.

Strukturqualitat

Informationen zur Strukturqualitdt werden ldanderiibergreifend auf den Public-Reporting-
Portalen verhdltnismaBig zahlreich verdffentlicht. Das trifft insbesondere auf Daten zum
Zugang zur Praxis zu (im Durchschnitt 40 Prozent der Portale veroffentlichen hierzu Anga-
ben). Neben den allgemeinen Kontakt- und Lagedaten werden oft Angaben zur Terminver-
gabe (z.B., ob ,neue* Patienten aufgenommen werden), zu Wartezeiten in der Praxis und

119 Auch gemdsR der Fachliteratur zeigt sich ein deutlich hoheres Interesse von Patienten an Struktur- und
Prozessqualitdt im Vergleich zur Ergebnisqualitdt (vgl. Schrappe 2017).
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zur Art der akzeptierten Krankenversicherung — vor allem in den USA hinsichtlich Medi-
care /Medicaid — gemacht. Es ergibt sich allerdings die Einschrdankung, dass sich die ver-
offentlichten Informationen mitunter nur auf eine bestimmte Versichertengruppe, z.B.
Versicherte im Medicare- / Medicaid-System, beziehen.

Ebenfalls relativ ausgeprdgt fallt landeriibergreifend das Angebot an Informationen zum
Leistungsspektrum der Arzte sowie zu Tétigkeitsschwerpunkten aus. So werden z.B. auf
Portalen in England teilweise Angaben zum Angebot an Leistungen, wie Reiseimpfungen,
oder spezialisierten Leistungen, wie Lungenfunktionstests, gemacht (,,doctify*), und fiir
Hausdrzte ist vereinzelt die Angabe verfiigbar, ob Hausbesuche durchgefiihrt werden (,,NHS
Choices“). In diesem Zusammenhang werden auf einigen Portalen auch Daten zur Patien-
tenstruktur (z.B. Alters- und Geschlechtsstruktur, regionale Einzugsgebiete) verdffentlicht.
Angaben zum Zugang und zum Leistungsspektrum bilden gemdR der Vorstudie vergleichs-
weise wichtige patientenrelevante Qualitditsmerkmale (Scorewerte +11 bzw. +18). Daten zur
Patientenstruktur sind fiir die Patienten allerdings von geringerer Bedeutung (-19).'2°

Im Vergleich zu den Patientenpraferenzen lasst sich des Weiteren feststellen, dass der
besonders hoch bewertete Qualitdtsbereich der Praxisausstattung (Scorewert +14) lander-
iibergreifend nur von einem relativ kleinen Teil der Portale im Rahmen von Datenver-
offentlichungen beriicksichtigt wird (12 %).

Die beschriebenen Informationsangebote zur Strukturqualitdt enthalten somit hinsicht-
lich der Patientenpraferenzen eine Reihe geeigneter Vergleichsmagstdbe fiir die Qualitdts-
darstellung in der ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland. Dies betrifft zundchst
Informationen zum Zugang, die {iber Kontakt- und Lagedaten hinausgehen und die The-
men Termin- und Wartezeiten adressieren. Von groerer Relevanz sind jedoch die Infor-
mationsangebote zu Titigkeitsschwerpunkten und Leistungsspektren der Arzte. Infolge der
fortschreitenden fachlichen Spezialisierung und Schwerpunktsetzungen sowie einer damit
verbundenen Zunahme der rdaumlichen Konzentration von Versorgungsangeboten ist davon
auszugehen, dass der Informationsbedarf der Patienten diesbeziiglich wachst.

Prozessqualitit

Informationen zur Prozessqualitdt werden landeriibergreifend von den Public-Reporting-
Portalen nur in sehr begrenztem Umfang verdffentlicht. Auf lediglich einem Viertel der
untersuchten Portale (25 %) sind Angaben zum Qualitdtsbereich , Kooperationen und Koor-
dination verfiigbar. In Ddanemark ist {iber das gegenwadrtig abgeschaltete DAMD-Portal
zumindest konzeptionell vorgesehen, dass Arzte angeben, inwieweit sie durch Uberwei-
sungen zu anderen (Fach-)Arzten Méglichkeiten weiterfilhrender diagnostischer Unter-
suchungen bei Herzinsuffizienz und COPD anbieten.

Der Aspekt der ,,Kooperation und Koordination* wird von den Teilnehmern der Vorstudie
im Durchschnitt als weniger wichtig (Scorewert -3) eingeschdtzt als die anderen Bereiche
der Prozessqualitdt (Leistungsverhalten sowie Kommunikation und Behandlungsgestaltung).

Informationen zum Leistungsverhalten der Arzte, vor allem in Bezug auf Verordnungen,
werden ldnderiibergreifend auf den Portalen nur sehr vereinzelt veréffentlicht (10 %). Her-
vorzuheben sind dabei die sehr detaillierten Angaben zu Art und Umfang (Anzahl Patienten)

120 In der Vorstudie konnten die meisten Probanden aus der Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten
in einer Praxis keine relevanten Informationen entnehmen.



Ableitung von Benchmarks und deren Ubertragbarkeit

der Arzneimittelverordnungen nach Einzelsubstanzen (z.B. Antibiotika) auf Einrichtungs-
ebene sowie zum Anteil der Generika an den Verordnungen, die auf den staatlichen Porta-
len der USA (,,Physician Compare*, CMS) abrufbar sind. Damit lassen sich z. B. Fachgrup-
penvergleiche des Verordnungsverhaltens vornehmen und die regionale Variation von
Generikaquoten darstellen. Eine dariiber hinausgehende patientenbezogene Analyse des
Verordnungsverhaltens, z.B. in Bezug auf Polymedikation oder potenziell inaddquate Medi-
Kkation fiir dltere Menschen (vgl. in Deutschland z. B. den Projektverbund PRISCUS'?!), ist
allerdings auch mit diesen Verordnungsdaten aufgrund des Bezugs zur Einrichtungsebene
(und einer damit nicht direkt identifizierbaren Patientenebene) nicht unmittelbar méglich.
Zudem macht die unhandliche bzw. fehlende Aufbereitung der Daten auf diesen US-Por-
talen eine unmittelbare Verwendung durch die Versicherten eher unwahrscheinlich.

Dariiber hinaus sind die Informationen zur Prozessqualitdt landeriibergreifend auf den
PR-Portalen weitestgehend auf die eher subjektiven Angaben zum Bereich ,,Kommunika-
tion und Behandlungsgestaltung* beschrdnkt (23 Prozent der Portale mit Angaben). Die
diesen Angaben zugrunde liegenden Patientenbefragungen werden jedoch iiberwiegend
nicht anhand methodisch validierter Messinstrumente fiir Patientenerfahrungen (,,Patient-
Reported Experience Measure“, PREM) durchgefiihrt, womit sich zumindest bei der metho-
dischen Qualitdt hinsichtlich der Belastbarkeit der Datengrundlagen potenzielle Einschran-
kungen ergeben.!??> Die im Rahmen der Vorstudie befragten Teilnehmer versehen diesen
Aspekt mit der hochsten Bedeutung (Scorewert +22).

Hinsichtlich der Prozessqualitdt lassen sich aus den 6ffentlichen Informationsangeboten

in den untersuchten Landern somit nur begrenzt geeignete Vergleichsmagstdbe heranzie-
hen. Fiir Informationsangebote zu der aus Patientensicht besonders relevanten Qualitdat der
Kommunikation und Behandlungsgestaltung von Arzten gibt es immerhin ein methodisch
fundiertes Praxisbeispiel aus England. Zur Qualitit des Leistungsverhaltens der Arzte, z.B.
in Bezug auf Arzneimittelverordnungen, wird eine patientenbezogene Perspektive in den
Public-Reporting-Systemen bislang nicht umgesetzt. Fiir zentrale Qualitdtsaspekte, etwa
die Polymedikation, ist die Ebene der einzelnen Einrichtung bzw. Praxis u.U. auch nicht die
passende Bezugsgrofe, da hiufig mehrere Verordnungen unterschiedlicher Arzte /Einrich-
tungen zu beriicksichtigen sind. Eine aussagekraftige Qualitdtsinformation auf Praxisebene
wiirde zumindest voraussetzen, dass die behandelnde Praxis iiber simtliche patientenbezo-
gene Verordnungsinformationen verfiigt und daher die Aufgabe der Priifung von Polyme-
dikationen im Behandlungsprozess {ibernimmt bzw. {ibernehmen kann. Ebenso ldsst sich
die Qualitdt von Koordination und Kooperation letztlich nur unter Einbeziehung aller am
Behandlungsprozess Beteiligten messen. Es kdnnen aber Teilelemente von Koordinations-
prozessen (z.B. Uberweisung zum Spezialisten bei bestimmten Diagnoseergebnissen) defi-
niert und eine diesbeziigliche Prozessqualitdt auch auf Praxisebene gepriift werden. Hierfiir
liefern die Public-Reporting-Systeme in den untersuchten Landern bislang jedoch kaum
praxisrelevante Vergleichsmaf3stdbe.

