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1 Hintergrund fir die Entwicklung eines Composite Measures

Transparenzinitiativen (Public Reporting Initiativen) berichten tber die Qualitdt von medizinischen Leistungser-
bringern (z.B. Krankenh&user, niedergelassene Arzte). Die Initiativen ziehen dabei unterschiedliche
Qualitdtsdaten heran und bereiten diese so auf, dass Nutzer hierauf basierend eine Entscheidung fur oder gegen
bestimmte Leistungserbringer treffen konnen.[1] Welche Qualitatsinformationen dies im Einzelnen sind, hangt
unter anderem an der Intention und inhaltlichen Ausrichtung des Anbieters der Transparenzinitiative ab. Untersu-
chungen haben diesbeziiglich gezeigt, dass sich vorhandene Onlineportale auf verschiedene Qualitatsaspekte
fokussieren bzw. diese abdecken. So zeigten mehrere Studien, dass es Unterschiede bei der Einbindung von
Aspekten der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie in der Darstellung von Ergebnissen von Patienten-
befragungen und weiterer (Qualitats-)Aspekte gibt.[1-5] Ebenso unterscheiden sich Transparenzinitiativen
hinsichtlich der Anzahl der gezeigten Qualitatsinformationen. Anfanglich ging der Trend von Public Reporting Be-
muhungen in Richtung detaillierter Prasentation vieler unterschiedlicher Informationen. Mittlerweile konnte jedoch
beobachtet werden, dass sich einige Transparenzinitiativen im internationalen Kontext darum bemthen, so ge-
nannte Composite Measures zu prasentieren.[6—8]

Im Gegensatz zur Darstellung vieler einzelner Qualitatsinformationen werden bei einem Composite Measure
zwar auch viele Informationen beriicksichtigt, diese jedoch zu einer einzigen Kennzahl zusammengefasst und
aggregiert dargestellt. Schwartz und Kollegen schreiben hierzu: ,Composite measures of health care provider
performance aggregate individual performance measures into an overall score, thus providing a useful summary
of performance.“[9] Der nitzliche Aspekt des Composite Measures soll dadurch entstehen, dass durch die redu-
zierte Menge an bereitgestellten Informationen die Komplexitat der Entscheidungsfindung reduziert wird.[7]
Werner und Kollegen fiihren diesbezlglich an: ,[...] patient-oriented report cards are increasingly moving toward
using summary measures to display providers’ overall quality information, which combine multiple measures into
one or more summary measures.“[7] Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass Composite Measures im Gegen-
satz zu einzelnen Indikatoren besser dazu geeignet sind, kiinftige Qualitatsergebnisse sowie schlecht und gut
abschneidende Leistungserbringer vorherzusagen.[10] Erfahrungen aus den USA haben zudem gezeigt, dass
sich das Wahlverhalten von Konsumenten verbessert [7]. Durch die reduzierte Menge an prasentierten Informati-
onen werden signifikant haufiger exzellente und weniger haufig schlecht abschneidende Leistungserbringer
gewahlt (,The nursing home star rating system significantly affected consumer demand for high- and low-rated
nursing homes*“[7]).

Im Verlauf der letzten Jahre haben sich einige Transparenzinitiativen im internationalen Kontext der Report Cards
angenommen und entsprechende Composite Measures entwickelt und verédffentlicht. Zu den prominentesten Bei-
spielen hierbei zahlen:

. Hospital Compare

. Nursing Home Compare
. NHS Choices

. US News Best Hospital

o Home Health star rating system
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2 Methodik

Im Folgenden wird die Methodik zur Entwicklung und Anwendung eines Composite Measures fur die Qualitatsbe-
wertung von Krankenh&usern in Deutschland beschrieben (Machbarkeitsanalyse). Die Methodik wurde mit dem
Ziel entwickelt, die Qualitat von Krankenhdusern in Deutschland Ubersichtlich und in einem finalen Composite
Measure Wert darzustellen. Es ist angedacht, dass sie als neues Bewertungsverfahren im Rahmen der Weilien
Liste zum Einsatz kommt und die bisher verwendete Systematik erganzt bzw. ersetzt. In Absprache mit Vertre-
tern der Weisse Liste wurde die Methodik anhand der oben erwahnten Leistungsbereiche (1)
Huftendoprothesenversorgung sowie (2) Mammachirurgie entwickelt und veranschaulicht. Verwendet wurden
dabei (insbesondere) die offentlich zugéanglichen Daten der externen stationaren Qualitatssicherung (im Folgen-

den Gesetzliche Qualitatssicherung, Gesetzliche QS).

Es sollte eine Methodik entwickelt werden, die es ermdglicht, neben den beiden Fallbeispielen auch weitere Leis-
tungsbereiche, die beispielsweise im Rahmen der Gesetzlichen QS betrachtet werden, zu analysieren. Zum
anderen sollte die Vorgehensweise so flexibel sein, dass neben den aktuell vorliegenden Daten der Gesetzlichen
QS auch weitere Qualitatsdaten eingebunden werden kénnen. Somit sollte die Methodik generell sein, um mog-
lichst viele medizinische Leistungsbereiche berticksichtigen zu kénnen, aber auch flexibel genug, um weitere
Kennzahlen zu integrieren. Insgesamt wurden 9 Schritte durchgefiihrt, um einen spezifischen Composite Mea-
sure fir jedes Krankenhaus zu ermitteln, die in der folgenden 1 dargestellt und anschlieRend sukzessive erlautert
werden. Dartber hinaus soll eine Empfehlung oder eine Warnung fir einzelne Krankenh&auser ausgesprochen

werden kdnnen, sofern weitere definierte Kriterien erfullt werden bzw. vorliegen.

Modelldefinition:

1. Definition eines Qualitatsmodells und Festlegung der Qualitatskategorien
2. Auswahl relevanter Kennzahlen fir die festgelegten Qualitatskategorien

Quantitativer Teil — Berechnung eines Composite Measures:

Berechnung von Zwischenergebnissen fir die festgelegten Qualitatskategorien
Standardisierung der Zwischenergebnisse (Z-Transformation)

Begrenzung negativer Ausreiserwerte

Berechnung eines ungewichteten Composite Measure (Gesamtsumme der z-Werte dividiert
durch die Anzahl an Kategorien) *

Zuordnung von Kliniken zu drei Sternengruppen

o gk w

~

Qualitativer Teil — Identifizierung besonderer Krankenhéuser:

8. Setzen von Filterkriterien fur Top-Performer fiihrt zu Empfehlung
9. Setzen von Filterkriterien fur Low-Performer fuhrt zu Warnung

* Keine Beriicksichtigung von Kliniken mit fehlendem Ergebniswert bei einer der Qualitatskategorien

Abbildung 1: Vorgehensweise fir die Entwicklung und Anwendung eines Composite Measures
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Nachfolgend werden die 9 Schritte allgemein beschrieben. Eine ausfihrliche Erlauterung bzw. Darstellung wird

anhand der beiden Fallbeispiele in Kapitel 3 vorgenommen.

Modelldefinition

Schritt 1. Definition eines Qualitatsmodells und Festlegung der Qualitatskategorien

Zu Beginn muss ein Qualitatsmodell definiert werden, das fiir die weiteren Schritte zur Ermittlung des Composite
Measures grundlegend ist. Der Composite Measure wird final fiir jedes Krankenhaus ermittelt und eine reduzierte
bzw. komprimierte Information fiir die Nutzer darstellen. Demnach ist fir den Nutzer auf den ersten Blick unklar,
was sich genau hinter der Kennzahl im Detail verbirgt. Vor diesem Hintergrund muss darauf geachtet werden,
dass Vertrauen zu der Kennzahl aufgebaut wird, indem klar und transparent kommuniziert wird, welche ,Werte*
sich im Composite Measure widerspiegeln und wie diese verarbeitet werden. Bereits zu Beginn der Entwicklung
ist daher eine klare Festlegung notwendig, was sich im Composite Measure schlussendlich widerspiegeln soll. Im
Grunde geht es hierbei um die Frage, was unter Qualitat verstanden wird, da der Composite Measure dem Nut-
zer einen Eindruck von der Qualitat einer medizinischen Einrichtung fur die Durchfiihrung einer bestimmten

Operation bzw. Leistung vermitteln soll.

Schritt 2. Auswahl relevanter Kennzahlen fiir die Qualitatskategorien

Nach der Festlegung der Qualitatskategorien missen diese durch relevante Kennzahlen operationalisiert werden.
D.h. es missen bestimmte Kennzahlen herangezogen werden, um die Qualitat in den jeweiligen Kategorien zu
messen. Im Folgenden wird daher beschrieben, welche Indikatoren bzw. Kennzahlen zur Messung der einzelnen

Qualitatsaspekte herangezogen werden.

Quantitativer Teil — Berechnung eines Composite Measures

Schritt 3. Berechnung von Zwischenergebnissen fiir die festgelegten Qualitatskategorien

Fir die einzelnen Qualitatskategorien wird ein nummerischer Wert (Zwischenergebnis) ermittelt. Die in dem be-
schriebenen Qualitatsmodell vorliegenden Daten erméglichen es, fur jede Qualitatskategorie ein solches
Zwischenergebnis zu ermitteln. Hierfur sind in Abhangigkeit von der jeweiligen Qualitatskategorie unterschiedli-

che Schritte und Daten notwendig.

Schritt 4. Standardisierung der Zwischenergebnisse (z-Transformation)

Im ndchsten Schritt wird eine bessere Vergleichbarkeit der Zwischenergebnisse fir die festgelegten Qualitatska-

tegorien angestrebt. Damit sollen die Daten, die unterschiedliche Einheiten aufweisen, auf eine einheitliche Skala
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transformiert werden. Dieser Schritt ist insbesondere deshalb sinnvoll, da die entwickelte Methodik auch fur an-
dere Anwendungsgebiete bzw. Leistungsbereiche anwendbar sein soll. Durch die Standardisierung wird es
moglich, auch Daten aus anderen Bereichen (mit unterschiedlichen Einheiten) in das Modell zu integrieren. Bei
der z-Transformation wird jeder Ausgangswert in einen neuen, standardisierten Wert tUberfiihrt. Dabei werden
Mittelwert und Standardabweichung berticksichtigt. Der durch die z-Transformation standardisierte Wert ist nun

mit anderen standardisierten Werten vergleichbar.

Schritt 5. Begrenzung negativer Ausreiserwerte

In Anlehnung an Hospital Compare [11] werden negative Ausreiser eliminiert. Dieser Schritt wird vollzogen, um
potenziell falsche Angaben bei der Berichtserstellung (,potentially inaccurate reporting“ [11]) zu beruicksichtigen.
Im Gegensatz zu CMS Hospital Compare werden allerdings nicht alle negativen und positiven Extremwerte auf -3
/ +3 begrenzt (0.125th percentile (Z= -3), 99.875 percentile (Z=3)), sondern es werden im Basismodel der Aus-
wertungen die negativen Werte, die sich im unteren 1%-Perzentil befinden, begrenzt und auf diesen Wert

gesetzt.

Schritt 6. Berechnung eines ungewichteten Composite Measure

Im nachsten Schritt erfolgt die Kalkulation eines ungewichteten Composite Measures; dieser ergibt sich aus der
Gesamtsumme der z-Werte der Qualitatskategorien dividiert durch die Anzahl an Kategorien. Dieser Gesamtwert
ist insofern ungewichtet, als dass nun alle Qualitatskategorien mit dem gleichen Gewicht in den Endwert einge-
hen. Hierbei muss angemerkt werden, dass kein Composite Measure fir ein Krankenhaus ermittelt wird, wenn
bei einer oder bei mehreren Qualitatskategorie(n) ein fehlender Wert vorliegt (d.h. eine Qualitatskategorie weist
keine Ergebnisse auf; z.B. wegen fehlender oder falscher Berichterstattung). Der Gesamtwert (d.h. der ungewich-

tete Composite Measure) wird nur berechnet, sofern fir jede Qualitatskategorie ein z-Wert vorliegt.

Schritt 7. Zuordnung von Kliniken zu drei Sternengruppen

Im nachfolgenden Schritt wird eine Zuordnung der Kliniken zu drei Gruppen mit unterschiedlichem Qualitatsni-
veau je nach Auspragung des Gesamtwertes vorgenommen. Die drei Gruppen werden in Form von Sternen
dargestellt. Ein Stern entspricht geringer, zwei Sterne mittlerer und drei Sterne hoher Qualitat. Wie in der Literatur
dargestellt [11], existieren fur die Zuordnung der Kliniken zu den drei Gruppen unterschiedliche Mdglichkeiten
(,categorizing hospitals by percentile, setting statistical significance cutoffs, and using a clustering algorithm.*
[11]). Die Zuordnung erfolgt Giber den berechneten Composite Measure. Ein Krankenhaus erhalt einen Stern, so-
fern der Composite Measure mehr als 0,5 der Standardabweichung um den Mittelwert nach unten abweicht.
Sollte der Composite Measure mehr als 0,5 um den Mittelwert nach oben abweichen, erhalt das Krankenhaus
hingegen drei Sterne. Zwei Sterne erhélt ein Krankenhaus, sofern der Composite Measure des Krankenhauses

zwischen den beiden Grenzen liegt (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Einteilung der Kliniken in die drei Gruppen

Qualitativer Tell

Schritt 8. Setzen von Filterkriterien fir Top-Performer-Kliniken [Empfehlung]

Im nachsten Schritt werden weitere Elemente in die Betrachtung aufgenommen. Wie oben beschrieben, werden
besonders gute Krankenh&auser mit einem hohen Composite Measure Ergebnis zu der Gruppe mit drei Sternen
zugeordnet. Diese haben in den einzelnen Qualitatskategorien einen tberdurchschnittlichen Wert und damit ei-
nen besonders hohen Composite Measure. Sie befinden sich oberhalb der Grenze mit +0,5
Standardabweichungen vom Mittelwert. In diesem Schritt kbnnen nun auch weitere Elemente in der Bewertung
bertcksichtigt werden. Erfillen die Krankenhauser bestimmte Anforderungen (je nach Leistungsbereich kénnen
unterschiedliche Anforderungen existieren), erhalten sie zusatzlich eine besondere Empfehlung. Durch die Emp-
fehlung der Top-Performer sollen den Nutzern auf den ersten Blick exzellente Spitzenkliniken aufgezeigt werden,

die eine herausragende Versorgungsqualitat in allen Kategorien leisten.