Ergebnisqualitat

Zur Ergebnisqualitdt insgesamt werden landeriibergreifend auf den PR-Portalen verhalt-
nismaRig oft Angaben verdffentlicht. Das Angebot fdllt allerdings sehr unterschiedlich in
Bezug auf die ,,objektive* Erfassung von Ergebnisqualitdt (Daten zu Behandlungsergeb-

121 Vgl. Projektverbund PRISCUS, http://www.priscus.net/ (Download 17.11.2017).

122 Eine Ausnahme stellt dabei die Patientenbefragung des NHS-basierten ,,GP Patient Survey“-Portals
dar, die methodisch ein PREM einsetzt. https://www.england.nhs.uk/statistics/2017/07/06/gp-patient-
survey-2017/ (Download 17.11.2017).
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nissen) und die ,,subjektive (Patientenzufriedenheit) aus. Wahrend rund die Halfte aller
Portale (53 %) Angaben zur Patientenzufriedenheit verdffentlicht, sind Informationen zum
,»objektiv* erfassten Behandlungserfolg lediglich auf rund einem Fiinftel der Portale ver-
fiigbar (22 %).

,Objektive Daten zum Behandlungserfolg werden auf den Portalen zum einen in Bezug
auf Fritherkennung und Vorsorgeleistungen (Prdavention) verhdltnismagig oft veréffent-
licht. So werden z.B. auf den englischen und US-amerikanischen Portalen auf Einrich-
tungsebene Erreichungsgrade bei Impfraten oder Screeningraten nutzerorientiert aufberei-
tet dargestellt (,,NHS Choices" und ,,Physician Compare*). Auf dem englischen QOF-Portal
sind auf Einrichtungsebene Indexwerte zu ausgewdhlten Erkrankungen, wie z.B. Asthma,
Diabetes, Depression und Bluthochdruck, veréffentlicht, die als Erreichungsgrade der
Ergebnisqualitdt — basierend auf ,,P4P“-Daten — dargestellt werden. Zu jedem Index ist
dartiiber hinaus angegeben, wie viele einzelne Qualitdtsindikatoren bei der Bildung des
Indexes eingeflossen sind.

Zum anderen werden im Rahmen der ,,objektiven“ Daten zum Behandlungserfolg Indika-
toren verdffentlicht, die sich auf spezifische Erkrankungen beziehen oder durch etablierte
strukturierte Behandlungspfade gekennzeichnet sind (,,Disease Management Programme",
DMP, z.B. zu Diabetes). Zu solchen verhadltnismdgig stark standardisierten Behandlungen
werden vereinzelt auf den PR-Portalen (u.a. ,,NHS Choices‘) etablierte Qualitdtsindikato-
ren (z.B. Blutzuckerwerte, Blutdruckwerte) veroffentlicht. Bei diesen Indikatoren handelt
es sich oft um sogenannte ,,Surrogatparameter, die zumindest einen Hinweis auf die Aus-
pragung der Ergebnisqualitdt geben.!?3

,Objektive Daten zum Behandlungserfolg, d.h. Angaben zu relativ , harten“ Parametern
der Ergebnisqualitdt wie Infektionsraten und Mortalitdtsraten, werden auf den PR-Portalen
fiir die ambulante drztliche Versorgung verhdltnismagig selten verdffentlicht. Solche Anga-
ben werden generell fiir den stationdren Sektor deutlich hdufiger veréffentlicht (vgl. z.B. das
,Kiesbeter“-Portal in den Niederlanden). Zu sektorengleichen Behandlungsverfahren wer-
den ldnderiibergreifend auf den untersuchten PR-Portalen verhdltnismdfig wenige Anga-
ben veréffentlicht, da solche Verfahren schwerpunktmdgig im Rahmen der fachdrztlichen
Versorgung eingesetzt werden, die wiederum in den betrachteten Landern im Vergleich zu
Deutschland hdufiger im Krankenhaus stattfindet (sowohl ambulant als auch stationdr).

Bei der Interpretation von ,,objektiven“ Daten zum Behandlungserfolg auf Ebene der einzel-
nen Einrichtungen in der ambulanten Versorgung sind grundsatzliche Herausforderungen
zu beachten. Zum einen kénnen die Ausprdagungen der , objektiven Daten zum Behand-
lungserfolg aufgrund der Langfristigkeit der Behandlungsprozesse in der Regel nicht ein-
deutig einem einzelnen Leistungserbringer zugeordnet werden bzw. der Anteil, zu dem sie
diesem zugeordnet werden miissten, kann nicht unmittelbar festgestellt werden. Dieses
Problem der Zurechenbarkeit kann sich entlang des aufgezeigten Spektrums an ,,objekti-
ven* Qualitdtsdaten erheblich unterscheiden. Es diirfte in der Regel umso groer ausfallen,
je langer und komplexer der Behandlungsprozess ausfallt und je mehr Leistungserbringer
beteiligt sind. Gerade in Bezug auf die ambulante Versorgung liegen aber langerfristige
Behandlungsprozesse (z.B. bei chronischen Erkrankungen) besonders hdufig vor.

123 Auf den Seiten des ,,Medicare Plan Finders* werden aggregierte Ergebnisse aus dem , Medicare Health
Outcomes Survey* (HOS) in Form eines , Patient-Reported Outcomes Measure“ (PROM) verffentlicht.
In diesem Zusammenhang werden allerdings keine Daten auf Ebene einzelner Leistungserbringer dar-
gestellt. Vgl. https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/HOS/index.html
(Download 13.12.2017).
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Eine weitere Herausforderung betrifft die Vergleichbarkeit der ,,objektiven‘ Daten zum
Behandlungserfolg in Zusammenhang mit Unterschieden der zugrunde liegenden Patien-
tenstrukturen zwischen den Arzten. Fiir aussagekriftige Vergleiche bedarf es hierfiir einer
Risikoadjustierung, die wiederum ausreichend hohe Fallzahlen einer Arztpraxis/eines
Arztes voraussetzt. Bei einem groflen Teil der Arztpraxen, zumindest in den grundversor-
genden Fachrichtungen, kommen daher fiir einen Vergleich von Ergebnisqualitdt vor allem
wenig differenzierte Zielwerte fiir verbreitete Krankheiten infrage. Bei spezifischeren
Qualitdtsaspekten und/oder heterogenen Patientenstrukturen werden Qualitdtsvergleiche
hingegen anfilliger fiir Ausreifer.

Fiir die Public-Reporting-Portale der untersuchten Lander wurden seitens der Betreiber
unterschiedliche Strategien gewdhlt, um mit den genannten Herausforderungen bei der
Darstellung von ,,objektiver Ergebnisqualitdt auf Einrichtungsebene umzugehen. Eine

in den USA im Zusammenhang mit der Darstellung der Leistungshdufigkeiten gewdhlte
Vorgehensweise ist, Daten ohne Risikoadjustierung zu verdffentlichen (,,Medicare Fee-For
Service Provider Utilization & Payment“-Datensatz bereitgestellt von CMS). Dieses Infor-
mationsangebot dient somit dem Ziel der Transparenz primdr iiber ,,Rohdaten und iiber-
1dsst Bewertungen und die Ableitung von Entscheidungshilfen den Datennutzern.!?4 Ein
anderes Vorgehen, das in England zum Einsatz kommt, ist das sogenannte , Exception
Reporting. Damit wird den Arzten die Moglichkeit gegeben, bei der Ermittlung der ver-
offentlichten Daten bestimmte Ergebniswerte, die z.B. au3erhalb eines vorgegebenen Spek-
trums liegen, explizit auszuschlieflen (,,NHS Choices“ und QOF).

Neben den beschriebenen ,,objektiven* Daten zum Behandlungserfolg werden ldander-
ibergreifend auf den PR-Portalen verhdltnismaBig haufig Angaben zur Patientenzufrie-
denheit (53 %) veroffentlicht. Dabei handelt es sich um ,,subjektive Informationen zum
Behandlungserfolg. Sie werden in der Regel iiber Erhebungen erfasst, die methodisch deut-
lich weniger aufwendig ausgestaltet sind als anerkannte Verfahren, wie ,,Patient-Reported
Experience Measures“ (PREM).

Aus Sicht der befragten Teilnehmer der Vorstudie kommt den ,,subjektiven Angaben zur
Patientenzufriedenheit eine grofere Bedeutung zu (Scorewert +15) als den ,,objektiven“
Daten zum Behandlungserfolg (+5).