Im Bereich der Huftendoprothesenversorgung wird beispielsweise vorausgesetzt, dass ein Krankenhaus (1) 3
Sterne hat, (2) zu den Top 10% Performern beim Gesamt-z-Wert gehort, (3) eine vollstandig unaufféllige Versor-
gungsqualitat fur die externe Qualitatssicherung (d.h. eine Quote 100%) aufweist und (4) oberhalb des Medians
bei den Fallzahlen liegen muss. Durch diesen Schritt ist es mdglich, beispielsweise auch die Fallzahlen der Klini-
ken im Rahmen der Bewertung zu beriicksichtigen. Fallzahlen sind zwar ein metrischer Wert und kdnnten vom

statistischen Procedere her auch im quantitativen Teil Berlicksichtigung finden, jedoch gibt es bei dem Aspekt der
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Fallzahl einen inhaltlichen Ausschluss. Fallzahlen stellen an sich kein Qualitatskriterium dar, kdnnen aber zumin-
dest Rickschluss auf die Erfahrung einer Klinik mit einem Eingriff (reprasentiert durch die Fallzahl) geben, die
wiederum positive Qualitatseffekte haben kénnen [12,13]. Bislang wurde jedoch kein linearer Zusammenhang
zwischen Qualitat bzw. Erfahrung und der Fallzahl nachgewiesen. Daher kann die Fallzahl nicht als priméares

Qualitatskriterium, aber als qualitative Gruf3e beriicksichtigt werden.

Schritt 9. Setzen von Filterkriterien fir Low-Performer-Kliniken [Warnung]

Im neunten und letzten Schritt werden weitere Kriterien hinzugezogen, um vor besonders auffalligen Krankenhau-
sern zu ,warnen®. Diese haben in den Qualitatskategorien einen unterdurchschnittlichen Wert und damit einen
besonders niedrigen Composite Measure. Sie befinden sich unterhalb der Grenze mit 0,5 Standardabweichungen

vom Mittelwert.

Im Bereich der Hiuftendoprothesenversorgung wird beispielsweise vorausgesetzt, dass ein Krankenhaus (1) 1

Stern hat, (2) zu den Low 10% Performern beim Gesamt-z-Wert gehort, (3) keine vollstandig unaufféallige Versor-
gungsqualitat fur die externe Qualitatssicherung (d.h. eine Quote <100%) aufweist und (4) unterhalb des Medians
bei den Fallzahlen liegen muss. Durch das Aussprechen einer ,Warnung“ sollen den Nutzern auf den ersten Blick

Kliniken aufgezeigt werden, die eine von den Zahlen her geringe Versorgungsqualitdt aufweisen.

3 Ergebnisse

3.1 Definition eines Qualitatsmodells und Festlegung der Qualitatskategorien

Zu Beginn muss ein Qualitdtsmodell definiert werden, das grundlegend fir die weiteren Schritte zur Ermittlung
eines Composite Measures ist. Dieses Qualitatsmodell soll Gbergreifend fur alle Qualitatsdarstellungen (d.h. fur
alle Leistungsbereiche) Gltigkeit besitzen. Ziel des Ansatzes ist die Berechnung eines Composite Measures flr
jedes Krankenhaus, der alle relevanten Qualitatsinformationen so zusammenfasst, dass die Nutzer eine redu-
zZierte bzw. komprimierte Information erhalten. Demnach soll fir den Nutzer klar und transparent kommuniziert
werden, welche ,Werte* sich im Composite Measure widerspiegeln und wie diese verarbeitet werden. Bereits zu
Beginn der Entwicklung ist eine klare Festlegung notwendig, was sich im Composite Measure schlussendlich wi-
derspiegeln soll. Im Grunde geht es hierbei um die Frage, was unter Qualitat verstanden wird, da der Composite
Measure dem Nutzer einen Eindruck von der Qualitat einer medizinischen Einrichtung fur die Durchfihrung einer

bestimmten Operation bzw. Leistung vermitteln soll.

An dieser Stelle der Ausfiihrungen soll auf die Ausfiihrung vom 28.5.2019 verwiesen werden, in der ein erstes
Qualitatsmodell, basierend auf der aktuellen Darstellung der Weissen Liste, erstellt wurde. Demnach wird unter
Qualitat unter Berticksichtigung der Konzepte von Donabedian [14-17] und weiterer Literatur [18,19] ein gleich

gewichtetes Zusammenspiel der vier folgenden Elemente verstanden werden:
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e Die Qualitatsheschreibung nach Donabedian betrachtet strukturelle Voraussetzungen von Krankenhau-
sern, den Behandlungsprozess sowie die medizinischen Ergebnisse der Behandlung. Demnach wird
hierbei in die strukturellen Voraussetzungen bzw. Gegebenheiten (Ausstattung) eines Krankenhauses
sowie leistungsbereichsspezifische Qualitatsparameter (Prozess- und Ergebnisqualitat) unterschieden.

e Die Nutzererfahrung umfasst die personliche Einschatzung relevanter Personengruppen. Dies sind zu-
meist Patienten, kénnen aber auch einweisende Arzte, Angehérige oder andere Experten sein.

e Informationen zur Patientensicherheit & Hygiene umfassen allgemeine und besondere MalRnahmen,
MafRnahmen beim Operieren sowie MalRnahmen zur Hygiene und Infektionsschutz.

e Die von Patienten selbst zu tragenden Kosten fiir die Behandlung, Unterbringung oder bestimmte medizi-

nische Leistungen.

Derzeit gibt es im deutschen Gesundheitswesen allerdings keine ausreichend detaillierten Informationen, um
ausgewogen Uber die vier Komponenten berichten zu kénnen. Die folgende Abbildung 3 zeigt durch eine farbli-
che Hervorhebung an, welche Informationen aktuell verfligbar sind (die dunkelblauen Bereiche sind verfugbar)
und damit Gegenstand der Berichterstattung sein kdnnen. Im Krankenhaussektor sind neben den Patientenerfah-
rungen auch Informationen zur medizinischen Qualitat (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) sowie
Patientensicherheit und Hygiene verfugbar, tber die berichtet werden kann und im Folgenden beriicksichtigt wer-

den.