Im Hinblick auf die Darstellung von Ergebnisqualitdt der ambulanten drztlichen Versorgung
in Deutschland verdeutlichen die internationalen Erfahrungen, dass eine umfangreiche
Nutzung ,harter* Ergebnisparameter auf spezifische datenbezogene und methodische Her-
ausforderungen trifft (teilweise geringe Fallzahlen, langerfristige Versorgungsprozesse).
Andererseits besteht neben diesen ,,harten‘ Parametern ein Spektrum weiterer Indikatoren,
mit denen relevante Aspekte der Ergebnisqualitdt erfasst werden konnen. Hierzu zdhlen
insbesondere der Bereich der Fritherkennung und Vorsorge, aber auch Zielparameter aus
strukturierten Behandlungsprogrammen fiir chronische Erkrankungen. Zuganglicher und
unmittelbar entscheidungsrelevant sind fiir Patienten dagegen Angaben zur Patientenzufrie-
denheit. Daraus ergeben sich zwei Ansatzpunkte fiir eine Weiterentwicklung der Darstel-
lung von Ergebnisqualitdt: Die Relevanz etablierter Indikatoren fiir die Qualitdtsbewertung
ist gegeniiber den Patienten erlduterungsbediirftig und die Erfassung der Patientenpers-
pektive ldsst sich methodisch stdrker fundieren.

124 Die CMS als Betreiber weisen entsprechend darauf hin, dass sich aus den Daten keine Aussagen zur
Behandlungsqualitdt ableiten lassen. Zu den potenziellen Datennutzern zdhlen die CMS neben Versicher-
ten/Patienten auch Leistungserbringer, Wissenschaftler und andere Stakeholder.
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6.1.2 Zusammenfassendes Fazit der Landeranalysen

Die Analyse der Public-Reporting-Systeme fiir ausgewdhlte Lander (Abschnitt 4) zeigt

ein breites Spektrum hinsichtlich Aufbau, Ausrichtung und Umfang einer Veréffentlichung
von Qualitdtsdaten fiir die ambulante drztliche Versorgung. Ein , Standardmodell* ldsst
sich hieraus nicht ableiten.

In den USA gibt es ein umfangreiches Angebot an Qualitdtsdaten, die iiber staatliche Portale
(CMS) sehr detailliert — zum Teil in Bezug auf einzelne abgerechnete Leistungen — verdffent-
licht werden, aber fiir Patienten in dieser Form nur eingeschrankt direkt verwendbar sind
und daher dariiber hinaus durch diverse private Portale nutzerorientiert aufbereitet werden.

In England wird ein breites Spektrum an Qualitdtsdaten staatlicher Portale (v.a. ,NHS
Coices" und QOF) ergdnzt um Ergebnisse von Patientenbewertungen, die von privaten
Informationsportalen verdffentlicht werden. Hier finden sich im Landervergleich die einzi-
gen Angebote, die darauf abzielen, einzelne Arzte einer Gesamtbewertung zu unterziehen,
in einem Ranking anhand ausgewdhlter Qualitdtsmerkmale zu vergleichen und die Ergeb-
nisse nutzerorientiert darzustellen (,,NHS Choices").

Das niederldndische Public-Reporting-System hingegen befindet sich fiir die ambulante
Versorgung im Unterschied zur stationdren (,,kiesbeter) noch im Aufbau und ist — vor
dem Hintergrund einer krankenhauszentrierten fachdrztlichen Versorgung — weitestge-
hend auf den hausdrztlichen Bereich ausgerichtet (v.a. ,,Zorgkaart*). Es ist geprdgt von
intensiver Zusammenarbeit verschiedener Akteure des Gesundheitswesens an gemeinsa-
men Qualitatsinitiativen.

In Danemark wird das Public Reporting im ambulanten Sektor von Angeboten staatlicher
Portale dominiert. Eine zentrale Gesundheitsplattform (,,Sundhed*) ermoglicht Versicher-
ten einen umfassenden Zugang zu ihren personlichen Gesundheitsdaten. Dariiber hinaus
bestehen mit der gegenwartig abgeschalteten DAMD-Datenbank (,,Sentinel Data Capture
Project") zumindest die Strukturen fiir eine systematische Erhebung sowie Veréffentlichung
von Qualititsdaten mit dem Ziel eines Benchmarkings. Arzte werden zudem bei Vorliegen
eines nachgewiesenen Behandlungsfehlers namentlich auf einer verdéffentlichten Liste auf-
gefiihrt (,,Sundhedsstyrelsen-Tilsynslisten“).

Der Ausbau der Public-Reporting-Systeme in den betrachteten Landern stand oft in engem
Zusammenhang mit anderen gesundheitspolitischen Entwicklungen, z.B. in Bezug auf

das Ziel, Anreize zur Erh6hung der Qualitdt im Rahmen der Leistungsvergiitung zu set-
zen (,,Pay for Performance“, vgl. , Affordable Care Act*“ in den USA und QOF-Programm in
England). Dariiber hinaus wurden in den letzten Jahren auch verstdrkt die Voraussetzungen
geschaffen, Public-Reporting-Strukturen kosteneffizient auszubauen, wie z. B. technische
Moglichkeiten der digitalen Datensammlung (DAMD-Projekt in Danemark).

Des Weiteren lassen sich Unterschiede zwischen den Public-Reporting-Systemen in den
betrachteten Landern hinsichtlich der Organisation und der Kooperation der beteiligten
Akteure sowie der Lenkungsfunktion des Staates (,,Governance*) erkennen. Hierzu kénnen
drei Ansdtze unterschieden werden:

+ Aufteilung/Kooperation staatlich /privat
 staatlich zentriert mit Beteiligung mehrerer Akteure
 staatlich dominiert
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Der Ansatz ,Aufteilung/Kooperation staatlich /privat* wird in den USA und in England
umgesetzt. Er zeichnet sich dadurch aus, dass staatliche Tragerorganisationen eine umfang-
reiche Datengrundlage zu Einzelleistungen und Zahlungsstrémen auf Ebene der einzelnen
Leistungserbringer verdffentlichen. Mit der Verdffentlichung dieser Datenbasis wird das Ziel
verfolgt, die Qualitdtstransparenz des Leistungsgeschehens zum einen direkt {iber die Dar-
stellung von Qualitdtsinformationen sowie indirekt durch das Setzen von Anreizmechanis-
men (erfolgs- und publikationsabhdngige Vergiitung) zu erhohen. Auf dieser Datenbasis
setzen weitere Portale mit dem Ziel auf, diese Informationen nutzerorientiert aufzuberei-
ten und ggf. mit weiteren Angaben, die z.B. {iber Patientenbefragungen generiert wurden,
zu verkniipfen. Diese Portale werden entweder vornehmlich von privaten Anbietern betrie-
ben (USA) oder sind aus der Vernetzung verschiedener Initiativen und Programme zur Qua-
litdtstransparenz innerhalb des staatlichen PR-Systems entstanden (NHS in England).

Der Ansatz ,staatlich zentriert mit Beteiligung mehrerer Akteure* wird in den Niederlan-
den verfolgt. Staatliche Behdrden, Leistungserbringer, Kostentrager (Krankenkassen) und
Patientenorganisationen arbeiten bei der Weiterentwicklung des PR-Systems eng zusam-
men. Dabei werden die Initiativen und Programme (z.B. PQI-Programm) typischerweise
innerhalb der staatlichen Strukturen zentral organisiert (z.B. Nationales Gesundheitsinsti-
tut). Die in diesem Rahmen gesammelten Daten werden zentralisiert auf staatlich betrie-
benen Portalen verdffentlicht (z.B. ,,Zorgkaart*). Krankenkassen und Patientenorganisati-
onen bringen Daten aus Patientenbefragungen auf diese Portale ein. Dariiber hinaus exis-
tieren parallel betriebene Initiativen, bspw. von Leistungserbringern, die vereinzelt Quali-
tatsdaten aus ihren Qualitditsmanagementprozessen verdffentlichen. Rein privat betriebene
Portale beschranken sich bei diesem Ansatz iiberwiegend auf die Durchfithrung von Befra-
gungen und ergdnzen damit, unabhdngig von dem Datenangebot der zentralen staatlichen
Portale, die Darstellung der Patientenzufriedenheit.