Die vier Elemente des
Qualitétsframeworks Die vier Elemente im Detail

* Struktur
* Prozess der * Patienten
Medizinische Nutzer- Behandlung - Einweiser

Qualitat erfahrungen * Medizinisches * Sonstige Nutzer
Ergebnis

= Allgemeine/

Patientensicherheit spezifische * Zuzahlungen

& Hygiene Kosten MaBnahmen * Unterbringung

* Hygiene *IGEL
» Infektionsschutz

Nutzer- Medizinische Nutzer- Nutzer-
erfahrungen Qualitat erfahrungen erfahrungen

Patientensicherheit

& Hygiene RS

Niedergelassene Arzte Krankenhéuser Pflegeheime

Abbildung 3: Das Qualitatsframework der Weissen Liste
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Exkurs: Zusammenhang zwischen Fallzahlen, Erfahrung und Qualitat

Uber die vier bisher gezeigten Bereiche soll im Qualitatsmodell dariiber hinaus dem Aspekt der Erfahrung (Fall-
zahl) Rechnung getragen werden. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass fir bestimmte Operationen eine
mindestens durchschnittliche Fallzahl und damit gewisse Erfahrung vorliegen sollte, um ein medizinisch gutes
Ergebnis zu erzielen [12,13,20,21]. Allerdings zeigen andere Studien einen eher heterogenen Evidenzstand zu
diesem Zusammenhang [22,23]. Insgesamt zeigt die Literatur allerdings zumeist, dass insbesondere Leistungser-
bringer mit hohen Fallzahlen bessere Ergebnisse erzielen als Leistungserbringer mit eher geringe(re)n
Fallzahlen. Somit scheint sich demnach eine gewisse Menge an Erfahrung positiv auf die Behandlungsergeb-

nisse auszuwirken.

Es besteht weitestgehend Konsens dariiber, dass die Fallzahl per se kein Qualitatskriterium ist, es aber durch die
zunehmende Erfahrung einer Klinik mit einem Eingriff (reprasentiert durch die Fallzahl) zu positiven Qualitétsef-
fekten kommen kann. Die folgende Abbildung 4 stellt einen Scatterplot zum Zusammenhang der Fallzahl fur die
Huftendoprothesenversorgung bzw. Mammachirurgie und den Ergebnissen der externen Qualitatssicherung dar.
Gut erkennbar ist, dass bei niedrigen Fallzahlen eine gréRere Bandbreite von Ergebnissen beobachtet werden
kann, bei hohen Fallzahlen die Ergebnisse in beiden Leistungsbereichen hingegen tendenziell besser ausfallen
(pearson correlation HUft-TEP-OP: 0,125; p<0.001; Mammakarzinom: 0,175; p<0.001).
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Abbildung 4: Scatterplot zum Zusammenhang der Fallzahl fiir die Hiiftendoprothesenversorgung / Mammachirurgie und den
Ergebnissen der externen Qualitatssicherung (N=1.175/606 Krankenhauser)

Eine einwandfreie Qualitat ist aufgrund des kleineren Konfidenzintervalls bei hohen Fallzahlen mit einer héheren
Sicherheit zu bewerten als eine einwandfreie Qualitat bei niedrigen Fallzahlen. Des Weiteren gibt es, wie oben
angemerkt, keinen linearen Zusammenhang zwischen beiden Variablen, d. h. es kann nicht geschlussfolgert wer-
den, dass ein Krankenhaus mit einer héheren Fallzahl immer auch immer eine bessere Qualitat erbringt.
Inhaltlich gesehen kann die Qualitat bei sehr hohen Fallzahlen auch wieder abnehmen. In Abbildung 5 wird durch
ein Streudiagramm der Zusammenhang zwischen Fallzahl und Composite Measure dargestellt. Da der Compo-

site Measure eine Kennzahl darstellen soll, der die Qualitat eines Krankenhauses wiedergibt, kann aus der Grafik
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Folgendes abgelesen werden: Mit der Zunahme der Fallzahl steigt auch die erbrachte Qualitat eines Kranken-
hauses. Dass es sich nicht um einen linearen Zusammenhang handelt, ist erkennbar. Auch bei hohen Fallzahlen
gibt es eine Streuung und die Werte befinden sich nicht auf einer Linie. Daruber hinaus zeigt der R2-Wert, eine
statistische Kenngrol3e, wie gut die Streuung durch zugrunde gelegte Kurven erklart werden kann. Hier wurde
einmal ein linearer Zusammenhang (R2=0,186) und einmal ein quadratischer (R2=0,223) angenommen. Da die
Berechnung bei einem quadratischen Zusammenhang zu einem héheren R2-Wert fihrt, ist diese Annahme bes-
ser geeignet den Zusammenhang zu erklaren. Insgesamt kann zwischen Fallzahl und Qualitét kein linearer

Zusammenhang angenommen werden. Diesem Aspekt soll im Folgenden Rechnung getragen werden.

R2 Linear = 0,186
R? Quadratisch =0,223
2,00

1,00

z_StrDia_FINAL
i

1,00

I 1 I I |
i} 500 1000 1500 2000 2500
fallzahl_5_820

Abbildung 5: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Fallzahl und Composite Measure

Beachtung soll ebenfalls die Tatsache finden, dass es keine Mindestmengengrenze gibt, die erreicht werden
muss, um eine gute Qualitét zu ,garantieren” (analog zur Mindestmengenregelung des G-BA [24]). Ebenso kann
es aber auch dazu kommen (wie oben gesagt), dass trotz hoher Fallzahlen eine nicht vollstandig unauffallige
Qualitat vorliegt. Die folgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die Fallzahlverteilung fir die Hiiftendoprothe-

senversorgung bzw. Mammachirurgie tber die beteiligten Kliniken.
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Deskriptive Statistik Huftendoprothesenversorgung Mammachirurgie

Mean 195,01 102,90
Median 148,00 20,00
Std. Deviation 203,437 181,18
Range 2218,00 2503,00
Minimum 1,00 1,00
Maximum 2219,00 2504,00
Percentiles 25 84,00 3,00

75 229,75 151,00

Tabelle 1: Deskriptive Statistik zur Fallzahl fir die beiden Fallbeispiele 5-820 bzw. C50

Basierend auf den obigen Ausfilhrungen soll im Rahmen der Ermittlung des Composite Measures zusammenfas-
send keine ,einfache” Bericksichtigung der Fallzahl als priméres Kriterium erfolgen, sondern ausschlief3lich im
Zusammenhang mit der dokumentierten Versorgungsqualitéat anhand der Ergebnisse des strukturierten Dialogs

der externen stationaren Qualitatssicherung.

Das dem Composite Measure zugrunde liegende Qualitatsmodell umfasst neben der Qualitéatsbe-
schreibung von Donabedian (Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien) und Informationen zur
Patientensicherheit & Hygiene auch Patientenerfahrungen als priméare Qualitatskategorien. Mit sekun-

darer Bedeutung wird der Aspekt der Erfahrung (Fallzahl) bertucksichtigt.

3.2 Auswahl von relevanten Kennzahlen fir die festgelegten Qualitatskatego-
rien

Nach der Definition des Qualitditsmodells missen relevante Kennzahlen fiur die festgelten Qualitatskategorien

benannt werden.