Der Ansatz ,,staatlich dominiert“ ist in Ddnemark vorzufinden. Er zeichnet sich dadurch
aus, dass das Angebot an Public-Reporting-Portalen weit iiberwiegend von staatlichen
Akteuren bestimmt wird. Weitere Akteure werden nicht in die staatlichen Prozesse zur Wei-
terentwicklung des Public Reporting einbezogen und von ihnen gehen auch kaum eigene,
mafgebliche Initiativen und Programme in diesem Kontext aus, mit Ausnahme vereinzel-
ter Maf3nahmen von Fachgesellschaften bzw. -verbanden. Im staatlich dominierten Sys-
tem werden Qualitdtsdaten iiber mehrere staatliche Akteure generiert und zentral zusam-
mengefiihrt. Die Daten werden auf verschiedenen, in der Regel auf die zugrunde liegenden
Initiativen bezogenen Portalen verdffentlicht, auf die die Versicherten {iber eine zentrale
Plattform (,,sundhed.dk*) Zugriff haben.

6.2 Beurteilung der Ubertragbarkeit fiir Deutschland
Strukturqualitit

Die aus Sicht der befragten Teilnehmer der Vorstudie relevantesten Bereiche der Strukturqua-
litdt sind das Leistungsspektrum, die Praxisausstattung und der Zugang zur Praxis. Mit Aus-
nahme der Praxisausstattung finden sich hierzu international auch relativ hdufig Praxisbei-
spiele fiir eine Darstellung dieser Qualitdtsaspekte im Rahmen von Public-Reporting-Portalen.

In Bezug auf das drztlich angebotene Leistungsspektrum bzw. die Tatigkeitsschwerpunkte
bieten Abrechnungsdaten eine umfassende Datengrundlage. Diese Daten liegen fiir die GKV
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routinemdgig vor und erlauben in ihrer gegenwartigen Form - trotz einiger pauschalieren-
der Positionen im Vergiitungssystem — eine vergleichsweise detaillierte Abbildung der tat-
sdchlich erbrachten Leistungen. Die im Rahmen der Honorarabrechnungen dokumentierten
Leistungen werden von den Arztpraxen an die Kassendrztlichen Vereinigungen iibermittelt.
Ein Vorteil dieser Daten bei einer Verwendung fiir das Public Reporting liegt in der umfas-
senden Bezugsgrundlage (Vollerhebung): Enthalten sind alle abrechnungsrelevanten ver-
tragsdrztlich erbrachten Leistungen mit jeweiligem Bezug zu Leistungserbringer und Pati-
enten sowie entsprechenden Angaben zu diesen (Fachbezeichnung, Alter etc.). Ein weiterer
Vorteil ergibt sich aus einer verhdltnismafig kosteneffizienten Nutzbarkeit. Da die Daten
im Rahmen der Leistungsabrechnungen mit den Kostentrdgern bereits umfassend erhoben
werden, entstiinden den Arztpraxen keine unmittelbaren zusdtzlichen Kosten bei einer
Verwendung fiir das Public Reporting.

Mit Blick auf Nutzerfreundlichkeit und Handhabbarkeit erscheint eine schrittweise
ErschlieSung dieser umfassenden Datenquelle zum Zweck der Darstellung von Struktur-
qualitdt sinnvoll. Primdres Ziel sollte es dabei sein, Unterschiede im Leistungsspektrum von
niedergelassenen Arzten vor allem innerhalb derselben Fachrichtung (z.B. bei Internisten,
betrifft aber teilweise auch Allgemeinmediziner) weitergehend transparent zu machen, die
fiir bestimmte Patientengruppen versorgungsrelevant sind bzw. sich auf spezifische Unter-
suchungsmethoden/Therapierichtungen beziehen. Die heute bereits freiwillig gemachten
Angaben der Arztpraxen erscheinen hierfiir nicht ausreichend, da es erstens an Vergleich-
barkeit und zweitens auch an Angaben dariiber fehlt, welche Leistungen nicht oder nur in
geringem Umfang angeboten werden (z.B. Hausbesuche).125

Eine groflere Transparenz iiber Unterschiede von Leistungsspektren bzw. Tdtigkeitsschwer-
punkten schafft — vor dem Hintergrund einer zunehmenden Spezialisierung von Arzten
auch innerhalb der Fachgruppen - fiir Patienten mehr Orientierung bei der Arztsuche. Des
Weiteren ergeben sich Ankniipfungspunkte fiir eine Weiterentwicklung der vertragsarzt-
lichen Bedarfsplanung, in deren Zusammenhang zunehmend eine hinsichtlich des tatsdch-
lichen Leistungsspektrums differenziertere Planung fiir die einzelnen drztlichen Fachgrup-
pen gefordert wird.

In Bezug auf die Praxisausstattung werden in Deutschland bereits im Rahmen der vertrags-
arztlichen Qualitdtssicherung spezifische MafSnahmen umgesetzt, in deren Zusammen-
hang Daten auf Ebene einzelner Praxisinhaber vorliegen. So haben die KVen im Rahmen der
verpflichtenden MafSnahmen zur Qualitdtssicherung (vgl. Abschnitt 5.1) in regelmadgigen
zeitlichen Abstdnden gerdtebezogene Priifungen sowie Hygiene-Priifungen durchzufiih-
ren. Uberwiegend werden diese Priifungen nur auf Stichprobenbasis (§ 135b Abs. 2 SGB V)
durchgefiihrt, einzelne Verfahren finden als Vollerhebungen statt. So sind gerdtebezogene
Priifungen fiir verschiedene diagnostische Verfahren verpflichtend durchzufiihren, z.B.
miissen alle Ultraschallsysteme, die in der vertragsdrztlichen Versorgung eingesetzt wer-
den, einer sogenannten ,,Abnahme- und Konstanzpriifung®“ durch die KV unterzogen wer-
den.’?% Die KVen berichten im Rahmen ihrer Qualititsberichte, in welchem Umfang solche

125 Ein Beispiel fiir die Nutzung von vertragsdrztlichen Abrechnungsdaten, um Unterschiede der Leistungs-
spektren von Arzten darzustellen, ist ein von der KV Bayerns entwickelter Versorgungsindex. Der Index
misst, in welchem Umfang Hausdrzte eine ,typische hausdrztliche Versorgung* leisten. Hierfiir wurde eine
Reihe hausdrztlicher Leistungsbereiche ausgewdhlt, fiir die jeweils Indikatoren und dazugehorige Schwel-
lenwerte festgelegt wurden. Einbezogen wurden dabei u.a. die Anzahl behandelter Félle, Impfungen und
Hausbesuche, Arzneimittelverordnungen beziiglich verbreiteter Erkrankungen sowie Angebote zur geriatri-
schen /Heimversorgung. Vgl. Kassendrztliche Vereinigung Bayerns 2012.

126 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016b.
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Mafnahmen in den jeweiligen KV-Regionen insgesamt durchgefiihrt wurden.'?? Da der
Anspruch dieser Manahmen darin besteht, dass Qualitdtsanforderungen einheitlich und
flachendeckend erfiillt werden, ist der Informationsgehalt der Priifergebnisse fiir die Arzt-
wahl von Patienten sehr begrenzt.!8

Im Zusammenhang mit hygienesichernden MafSnahmen stehen seitens der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen diverse Vorlagen und Anleitungen fiir Praxisinhaber zur Verfiigung.
Jede Arztpraxis ist dazu verpflichtet, einen eigenen Hygieneplan zu erstellen. Das ,,Kom-
petenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte“ (CoC) der KVen/KBV hat hierfiir eine Mus-
tervorlage herausgegeben, in der fachgruppeniibergreifend hygienerelevante Abldufe einer
Praxis detailliert dargestellt sowie allgemeine und spezielle HygienemafSnahmen beschrie-
ben werden.'?? Dariiber hinaus stellt das CoC einen Erhebungsbogen zur , Feststellung des
Status quo in der Arztpraxis“ in Bezug auf Hygiene und Medizinprodukte!3° zur Verfiigung,
mit dem die Arzte sich im Rahmen eines Praxisselbsttests einen Uberblick iiber den Umset-
zungsstand von Hygienemafnahmen in ihrer Praxis verschaffen kdnnen. Zusatzlich bietet
die KBV Praxisinhabern weitere Selbsttests zu qualitdtsbezogenen Themen an (,,Mein Pra-
xisCheck“)!3!, mittels derer diese auf freiwilliger Basis priifen kénnen, inwieweit in ihrer
Praxis spezifische Standards in Bezug auf Themen wie Hygiene, Praventionsmafnahmen
gegen Wundinfektionen oder Patientensicherheit eingehalten werden.

Die verpflichtenden Hygienepldne, die existierenden Mustervorlagen fiir hygienebezogene
Mafnahmen und Abldufe sowie die Praxisselbsttests adressieren einen von den Patienten
als hochrelevant angesehenen Qualitdtsaspekt. Sie bieten damit einen zentralen Ansatz-
punkt fiir ein erweitertes Informationsangebot hinsichtlich der Strukturqualitdt von Arzt-
praxen, z.B. in Form einer fiir Patienten sichtbaren Dokumentation der Praxisselbsttests.

In Bezug auf den Qualitdtsbereich des Zugangs zur Praxis sind vor allem die Wartezeiten
auf einen Termin sowie die Wartezeiten in der Praxis fiir die Patienten von Bedeutung.
Bislang nutzen in Deutschland nur wenige Praxen die Moglichkeit von Onlineterminver-
einbarungen bzw. von Onlineinformationen iiber aktuelle (Termin-)Wartezeiten. Durch das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurden die KVen dazu verpflichtet, Terminservicestellen
einzurichten. Mit ihnen sollen extreme Terminwartezeiten bei Fachdrzten in dringenden
Fdllen vermieden werden. Auch wenn aufgrund dieser Vorgaben nur vergleichsweise iiber-
schaubare Patientengruppen die Terminservicestellen in Anspruch nehmen (kénnen), so
lieBen sich doch aus ihren Vermittlungsaktivitdten Informationen iiber regionale und arzt-
gruppenbezogene Unterschiede bei den Terminwartezeiten gewinnen und damit auch zur
Strukturqualitdt (Zugang zur drztlichen Versorgung). Wahrend eine Nutzung dieser Erfah-
rungswerte z.B. fiir Zwecke der Bedarfsplanung naheliegt, fehlt es bislang an einem Kon-
zept, wie die bei den Terminservicestellen anfallenden Informationen so aufbereitet und
zuganglich gemacht werden kénnen, dass sie fiir Patienten bei der Arztsuche verwendbar
sind.

127 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2016a.

128 So gab es im Jahr 2015 insgesamt lediglich 125 Widerrufe wegen negativer Priifergebnisse (vgl. Kassen-
drztliche Bundesvereinigung 2016a).

129 Vgl. http://www.hygiene-medizinprodukte.de/fileadmin/user__upload/dokumente/Mustervorlage__
Hygieneplan/CoC_ Mustervorlage_ Hygieneplan_ Arztpraxis_ pdf.pdf (Download 01.12.2017).

130 Vgl. http://www.hygiene-medizinprodukte.de/fileadmin/user__upload/dokumente/Status_quo_in_der__
Arztpraxis/Hygiene_und__MP_ -_Feststellung_ des_ Status_quo_in_ der_ Arztpraxis_ Version_ 2017.pdf
(Download 01.12.2017).

131 Vgl. http://www.kbv.de/html/6484.php (Download 01.12.2017).
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Prozessqualitat

Gemessen an den Prdferenzen der befragten Teilnehmer der Vorstudie sind vor allem die
Kommunikation und Behandlungsgestaltung, danach auch das Leistungs- bzw. Verord-
nungsverhalten Bereiche der Prozessqualitdt mit hoher Relevanz.

Hinsichtlich des Leistungsverhaltens sind den Patienten Informationen zum Verordnungsver-
halten in Bezug auf Heil- und Hilfsmittel relativ wichtig. Dieses lieRe sich prinzipiell anhand
der umfangreichen Honorarabrechnungsdaten darstellen. Ahnlich wie Unterschiede der Leis-
tungsspektren als ein wesentlicher Aspekt der Strukturqualitdt kdnnten auf dieser detaillier-
ten Datengrundlage Unterschiede der Verordnungshdufigkeiten bei Heil- und Hilfsmitteln
aufwandsarm und umfassend fiir alle Vertragsdrzte abgebildet werden. Das Ziel, hierdurch
zu einer groferen Transparenz von Prozessqualitdt beizutragen, stof3t allerdings auf zwei
wesentliche Hiirden. Fiir eine aussagekraftige Darstellung auf Einzelpraxisebene miissten
Unterschiede der Patientenstruktur beriicksichtigt werden (Risikoadjustierung), andernfalls
wadre eine Darstellung von Unterschieden der Verordnungshdufigkeit nur auf héher aggre-
gierter Ebene (z.B. Region) sinnvoll. Weiterhin miisste auch der Einfluss der Krankenkas-
sen auf Unterschiede der Verordnungshaufigkeiten beriicksichtigt werden. Im Bereich dieser
Leistungen ist im Einzelfall oft die Frage relevant, inwieweit die verordneten Leistungen von
den gesetzlichen Krankenkassen bewilligt bzw. abgelehnt werden. Hierzu zeigt sich in einer
aktuellen Studie ein in Bezug auf die Krankenkassen sehr heterogenes Bild.!3?

Hinsichtlich des fiir die Patienten bedeutsamen Qualitdtsbereichs der Kommunikation und
Behandlungsgestaltung ldsst sich als wesentlicher Ansatzpunkt die systematische Erhebung
von Patientenerfahrungen in Zusammenhang mit drztlichen Leistungen (Patient-Reported
Experience Measure, PREM) aufgreifen. Im stationdren Sektor werden in Deutschland
Patientenbefragungen im Rahmen von Qualitdtssicherungsmafinahmen bereits vereinzelt
eingesetzt. Im internationalen Vergleich wird ein Riickstand bei systematischen Patienten-
befragungen sowie bei der Veroffentlichung von Qualifikationsinformationen zu einzelnen
Klinikdrzten konstatiert.!33

Patientenbefragungen werden als integraler Bestandteil von Qualitatssicherungsverfah-
ren in der GKV derzeit entwickelt. Sie sollen zukiinftig fiir die Entwicklung von QS-Ver-
fahren - als dritter Baustein neben Sozialdaten der Krankenkassen und Dokumentationen
durch Praxen und Krankenhduser — eine zentrale Rolle spielen. Dabei soll nicht der Faktor
»Zufriedenheit“ im Vordergrund stehen, sondern es sollten bestimmte Gegebenheiten und
Erlebnisse von Patienten, mit denen qualitdtsrelevante Merkmale abgebildet werden kon-
nen (,,faktenorientierte Befragungsansatze*).13* Im ambulanten Sektor existierte fiir Pra-
xisinhaber bislang keine verbindliche Verpflichtung, Patientenbefragungen durchzufiihren
(vgl. Fu3note 100). Dies dndert sich, insoweit Arztpraxen Leistungen erbringen, die einem
(sektoreniibergreifenden) QS-Verfahren unterliegen, und insoweit hierfiir Patientenbefra-
gungen zukiinftig vorgesehen sein werden.

132 Vgl. Sander et al. 2017.

133 Vgl. Emmert, Becker & Sander 2017.

134 Vgl. https://iqtig.org/datenerfassung/patientenbefragungen/allgemeine-informationen/ (Download
20.02.2018) sowie IQTIG 2017, S. 60 ff. Derzeit werden vom IQTIG im Auftrag des G-BA Fragebogen fiir
Patientenbefragungen lediglich im sektoreniibergreifenden QS-Verfahren PCI sowie fiir das noch in der
Entwicklung befindliche QS-Verfahren Schizophrenie erprobt. Insgesamt fiihrt das IQTIG 26 QS-Verfahren
durch, davon zwei sektoreniibergreifend. Vgl. https://www.iqtig.org/qs-verfahren/entwicklung/
(Download 20.02.2018).
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Bereits genutzt werden Ansdtze einer systematischen Erhebung von Patientenerfahrungen
mit PREM-Instrumenten in Deutschland fiir den ambulanten Sektor nur vereinzelt, so
etwa im Zusammenhang mit der Weissen Liste (siehe auch Abschnitt 5.2). Es besteht somit
Potenzial, die Erhebung von Patientenerfahrungen zur Darstellung von Prozessqualitdt
auszuweiten und hierfiir den umfassenden Zugang zu Arztpraxen im Rahmen des KV-
Systems zu nutzen. Mit dem , Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung
— Qualitdt aus Patientenperspektive (ZAP /eZAP) der KBV sowie der zugehorigen Online-
anwendung innerhalb des SNK-Netzes der KVen (vgl. Abschnitt 5.1) sind bereits prinzi-
piell geeignete Strukturen fiir eine flichendeckende Implementierung einer systematischen
Patientenbefragung, einer zentralisierten, elektronischen Erfassung des Riicklaufs sowie
einer patientenorientierten Verwendung der Ergebnisse vorhanden. Diese Strukturen konn-
ten auch fiir auf PREM- /PROM basierende Patientenbefragungen genutzt werden.

Ergebnisqualitit

Im Zusammenhang mit der Ergebnisqualitdt sind ,,objektive“ Informationen zum Behand-
lungserfolg fiir die befragten Teilnehmer der Vorstudie von iiberdurchschnittlicher Rele-
vanz, Angaben zur Patientenzufriedenheit gewichten sie jedoch noch deutlich hoher. Auch
auf den Public-Reporting-Portalen in den untersuchten Landern finden sich hierzu mehr-
heitlich Angaben. Im Hinblick auf ,,objektive“ Daten iiber den Behandlungserfolg finden
sich dagegen deutlich seltener Informationsangebote.