1. Fur den Bereich medizinische Qualitat und hier im Besonderen leistungsbereichsspezifische Qualitatspara-
meter (Prozess- und Ergebnisqualitat) wird auf Kennzahlen zuriickgegriffen, die im Rahmen der externen
stationaren Qualitatssicherung erhoben und veréffentlicht werden (Kennzahlen anderer Qualitatssiche-
rungssysteme, wie beispielsweise das QSR-Verfahren der AOK, sind nicht fur alle Krankenh&auser
offentlich verfugbar und finden daher an der Stelle keine Berticksichtigung). Die Kennzahlen miissen als
veroffentlichungspflichtig eingestuft worden sein und einen definierten Referenzbereich aufweisen. Es wur-

den die Kennzahlen der Bundesauswertungen des Qualitatsreports 2019 herangezogen und die



Seite 14 | Composite Measure fiur Krankenhauser

relevanten Kennzahlen festgelegt. Demnach wurden fiir den Bereich der Hiftendoprothesenversorgung

insgesamt 8 verdffentlichungspflichtige Indikatoren mit einem definierten Referenzbereich und fur den Be-

reich der Mammachirurgie insgesamt 7 verdffentlichungspflichtige Indikatoren mit einem definierten

Referenzbereich in diese Untersuchung eingeschlossen (Tabelle 2).

Huftendoprothesenversorgung

Mammachirurgie

Aufenthaltes bei geringer Sterbewahrscheinlich-
keit

Indikatoren werden ausgeschlossen, sofern sie
sich auf den Huftendoprothesen- bzw. Komponen-
tenwechsel beziehen.

1. 54001 Indikation zur elektiven Hiftendoprothe- 1. 51846 Pratherapeutische histologische Diagno-
sen-Erstimplantation sesicherung

2. 54003 Praoperative Verweildauer 2. 52330 Intraoperative Praparatradiografie oder

3. 54004 Sturzprophylaxe intraoperative Praparatsonografie bei mammo-

4. 54016 Allgemeine Komplikationen bei elektiver grafischer Drahtmarkierung
Huftendoprothesen-Erstimplantation 3. 52279 Intraoperative Praparatradiografie oder

5. 54018 Spezifische Komplikationen bei endopro- intraoperative Praparatsonografie bei sonografi-
thetischer Versorgung einer hiftgelenknahen scher Drahtmarkierung
Femurfraktur 4. 2163 Primére Axilladissektion bei DCIS

6. 54019 Spezifische Komplikationen bei elektiver | 5. 50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und
Huftendoprothesen-Erstimplantation brusterhaltender Therapie

7. 54012 Verhéltnis der beobachteten zur erwarte- | 6. 51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Bi-
ten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten opsie
mit Gehunfahigkeit bei Entlassung 7. 51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen

8. 54013 Todesfalle wahrend des akut-stationéren zwischen Diagnose und Operation

Tabelle 2: Qualitatsindikatoren der externen stationaren Qualitatssicherung (2019) fur die beiden Fallbeispiele

2. Fir den medizinischen Bereich und hier im Besonderen der leistungsbereichsspezifischen Struktur-Quali-
tatsparameter behandlungsrelevante Ausstattung wird auf Kennzahlen zurtickgegriffen, die ebenfalls im
Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung erhoben und verdoffentlicht werden. Hierbei wurde
sich auf die bereits auf der Weissen Liste gezeigten Informationen bezogen und diese Glbernommen. Diese
umfassen 11 Ausstattungsmerkmale bei der Hiftendoprothesenversorgung bzw. 19 Ausstattungsmerk-

male bei der Mammachirurgie (siehe Tabelle 3).

Huftendoprothesenversorgung Mammachirurgie

Besondere apparative Ausstattung (3 Kriterien)
Arztliche Qualifikation (10 Kriterien)
Medizinisches Leistungsangebot der Fachabtei-
lungen (6 Kriterien)

1. Arztliche Qualifikation (4 Kriterien)

2. Spezielles therapeutisches Personal (3 Krite-
rien)

3. Medizinisches Leistungsangebot der Fachabtei-
lungen (4 Kriterien)

W

Tabelle 3: Behandlungsrelevante Ausstattungsparameter fir die beiden Fallbeispiele
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3.3

Fur den medizinischen Bereich der Patientensicherheit und Hygiene werden insgesamt 55 Kriterien be-
rucksichtigt, welche von der Weissen Liste bereits auf der Krankenhaussuche dargestellt werden. Diese

sind unabhéngig vom Leistungsbereich und daher fur die beiden Fallbeispiele identisch.

. Allgemeine MaRnahmen (14 Kriterien)
. Spezifische MaBnahmen (8 Kriterien)
o MalRnahmen beim Operieren (6 Kriterien)

. Hygiene & Infektionsschutz (14 Kriterien)

. Arzneimitteltherapiesicherheit (13 Kriterien)

Fur den Bereich Nutzerfahrung wurde festgelegt, dass die Patientenweiterempfehlungsrate, ein allgemei-
ner Indikator aus der PEQ-Patientenbefragung, herangezogen wird. Dieser stellt die Weiterempfehlung des
Krankenhauses dar und zeigt den Prozentwert der Patienten, die ihrem besten Freund bzw. ihrer besten
Freundin das Krankenhaus weiterempfehlen wirden.

Berechnung von Zwischenergebnissen fir die festgelegten

Qualitatskategorien

Im nachsten Schritt wurde fur die vier Qualitatskategorien jeweils ein nummerischer Wert ermittelt. Dies ist ein

Zwischenschritt auf dem Weg zur Berechnung des Composite Measures. Fir die vier Bereiche wurde jeweils ein

Zwischenergebnis in prozentualer Form berechnet. Fur die einzelnen Qualitatskategorien waren hierfir unter-

schiedliche Schritte notwendig.

Im Bereich der leistungsbereichsspezifischen Qualitdtsparameter der externen stationaren Qualitatssiche-
rung wurde der prozentuale Anteil der Qualitatsindikatoren ermittelt, fir die nach dem Strukturierten Dialog
[25] eine unauffallige Qualitat bestatigt wurde. Hierbei wurde sich an die Klassifizierungssystematik der
Qualitatsberichterstattung der Nurnberger Transparenzinitiative angelehnt [26]. Dies bedeutet beispiels-
weise, dass Dokumentationsfehler in der Qualitatssicherung als eine nicht unaufféllig bestatigte Qualitat
gewertet wurden. Fir eine Klinik jeweils nicht zutreffende Qualitatsindikatoren wurden bei der klinikspezifi-
schen Bewertung entsprechend nicht beriicksichtigt.

Beispiel: Von 8 Qualitatsindikatoren im Bereich der Huftendoprothesenversorgung wurden fir ein Kranken-
haus nach dem Strukturierten Dialog 7 Qualitatsindikatoren als unauffallig eingestuft, 1 Qualitatsindikator
hingegen als nicht unaufféallig. Dies ergibt ein Ergebnis in Héhe von 87,5%.

Fur den Bereich der leistungsbereichsspezifischen Struktur-Qualitdtsparameter behandlungsrelevante Aus-
stattung wurde ermittelt, welchen prozentualen Anteil an Ausstattungsmerkmalen eine Klinik jeweils erfillt
(11 Ausstattungsmerkmale bei der Huftendoprothesenversorgung bzw. 19 Ausstattungsmerkmale bei der
Mammachirurgie).

Beispiel: Bei 19 Ausstattungsmerkmalen im Bereich der Mammachirurgie erfillt eine Klinik insgesamt 17

Merkmale. Dies ergibt ein Ergebnis in Hohe von 89,5%.
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. Im Bereich der Patientensicherheit und Hygiene wurde ermittelt, wie hoch der Anteil an Kriterien ist, den
eine Klinik jeweils erfillt. Insgesamt gibt es 55 leistungsbereichsunspezifische Kriterien.

Beispiel: Eine Klinik erfiillt insgesamt 53 der 55 Merkmale. Dies ergibt ein Ergebnis in Héhe von 96,4%.

. Fur den Bereich Patientenweiterempfehlungsrate wird ein allgemeiner Indikator aus der PEQ-Patientenbe-
fragung herangezogen, der sich auf die Weiterempfehlung des Krankenhauses bezieht. Dieser Indikator
zeigt den Prozentwert der Patienten, die ihrem besten Freund bzw. ihrer besten Freundin das Kranken-
haus weiterempfehlen wirden. Hier ist keine weitere Berechnung notwendig. Die vorliegende Kennzahl
stellt bereits das bendtigte Zwischenergebnis in Form einer Prozentzahl dar.

Beispiel: 84% der befragten Patienten wirden das Krankenhaus ihrem besten Freund bzw. ihrer besten
Freundin weiterempfehlen.

3.4 Standardisierung der Zwischenergebnisse (z-Transformation)

Wie oben beschrieben, wird bei der z-Transformation jeder Ausgangswert in einen neuen Wert tberfiihrt. Dabei
werden Mittelwert und Standardabweichung beriicksichtigt, sodass auch Kennzahlen mit vorher unterschiedli-
chen Einheiten standardisiert und damit vergleichbar werden. Der Mittelwert der standardisierten Skala betrégt O
und die Standardabweichung 1. In der folgenden Tabelle 4 wird die z-Transformation fir die Kennzahl PEQ bei-
spielhaft dargestellt.

PEQ-Quote Z-Wert (PEQ-Quote)
Mean ,8048 ,0000000
Std. Deviation ,06483 1,00000000
Minimum ,60 -3,15958
Maximum 97 2,54800

Tabelle 4: z-Transformation der PEQ-Werte in standardisierte Werte (N=1188 Kliniken)

Die folgende Abbildung 6 veranschaulicht den Sachverhalt der z-Transformation der PEQ-Werte in standardi-

sierte Werte grafisch.
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Abbildung 6: z-Transformation der PEQ-Werte in standardisierte Werte (N=1.188 Kliniken)
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Wiurde man die Werte aus den festgelegten Qualitatskategorien nicht standardisieren, wirden sich daraus fol-
gende Probleme ergeben. Zum einen konnte kein Vergleich stattfinden, wenn die Qualitatsdaten unterschiedliche
Einheiten hatten. Zum anderen wiirde man bei einem reinen Vergleich von Prozentwerten nicht den Mittelwert
und die Standardabweichung bertcksichtigen. Ob nun ein bestimmter Wert besonders hoch oder besonders
niedrig ware, wirde nicht beachtet werden. Dies soll an dem folgenden Beispiel erlautert werden. In Tabelle 5
sind als Ergebnis sowohl die Prozentwerte als auch die z-Werte fir zwei Krankenhauser aufgefuhrt. Wirde man
fur die vier Qualitatsbereiche lediglich einen Durchschnittswert bilden, ware Krankenhaus A (0,96 vs. 0,94) das
bessere Krankenhaus. Hierbei werden allerdings nur Quoten berucksichtigt, ohne einen Bezug zu den anderen
Krankenh&usern herzustellen; dies kann Uber die Transformation in einen z-Wert vollzogen werden. Dadurch,
dass der eigene Wert ins Verhdltnis zu allen anderen Werten gesetzt wird, kann beurteilt werden, was hoch oder

niedrig ist.

PEQ_Quote BRA_Quote PuH_Quote esQS_Quote
KH A 0,88 1 0,95 1,0 0,96
KH B 0,94 0,91 0,91 1,0 0,94

PEQz_Final BRAz_Final PuHz_Final esQSz_Final
KH A 1,15967 1,81895 1,14077 0,57 1,17
KH B 2,08522 1,29378 0,84597 0,57 1,20

Tabelle 5: Gegeniiberstellung der %-Werte und der z-Werte bei zwei ausgewahlten Krankenhausern
(Legende: PEQ Patients' Experience Questionnaire, esQSz Externe stationdre Qualitétssicherung, BRA Behandlungsrele-
vante Ausstattung, PuH Patientensicherheit und Hygiene)

Krankenhaus B ist nur in einem einzigen Bereich besser als Krankenhaus A (PEQ). Hier ist der Wert in H6he von
0,94 aber so besonders einzuschéatzen, weil Krankenhaus B nicht nur deutlich Giber dem Mittelwert, sondern in
der Spitzengruppe liegt, und dadurch einen sehr hohen z-Wert erhélt. Dieses Krankenhaus B ist im Vergleich zu
allen anderen Krankenh&ausern in diesem Bereich so gut, dass der z-Wert aus dieser Kategorie die Werte aus
den anderen Bereichen in dem Sinne ausgleicht, als dass nun Krankenhaus B bei einem standardisierten Ver-

gleich besser abschneidet als Krankenhaus A.

3.5 Begrenzung negativer Ausreil3erwerte

In Anlehnung an Hospital Compare [11] werden negative Ausreil3er eliminiert. Dieser Schritt wird vollzogen, um
der (Un)Sicherheit der zugrunde liegenden Daten Rechnung (,potentially inaccurate reporting® [11]) zu tragen. Im
Gegensatz zu CMS Hospital Compare werden allerdings nicht alle negativen und positiven Extremwerte auf -3 /
+3 des z-Wertes begrenzt (0.125th Perzentil bzw. 99.875 Perzentil), sondern es werden alle negativen Werte, die
sich innerhalb des 1%-Perzentils befinden, auf exakt den Wert festgesetzt, welchen das Krankenhaus hat, das
dieses letzte 1%-Perzentil einleitet. Daneben wurden in alternativen Szenarien eine Begrenzung beim 2,5%-
Perzentil bzw. keine Beriicksichtigung der negativen Ausreil3er vorgenommen. Da es hier zu unwesentlich ande-
ren Ergebnissen kam, ist das 1%-Perzentil eine konservative Annahme, um mdgliche fehlerhafte Werte

auszuschlieRen. Bei der Anwendung der Begrenzung beim 1%-Perzentil ergeben sich die folgenden deskriptiven
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Ergebnisse fir die z-Werte der vier Qualitatskategorien fiir den Leistungsbereich der Hiiftendoprothesenversor-

gung (siehe Tabelle 6).