Fiir die Darstellung von Patientenzufriedenheit als Qualitdtsmerkmal bilden die diversen
Arztbewertungsportale einen ersten Ankniipfungspunkt in Deutschland. Unter ihnen befin-
den sich solche, die hinsichtlich des Umfangs an Informationen dhnlich weit entwickelt
sind wie die entsprechenden Portale in den betrachteten Landern, wahrend andere neben
der Patientenbewertung nur die grundlegenden Praxisstrukturmerkmale verdffentlichen.
Allerdings ist die Reprdsentativitdt der Daten aufgrund (bislang) relativ geringer Bewer-
tungszahlen hdufig unzureichend.

Aus methodischen Gesichtspunkten ware zu priifen, inwieweit die Verwendung von syste-
matisierten Instrumenten der patientenseitigen Erhebung von Ergebnissen zum Behand-
lungserfolg (,,Patient-Reported Outcome Measures*, PROM) im ambulanten Bereich zielfiih-
rend umsetzbar ist. Im Zusammenhang mit PROM-Instrumenten werden oft eine Verbes-
serung des Gesundheitszustandes, eine Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verldngerung
der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie die (gesundheitsbezogene)
Lebensqualitdt als Indikatoren verwendet, die auch im Rahmen der Kosten-Nutzen-Bewer-
tung von Arzneimitteln zur Bestimmung des Patientennutzens herangezogen werden sollen
(8 35b Abs. 1 SGB V). Die Verwendung von PROM-Instrumenten zur Erfassung der Ergeb-
nisqualitdt konzentriert sich bislang auf den klinischen Bereich, die Medizintechnik sowie
die Arzneimittelversorgung. So werden PROMs oft im Zusammenhang mit klinischen Stu-
dien sowie mit sogenannten , Health Technology Assessments* (HTA), also Folgenabschat-
zungen im Bereich der Medizintechnik, angewandt.!35

Ein Einsatz von PROMs auch fiir die Messung, Darstellung und den Vergleich der Qualitdt
von Behandlungsergebnissen in der ambulanten Versorgung, insbesondere auf Ebene ein-
zelner Arzte bzw. Arztpraxen, stiefe auf gewisse Grenzen. Wihrend die bisherigen Anwen-
dungsgebiete von PROMs durch relativ strukturierte, gut kontrollierbare Behandlungspro-
zesse gekennzeichnet sind, bei denen die Einschdtzung eines Patienten verhdltnismagig

135 Vgl. Brettschneider, Liihmann & Raspe 2011.

83



Public Reporting in der ambulanten arztlichen Versorgung

84

genau einer bestimmten Manahme zugeordnet werden kann, sind die besonders quali-
tatsrelevanten Bereiche der ambulanten drztlichen Versorgung die chronischen Krankhei-
ten oder die Multimorbiditit dlterer Patienten.3 Eine gezielte Zuordnung von PROs zu
einzelnen Arzten bzw. Einrichtungen ist in solchen Fillen nur begrenzt oder teilweise gar
nicht moglich.

Objektive Angaben zum Behandlungserfolg fiir die Darstellung von Ergebnisqualitdt soll-
ten sich aus Sicht der befragten Patienten vor allem darauf beziehen, ob Kontrollwerte fiir
chronisch kranke Patienten erreicht bzw. eingehalten werden. Als Ansatzpunkte fiir ein
Public Reporting zu diesem Qualitatsaspekt eignen sich Qualitdtsindikatoren, die bereits
gegenwadrtig im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen zum Einsatz kom-
men. In solchen Programmen werden u. a. explizite Qualitdtsziele vereinbart und es konnen
anhand von Erreichungsgraden bei Zielwerten bzw. Durchschnittswerten krankheitsspezi-
fische Indikatoren (z.B. Blutzuckerwert bei Diabetes) gemessen werden, wobei bestimmte
Dokumentationsvorgaben zu beachten sind. Dariiber hinaus sind bereits in begleitenden
Qualititssicherungsmafinahmen Feedbacksysteme fiir die Arzte implementiert. Seitens der
KVen liegen vereinzelt Qualitdtsberichte vor, welche die Versorgungsqualitdt im Rahmen
der Disease-Management-Programme dokumentieren.!37

In Bezug auf solche strukturierten Behandlungsprogramme lassen sich zum einen die Ver-
gleichbarkeit der Behandlungsergebnisse (hinsichtlich unterschiedlicher Risikostrukturen
der Patienten der einzelnen Arzte) und zum anderen die Zuschreibbarkeit der Ergebnisse zu
den Behandlungsleistungen der Arzte vermutlich ausreichend gewéhrleisten. Aufgrund der
Fokussierung auf spezifische Krankheiten diirfte die Patientenstruktur im Vergleich zwi-
schen den Arzten vergleichsweise homogen ausfallen und ein hoher Grad an Strukturierung
der Behandlungsprozesse bewirkt, dass der Einfluss weiterer, nicht kontrollierter Faktoren
auf den Behandlungserfolg eingeschrankt wird. Insoweit eine ausreichend eindeutige Zu-
ordnung auf Einrichtungsebene auf Schwierigkeiten st6f3t, wdre in einem ersten Schritt
eine Darstellung von Indikatorwerten zur Ergebnisqualitdt auf einer héher aggregierten
Ebene (z.B. Kreisregionen) eine Alternative, um Qualitdtstransparenz zu erhéhen.

6.3 Fazit

Die im Rahmen der Landeranalyse betrachteten Informationsangebote zur Qualitdt der
ambulanten Versorgung in Arztpraxen gestalten sich zwar heterogen, zeigen aber eine
Reihe dhnlicher Schwerpunkte. Hieraus lassen sich einige Referenzmagstabe fiir Manah-
men ableiten, um die Qualitdtstransparenz in der ambulanten Versorgung in Deutschland
zu erhéhen.

Dazu zdhlen hinsichtlich der Strukturqualitdt Informationen {iber die Méglichkeiten des
Zugangs zur ambulanten Versorgung, die {iber Kontakt- und Lagedaten hinausgehen, ndm-
lich Informationsangebote iiber Tdtigkeitsschwerpunkte und Leistungsspektren der Arzt-
praxen sowie iiber (Termin-)Wartezeiten.

+  Angesichts einer zunehmenden Spezialisierung von Arzten, auch und gerade innerhalb
derselben Fachgruppe, erméglicht eine gréflere Transparenz iiber das Leistungsprofil

136 Vgl. Schrappe 2015, S. 76 f.
137 Vgl. z.B. Groos et al. 2017.
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eine bessere Orientierung bei der Wahl einer Arztpraxis (z.B. in Bezug auf das Angebot
spezifischer Untersuchungsmethoden oder Therapierichtungen, aber auch auf das Ange-
bot von Hausbesuchen). Die vertragsdrztlichen Abrechnungsdaten bieten hier eine
umfassende Grundlage, auf der sich - ohne zusdtzlichen Erhebungsaufwand — patien-
ten- bzw. arztwahlrelevante Unterschiede im Leistungsangebot wesentlich detaillierter
abbilden lassen.

« Vergleichbare Informationen zu Unterschieden der (Termin-)Wartezeiten zwischen
den Arztpraxen stehen Patienten derzeit nur sehr eingeschrankt zur Verfiigung, auch
da bislang noch relativ wenige Praxen Onlineterminmanagementsysteme nutzen. Kurz-
fristig erscheint es daher sinnvoll, die bei den Terminservicestellen anfallenden Infor-
mationen nutzbar zu machen, um zumindest grofere regionale und arztgruppenbezo-
gene Unterschiede der Terminwartezeiten transparent zu machen, zumal geplant ist,
den Wirkungsbereich dieser Stellen auch auf haus- und kinderdrztliche Praxen auszu-
weiten.

Neben diesen Aspekten sind fiir viele Patienten auch die Praxisausstattung sowie Hygiene-
standards fiir die Arztwahl relevante Kriterien. Hierzu finden sich in den betrachteten Lan-
dern relativ wenig Informationsangebote. In der vertragsdrztlichen Versorgung in Deutsch-
land unterstiitzen die KVen/KBV die Arztpraxen beim Hygienemanagement, u.a. durch

ein Erhebungstool. Das Informationsangebot zur Strukturqualitdt konnte daher erweitert
werden, wenn Arztpraxen diese hygienesichernden Mafnahmen gegeniiber den Patienten
sichtbar dokumentierten.