Huftendoprothesenversorgung Mammachirurgie
esQSz_ esQSz_ PuHz_

PEQz_Final|Final BRAz_Final PuHz_Final |PEQz_Final [Final BRAz_Final [Final
Valid 1188 1175 1208 1208 1183 606 1259 1259
Missing 20 33 0 0 76 653 0 0
Mean ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std. Devia- (1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
tion
Minimum* 3,16 -6,33 -3,96 -4,61 -3,18 -5,52 -1,81 -4,57
Maximum [2,55 57 1,82 1,58 2,75 ,33 1,92 1,52
* Extrem negative Werte wurden bei dem Wert des 1%-Perzentils begrenzt
PEQ Patients' Experience Questionnaire, esQS-Externe stationare Qualitatssicherung, BRA Behandlungsrele-
vante Ausstattung, PuH Patientensicherheit und Hygiene

Tabelle 6: Deskriptive Ergebnisse fir die z-Werte der vier Qualitatskategorien

Die Begrenzung auf das unter 1%-Perzentil beriicksichtigt das mégliche Problem einer ungenauen Berichterstat-
tung, ohne aber zu weit einzugreifen. Das Setzen der Grenze auf das 2,5%-Perzentil hatte nur wenig starke
Auswirkung auf die Sternenvergabe. Zwar wirde sich bei dieser Grenze bei 84 von 1.188 Krankenhausern der
finale Composite Measure andern (7,07%), aber lediglich bei 6 Krankenhausern (0,51%) wirde sich die Gruppe
mit den Sternen verandern. Hierbei handelt es sich um Krankenhauser, die knapp an der Grenze zu den 2 Ster-
nen stehen. Mit der 1%-Grenze berticksichtigt man die Gefahr der ungenauen Berichterstattung, ohne diesem
aber zu viel Raum zu geben und méglicherweise wirklich qualitativ aufféllig arbeitende Krankenh&user nicht un-

gerechtfertigterweise zu schitzen.

Zuletzt muss angemerkt werden, dass nur eine Begrenzung bei den negativen Werten durchgefiihrt wurde, weil
Krankenh&user, bei denen méglicherweise eine fehlerhafte Berichterstattung aufgetreten ist, vor einer ungerecht-
fertigten Schlechterstellung bewahrt werden sollen. Eine Grenze bei den positiven Werten wurde nicht gezogen,
da die Krankenhauser, die tatsachlich Top-Performer sind und keine fehlerhafte Berichterstattung aufweisen, un-

gerechtfertigter Weise durch eine Begrenzung schlechter gestellt worden waren. Dies sollte vermieden werden.

3.6 Berechnung eines ungewichteten Composite Measures

Im néchsten Schritt erfolgt die Berechnung eines ungewichteten Composite Measures. Dieser ergibt sich aus der
Gesamtsumme der z-Werte der vier Qualitatskategorien, dividiert durch die Anzahl an Kategorien. Hierbei muss
angemerkt werden, dass bei einem fehlenden Wert (d.h. eine Qualitatskategorie weist keine Ergebnisse auf) kein
Composite Measure fur ein Krankenhaus ermittelt wird. Eine Berechnung findet nur dann statt, wenn alle vier
Werte vollstandig vorliegen. Bei 20 Krankenhausern lagen keine PEQ-Ergebnisse vor, bei 33 Krankenhausern
keine Informationen fir die externe stationare Qualitatssicherung, so dass insgesamt 52 Krankenhauser bei der

Ermittlung des Composite Measures nicht beriicksichtigt werden konnten.
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Tabelle 7 zeigt die deskriptiven Ergebnisse fur den ungewichteten z-Wert fur die 1.156 Krankenhauser im Bereich
Huftendoprothesenversorgung und fir die 593 Krankenh&auser im Bereich der Mammachirurgie, fir die jeweils ein

Composite Measure ermittelt wurde.

o o Huftendoprothesenversorgung Mammachirurgie
Deskriptive Statistik zum z-Wert
(N=1.156) (N=593)
Mean 0272 2228
Std. Deviation 52478 48825
Minimum -2,13 -2,47
Maximum 1,37 1.30

Tabelle 7: Deskriptive Ergebnisse fir den ungewichteten z-Wert (N=1.156 Krankenh&auser)

3.7 Zuordnung zu den Sternengruppen

Auf Basis des ermittelten Composite Measures findet eine Zuordnung eines Krankenhauses zu einer von drei
Qualitatskategorien statt. Es wurde eine Systematik festgelegt, in der es drei Gruppen mit jeweils unterschiedli-
cher Qualitat entsprechend des oben beschriebenen Qualitdtsmodells gibt. Ein Stern bedeutet, dass ein
Krankenhaus zu den Krankenh&ausern mit niedriger Qualitat gehort, bei zwei Sternen zu mittlerer und bei drei
Sternen zu hoher Qualitat. Je nachdem welche Auspragung der Composite Measure hat, wird ein Krankenhaus
zu einer der drei Sternengruppen zugeordnet. In der Gruppe mit den zwei Sternen und damit der mittleren Quali-
tat wird man zugeordnet, wenn sich der Composite Measure innerhalb einer halben Standardabweichung um den
Mittelwert befindet. Ein Stern erhalt ein Krankenhaus, sofern der ungewichtete Composite Measure mehr als 0,5
der Standardabweichung vom Mittelwert nach unten abweicht. Drei Sterne erhélt ein Krankenhaus, wenn der
Composite Measure Uber 0,5 der Standardabweichung liegt. Wie in Tabelle 8 dargestellt, sind im Bereich Huften-
doprothesenversorgung insgesamt 16,8% der Kliniken in die Performancegruppe mit einem Stern eingeordnet

worden, 58,1% der Kliniken zur Gruppe mit zwei Sternen und 25,1% aller Kliniken in die Gruppe mit drei Sternen.

Huftendoprothesenversorgung Mammachirurgie
Sterne Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
(absolut) (relativ) (absolut) (relativ)
1 194 16,8 33 5,6%
v 672 58,1 291 49,1%
3 290 25,1 269 45,4%
Gesamt 1.156 100,0 093 100,0%

Tabelle 8: Deskriptive Ergebnisse zur Einteilung der Kliniken in drei Performancegruppen
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3.8 Setzen von Filterkriterien fir Top-KH fuhrt zu Empfehlung

Bisher wurde mit statistischen Methoden ein Composite Measure berechnet, der die Qualitat eines Krankenhau-
ses ausdruicken soll. Basis dieser Berechnung sind Kennzahlen aus den festgelegten Qualitétskategorien. Neben
diesen Kennzahlen gibt es allerdings noch weitere Merkmale, die ebenfalls bei der Bewertung von Qualitat be-
ricksichtigt werden kdnnen, aber auf Grund ihrer Skalierung nicht mit in die Berechnung aufgenommen werden
kénnen. Bisher wurden im quantitativen Teil metrisch skalierte Variablen verwendet. Dariiber hinaus kénnten or-
dinal und nominal skalierte Variablen beriicksichtigt werden. Da diese, wie oben angefthrt, nicht in die
Berechnung eines Composite Measures aufgenommen werden, erfolgt die Integration auf alternative Art und

Weise (qualitativer Teil der Bewertung).

Ist ein Krankenhaus den drei Sternen zugeordnet worden, wird eine hohe Qualitat zugeschrieben. Nun kénnen
innerhalb dieser Gruppe besonders herausragende Krankenhauser durch eine Empfehlung noch starker hervor-
gehoben werden. Erfillen die Krankenhauser besondere Anforderungen (je nach Leistungsbereiche kénnen
unterschiedliche Anforderungen existieren), erhalten sie zuséatzlich eine Empfehlung. Eine Empfehlung wird fur
ein Krankenhaus ausgesprochen, wenn beispielsweise im Bereich der Hiftendoprothesenversorgung folgende
Anforderungen erflllt werden:

3 Sterne,

Top 10% beim Gesamt-z-Wert,

Vollstandig unauffallige Versorgungsqualitat fir die externe Qualitétssicherung (d.h. eine Quote von 100%) und

Fallzahl oberhalb des Medians.