Hinsichtlich der aus Patientensicht besonders relevanten Aspekte der Prozessqualitdt erge-
ben sich aus der Landeranalyse 6ffentlicher Informationsangebote nur vereinzelte Praxis-
beispiele. Insbesondere Informationen iiber das Verordnungsverhalten (Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel) konnen Patienten wegen wesentlicher weiterer Einflussfaktoren (Patienten-
struktur, Kostentrdager, weitere Beteiligte am Behandlungsprozess) kaum sinnvoll fiir ihre
Wahlentscheidungen nutzen. Ausbaufdhig sind hingegen Informationen iiber die drztliche
Kommunikations- und Behandlungsgestaltung, die systematisch aus der Erhebung von
Patientenerfahrungen gewonnen werden. Zwar sollen Patientenbefragungen zukiinftig in
der (sektoreniibergreifenden) Qualitdtssicherung wesentlich dazu beitragen, die Versor-
gungsqualitdt anhand bestimmter Patientenerlebnisse abzubilden, aber die Umsetzung
befindet sich noch in der Erprobungsphase und umfasst bislang nur wenige spezifische
Versorgungsbereiche.

In Bezug auf die Darstellung von Ergebnisqualitdt ambulanter Versorgung ergeben sich aus
den Landeranalysen im Wesentlichen zwei Ansatzpunkte fiir eine Weiterentwicklung. Ers-
tens gibt es eine Reihe etablierter Indikatoren, insbesondere Zielparameter aus strukturier-
ten Behandlungsprogrammen fiir chronische Erkrankungen. Meist handelt es sich dabei
um Surrogatparameter (z.B. Blutzuckerwerte), wahrend endpunktbezogene Parameter wie
Mortalitdt wegen der hohen methodischen Anforderungen (Risikoadjustierung, Zurechen-
barkeit) deutlich seltener herangezogen werden. Dariiber hinaus werden relativ haufig Ziel-
groflen fiir die Bereiche Fritherkennung und Vorsorge erfasst (z.B. Impf- /Screeningraten).
Zweitens sind Angaben zur Patientenzufriedenheit hdufig Bestandteil der Darstellung von
Ergebnisqualitdt, allerdings gelten aus methodischer Sicht faktenorientierte Ansdtze, wie
sie im Rahmen der PREM und PROM verfolgt werden, als h6herwertig.

Fiir eine weitergehende Darstellung von Ergebnisqualitdt in der vertragsdrztlichen Versor-
gung in Deutschland bieten die strukturierten Behandlungsprogramme gemaf § 137f SGB V
einen geeigneten Ansatzpunkt, zumal die Qualitdtszielerreichung fiir ausgewdhlte Bereiche
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auf aggregierter Ebene bereits heute in den Qualitdtsberichten der KBV und einiger KVen
dargestellt wird. Fiir Patienten hilfreich wire eine Darstellung dieser Qualitdtszielerrei-
chung zundchst auch auf tieferer regionaler Ebene und - insoweit die methodischen Vor-
aussetzungen der Vergleichbarkeit (Zurechenbarkeit, Homogenitdt von Patientenstruktur
und Prozessstandards) erfiillt sind - bis hin zur Einrichtungsebene.

Hinsichtlich faktenorientierter Befragungsansdtze (PREM/PROM) zur Erfassung nicht nur
von Ergebnis-, sondern auch von Prozess- und Strukturqualitdt, ist erst langerfristig damit
zu rechnen, dass diese im Rahmen der gesetzlichen QS-Verfahren eingesetzt werden. Das
von der KBV angebotene Befragungskonzept (eZAP) fokussiert im Unterschied zu dem vom
IQTIG gewdhlten Ansatz auf Patientenzufriedenheit (mit Ausnahme der Fragen zur Partizi-
pation) und zielt auf das praxisinterne Qualititsmanagement. Die KBV bzw. das KV-System
verfiigt mit dem sicheren Netz fiir Dateniibermittlung (SNK) und dem angebotenen Erhe-
bungsinstrument iiber geeignete Ansatzpunkte, um selbst die Nutzung von PREM- / PROM-
basierten Ansdtzen der Erfassung und Abbildung von Qualitdt — parallel zu den Entwick-
lungsarbeiten des G-BA bzw. des IQTIG - voranzubringen und nicht nur praxisintern,
sondern auch fiir Public-Reporting-Zwecke zu verwenden. Dariiber hinaus sollten auch die
Weiterentwicklung und der Einsatz von PREMs /PROMs zur Erh6hung der Qualitdtstrans-
parenz in der ambulanten Versorgung durch Akteure auflerhalb der GKV-Selbstverwaltung
gefordert werden (z.B. im Rahmen der Versorgungsforschung).
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71  Ubersicht einbezogener Portale

TABELLE 35: Alle einbezogenen Public-Reporting-Portale nach Liandern

Portalname
USA
Medicare Physician Compare

Medicare Fee-For Service Provider
Utilization & Payment Data

Open Payment Data (OPD)
AMA-doctorfinder
healthgrades

Ratemds

Vitals

Zocdoc

caredash

Dialysis facility compare (DFC)

NPPES-NPI Registry

Outpatient Prospective Payment
System (OPPS)

U.S. News & World report Health
Yelp

WebMD

Google Reviews

DrSocial

healthgrove

Castle Connolly

England

NHS Choices

Care Quality Commission (CQC)
Quality and Outcomes Framework
iWantGreatCare

Ratemds

GP Patient Survey

Doctify

Private healthcare UK

Internetlink

https://data.medicare.gov/data/physician-compare

https://data.cms.gov/utilization-and-payment-explorer

https://openpaymentsdata.cms.gov/search/physicians
https://apps.ama-assn.org/doctorfinder/home.jsp
www.healthgrades.com

https://www.ratemds.com

http://www.vitals.com/

https://www.zocdoc.com/

www.caredash.com

https://data.medicare.gov/Dialysis-Facility-Compare/Dialysis-Facility-Compare-
Listing-by-Facility/23ew-n7w9

https://npiregistry.cms.hhs.gov/registry/provider-view/1427439363

https://data.cms.gov/Medicare-Outpatient/Outpatient-Prospective-Payment-
System-OPPS-Provide/sq7j-n2ta#column-menu

http://health.usnews.com/doctors
https://www.yelp.com
http://doctorwebmd.com/
www.google.com
http://drsocial.org/
http://doctors.healthgrove.com/

http://castleconnolly.com/

http://www.nhs.uk

http://www.cqc.org.uk/
http://qof.digital.nhs.uk/search/
https://www.iwantgreatcare.org/
https://www.ratemds.com/best-doctors/eng/
https://gp-patient.co.uk/surveys-and-reports
https://www.doctify.co.uk/

http://www.privatehealth.co.uk/doctors-and-health-professionals/
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http://www.healthgrades.com
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http://www.vitals.com/
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https://data.cms.gov/Medicare-Outpatient/Outpatient-Prospective-Payment-System-OPPS-Provide/sq7j-n2ta#column-menu
http://health.usnews.com/doctors
https://www.yelp.com
http://doctor.webmd.com/
http://www.google.com
http://drsocial.org/
http://doctors.healthgrove.com/
http://castleconnolly.com/
http://www.nhs.uk
http://www.cqc.org.uk/
http://qof.digital.nhs.uk/search/
https://www.iwantgreatcare.org/
https://www.ratemds.com/best-doctors/eng/
https://gp-patient.co.uk/surveys-and-reports
https://www.doctify.co.uk/
http://www.privatehealth.co.uk/doctors-and-health-professionals/
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Portalname Internetlink

Independent Doctors Federation https://www.idf.uk.net/find-a-doctor.aspx

Google Reviews www.google.com

Niederlande

Zorgkaart https://www.zorgkaartnederland.nl/

Independer https://www.independer.nl/huisarts/intro.aspx
ikzoekeenhuisarts http://www.ikzoekeenhuisarts.nl

kiesuwhuisarts https://www.kiesuwhuisarts.nl/

Zorgvinder https://zorgvinder.cz.nl/

Menzis https://www.menzis.nl/zorgvinder/

Déanemark

sundhed.dk https://www.sundhed.dk/

esundhed & mitsygehusvalg http://www.esundhed.dk und https://mitsygehusvalg.dk
DAMD & Datafangst https://www.dak-e.dk, https://www.dak-e.dk/praksis/datafangst.php
DANPEP http://demo.dak-it.dk/

Tilsynslisten https://www.dak-e.dk/praksis/danpep.php

Quelle: IGES

Abbildung von Qualitatsmerkmalen auf

Public-Reporting-Portalen (linderiibergreifend)

TABELLE 36: Abbildung von Qualitdtsmerkmalen auf Public-Reporting-Portalen

(landertibergreifend)
Qualitatsmerkmal

Strukturqualitat

Eigenschaften der Arztpraxis

Lage

Anfahrt/Karte

Kontakt/Telefonnummer

Sonstiges (Zulassungsnummer, Art der akzeptierten Krankenversicherung)
Terminvergabe

Wartezeiten in der Praxis

spezielles Leistungsangebot

Offnungszeiten

Praxisgestaltung (Ambiente / Entertainment)

Barrierefreiheit

Sauberkeit und Hygiene

(moderne) Gerateausstattung

Fachkompetenz des (4rztlichen) Personals und Leistungsangebot
Facharztbezeichnung

Schwerpunkte

Sonstiges (Fremdsprachenkenntnisse, Auftreten von Disziplinarverfahren)
Berufs-/Behandlungserfahrung (seit wann zugelassen etc.)

Leistungsangebot

Anteil der Portale mit ver&ffentlichten
Daten an allen Portalen

90%
78%
75%
55%
50%
35%
33%
28%
18%
13%
13%

5%

83%
48%
48%
45%

45%


https://www.idf.uk.net/find-a-doctor.aspx
http://www.google.com
https://www.zorgkaartnederland.nl/
https://www.independer.nl/huisarts/intro.aspx
http://www.ikzoekeenhuisarts.nl
https://www.kiesuwhuisarts.nl/
https://zorgvinder.cz.nl/
https://www.menzis.nl/zorgvinder/
https://www.sundhed.dk/
http://www.esundhed.dk
https://mitsygehusvalg.dk
https://www.dak-e.dk
https://www.dak-e.dk/praksis/datafangst.php
http://demo.dak-it.dk/
https://www.dak-e.dk/praksis/danpep.php

Anhang

Qualitatsmerkmal

Fortbildungen/Qualifikationen

besondere Leistungen

Reputation des Arztes (Lebenslauf des Arztes etc.)
Zusatzqualifikationen

Weitere Aspekte der Strukturqualitat

Patientenstruktur

digitale Angebote (Videosprechstunde, Onlineterminvereinbarung etc.)
Unabhangigkeit des Arztes (Verzicht auf Anwendungsbeobachtung etc.)
Prozessqualitat

Leistungsverhalten des Arztes (Verordnungsverhalten etc.)
Kooperationen und Uberweisungen (Koordination)

Kommunikation und Behandlungsgestaltung

Sonstiges (Kommunikation in Fremdsprachen etc.)

Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals

Empathie und Wertschatzung des Arztes

verstandliche Aufklarung und Beratung

weiterflihrende Hinweise auf verlassliche Information und Beratung
Vermittlung von Diagnosen

Einbeziehung in Entscheidungen

Wahrung der Intimsphare

transparente Kostenkommunikation

Unterstiitzung/Angebot Zweitmeinung

Einsicht in Patientenunterlagen

Ergebnisqualitat

Behandlungserfolg

Patientenzufriedenheit

Weiterempfehlungen durch andere Patienten

Objektive Daten zur Ergebnisqualitat der Einrichtung

Sonstiges (Auszeichnungen fiir Behandlungserfolg etc.)

Hinweise auf Uber-/Unterversorgung

Anteil der Portale mit ver&ffentlichten
Daten an allen Portalen

43%
38%
30%

20%

38%
19%

14%

10%
25%

40%
38%
35%
28%
28%
25%
18%
15%
15%
10%

5%

53%
53%
23%
23%
20%

Anmerkungen: Anteil der Portale bezogen auf durchschnittliche Anteile Gber die Linder USA, England, Niederlande und Danemark.

Quelle: IGES auf Basis operationalisierter Patientenpriferenzen (Bertelsmann Stiftung)
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Verdichtung der Qualitatsmerkmale

TABELLE 37: Verdichtung von Qualitatsmerkmalen zu Qualitdtsbereichen und Patientenpraferenzen

gemaR Vorstudie

Qualitdtsmerkmal

Strukturqualitat

Lage

Anfahrt/Karte

Kontakt/Telefonnummer

Sonstiges (Zulassungsnummer, Art der akzeptierten Krankenversicherung)
Terminvergabe

Wartezeiten in der Praxis

Offnungszeiten

Barrierefreiheit

digitale Angebote (Videosprechstunde, Onlineterminvereinbarung etc.)
Praxisgestaltung (Ambiente/ Entertainment)

Sauberkeit und Hygiene

(moderne) Gerateausstattung

Facharztbezeichnung

Sonstiges (Fremdsprachenkenntnisse, Auftreten von Disziplinarverfahren)
Berufs-/Behandlungserfahrung (seit wann zugelassen etc.)
Fortbildungen/Qualifikationen

Reputation des Arztes (Lebenslauf des Arztes etc.)
Zusatzqualifikationen

Unabhangigkeit des Arztes (Verzicht auf Anwendungsbeobachtung etc.)
Schwerpunkte

Spezielles Leistungsangebot

Leistungsangebot

besondere Leistungen

Patientenstruktur

Prozessqualitat

Leistungsverhalten des Arztes (Verordnungsverhalten etc.)
Kooperationen und Uberweisungen (Koordination)

Sonstiges (Kommunikation in Fremdsprachen etc.)
Einschatzungen zur Freundlichkeit des Personals
Empathie und Wertschatzung des Arztes
verstandliche Aufklarung und Beratung
weiterfiihrende Hinweise auf verlassliche Information und Beratung
Vermittlung von Diagnosen

Einbeziehung in Entscheidungen

Wahrung der Intimsphare

transparente Kostenkommunikation
Unterstilitzung/Angebot Zweitmeinung

Einsicht in Patientenunterlagen

Ergebnisqualitat

Patientenzufriedenheit

Weiterempfehlungen durch andere Patienten
Objektive Daten zur Ergebnisqualitat der Einrichtung
Sonstiges (Auszeichnungen fir Behandlungserfolg etc.)

Hinweise auf Uber-/Unterversorgung

Qualitatsbereich

Zugang zur Arztpraxis

Praxisausstattung

Fachkompetenz des
(érztlichen) Personals

Leistungsspektrum/
Tatigkeitsschwerpunkte

Patientenstruktur

Leistungsverhalten des Arztes
(Verordnungen etc.)

Kooperationen und Uberweisungen
(Koordination)

Kommunikation und Behandlungsgestaltung

Patientenzufriedenheit

objektiver
Behandlungserfolg

Quelle: IGES auf Basis operationalisierter Patientenpriferenzen (Bertelsmann Stiftung)

Frage-Nr. gem. Vorstudie

01

05
06

16,17,18
04,08
07
03
30
20,44
21,35
34
19
31
49,50, 51,52

02,32,33

13,14,15

22,23,24,25

12,26
43
47

38,48
36
37
42
39
09
45
40
11

27
28,29
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LISTE

Uber die Weisse Liste

Die Weisse Liste ist ein Projekt der Bertelsmann Stiftung, das sich

zum Ziel gesetzt hat, Qualitdtsunterschiede im deutschen Gesundheits-
system transparent zu machen. Strategische Partner des Projekts und Co-
Initiatoren sind die Dachverbdnde der gréf3ten Patienten- und Verbrau-
cherorganisationen. Die Verbdnde begleiten das Projekt mit Blick auf die
Interessen von Patienten und Verbrauchern.

In der Weissen Liste konnen Biirger nach Krankenhdusern, Haus-

und Fachdrzten sowie Zahndrzten suchen und diese jeweils miteinander
vergleichen. Die Arztsuche wurde von der Weisse Liste, der AOK und der
BARMER entwickelt. Weiterer Partner ist die Bertelsmann Betriebskran-
kenkasse. In der Arztsuche verzeichnet sind alle niedergelassenen Arzte
und Zahndrzte sowie niedergelassene Privatdrzte.

Die Weisse Liste bietet mit der Arztsuche eine Orientierungshilfe, die sich
unter anderem durch folgende Punkte auszeichnet:

Aussagekraftige Ergebnisse: Die in der Arztsuche dargestellten Ergebnisse
beruhen auf einer wissenschaftlich entwickelten Befragung. Verdffent-
licht werden die Beurteilungen der Versicherten zu einem Arzt erst, wenn
mindestens fiinf vorliegen. Die Arztsuche ist nicht-kommerziell, kosten-
und werbefrei.

Schutz vor Manipulationen: An der Befragung konnen ausschliegllich Ver-
sicherte der beteiligten Krankenkassen teilnehmen. Durch ein Registrie-
rungsverfahren wird gewahrleistet, dass die Teilnehmer einen Arzt nur
einmal beurteilen konnen — so werden Manipulationen wie Mehrfach-
beurteilungen verhindert.

Fairness fiir Arzte: Anspruch der Arztsuche ist es, fair fiir die darin dar-
gestellten Arzte zu sein. UnsachgemiRe AuBerungen und Diffamierun-
gen werden ausgeschlossen, indem Freitext-Eintrdge von Versicherten
vor Verdffentlichung auf dem Portal redaktionell gepriift werden. Zudem
konnen Arzte ihre Befragungsergebnisse und Freitext-Eintrige von Ver-
sicherten kommentieren.
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