Durch diesen Schritt ist es mdglich, beispielsweise auch Fallzahlen mit in die Bewertung aufzunehmen. Fallzah-
len sind ein metrischer Wert und kénnten vom statistischen Procedere her auch im quantitativen Teil verwendet
werden, jedoch gibt es, wie oben beschrieben, bei den Fallzahlen einen inhaltlichen Ausschluss. In der nachfol-
genden Tabelle 9 werden Krankenh&user gelistet, fur die in den beiden Leistungsbereichen

Huftendoprothesenversorgung und Mammachirurgie eine Empfehlung ausgesprochen wird.
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Huftendoprothesenversorgung (n=18) Mammachirurgie (n=15)

BG Klinik Ludwigshafen

Breitenbrunn Diakonie-Klinikum Stuttgart

Diakonie-Klinikum Stuttgart Ev. Diakoniekrankenhaus

Helios ENDO-KlIinik Hamburg Kath. Marien-Krankenhaus Libeck gemeinnitzige
Klinikum Garmisch-Partenkirchen - Haupthaus GmbH

Krankenhaus Martha-Maria Nirnberg KEM | Evang. Kliniken Essen-Mitte gGmbH, Standort
Krankenhaus St. Marienstift Magdeburg GmbH Evang. Huyssens-Stiftung Essen-Huttrop
Oberlinklinik Orthopéadische Fachklinik Klinikum Garmisch-Partenkirchen - Haupthaus
Orthopadische Klinik Markgrdningen Krankenhaus Barmherzige Bruder Regensburg
Parkklinik Manhagen GmbH & Co. KG Krankenhaus St. Joseph-Stift Dresden GmbH

Sana Kliniken Solln Sendling GmbH Umfirmierung im  [Krankenhaus St. Marienstift Magdeburg GmbH
September 2018 in Sana Klinik Minchen GmbH Marienhospital Stuttgart

Sana Kliniken Sommerfeld St. Elisabeth-Krankenhaus Leipzig

Schon Klinik Harthausen Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH

St. Franziskus-Hospital GmbH Munster Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden an der
St. Josef-Stift Sendenhorst Technischen Universitat Dresden, Anstalt des offentli-

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden an derichen Rechts des Freistaates Sachsen
Technischen Universitat Dresden, Anstalt des offentli- |Universitatsklinikum Erlangen

chen Rechts des Freistaates Sachsen Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Universitatsklinikum Heidelberg Universitatsklinikum Heidelberg

\Waldkliniken Eisenberg

Tabelle 9: Ubersicht tiber die Kliniken mit einer ,Empfehlung* fiir die Fallbeispiele
Huftendoprothesenversorgung und Mammachirurgie

3.9 Setzen von Filterkriterien fur Low-Performer-KH flhrt zu Warnung

Im letzten Schritt werden die Krankenhduser hervorgehoben, die aufgrund des Composite Measures und weiterer
besonderer Merkmale negativ hervorstechen. Ist ein Krankenhaus einem Stern zugeordnet worden, wird diesem
eine tendenziell niedrige Qualitat zugesprochen. Nun kénnen innerhalb dieser Gruppe besonders auffallige Kran-
kenhéauser durch eine Warnung hervorgehoben werden. Haben die Krankenhauser besondere Auffalligkeiten (je
nach Leistungsbereich kdnnen unterschiedliche Auffalligkeiten existieren) erhalten sie zuséatzlich eine Warnung.
Im Bereich der Hiuftendoprothesenversorgung wird vorausgesetzt, dass ein Krankenhaus

o 1 Stern hat,

. zu den Low-Performern (untere 10% des z-Wertes) gehort,

. <100 % bei QS und

) eine Fallzahl unterhalb des 20. Perzentils aufweist.

In der nachfolgenden Tabelle 10 werden die Krankenh&user in den Leistungsbereichen Hiftendoprothesenver-

sorgung und Mammachirurgie gelistet, fir eine Warnung ausgesprochen wird.
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Huftendoprothesenversorgung (n=9) Mammachirurgie (n=2)

¢ AMEOS Klinikum Staf3furt

¢ Dalberg Klinik Fulda

e HELIOS Klinik Bad Schwalbach

e Hohenloher Krankenhaus Kiinzelsau

e KMG Klinikum Luckenwalde

e Krankenhaus Maria Hilf

e Paracelsus-Klinik Bad Ems

e Sana Kliniken des Landkreises Cham - Kranken-
haus Cham

e St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter gGmbH

e HELIOS St. Marienberg Klinik Helmstedt
o Krankenhaus Maria Hilf

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Kliniken mit einer ,Warnung* fiir die Fallbeispiele
Huftendoprothesenversorgung und Mammachirurgie

4 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden wird die oben vorgestellte Methodik kritisch betrachtet, um einen umfassenden Eindruck von den

jeweiligen Starken und Schwachen zu erhalten.

Zum einen muss bezlglich der Leistungsbereiche erwéahnt werden, dass deren Auswahl jeweils klar und zielge-
richtet erfolgen muss. Dies trifft insbesondere fir solche Leistungsbereiche zu, fir die im Rahmen der externen
stationéren Qualitatssicherung mehrere Unter-Leistungsbereiche vorhanden sind; so zum Beispiel im Bereich der
Huftendoprothesenversorgung, fur den drei Unter-Leistungsbereiche vorhanden sind (Erstimplantation, Hift- und
Komponentenwechsel, Femurfraktur). Hier muss jeweils festgelegt werden, fir welchen der Bereiche bzw. fir
welche Bereiche der Composite Measure ermittelt werden soll. Im Rahmen der hier vorgestellten Ausfiihrungen
wurde der Wechseleingriff ausgeschlossen, die anderen beiden Unter-Leistungsbereiche sind berticksichtigt wor-
den. Hier kdnnte theoretisch weiter fokussiert werden, beispielsweise ausschliel3lich auf die Erstimplantation.
Dies hatte insbesondere Auswirkungen auf die entsprechende Berlicksichtigung der Qualitatsindikatoren aus der

externen stationdren Qualitatssicherung.

Des Weiteren muss insbesondere das dem Composite Measure zugrunde Konzept des Qualitdtsmodells Gegen-
stand der Diskussion sein. Das zugrunde liegende Qualitdtsmodell ist von elementarer Bedeutung fur die
Ausgestaltung und Kalkulation des Composite Measures. Dieses gibt beispielsweise die zu beriicksichtigenden

Qualitatskategorien vor. Am Ende der Kalkulation steht ein einzelner Wert, der ,fir etwas stehen muss*.

Genau diesen Wert gilt es inhaltlich zu definieren und festzulegen. In dem hier vorgestellten Qualitatsmodell wer-
den vier Qualitatskategorien auf der ersten Ebene und der Aspekt der Erfahrung Uber die Fallzahl auf der zweiten
Prioritdtenebene betrachtet; diese beziehen sich auf alle Bereiche der Qualitatstriade nach Donabedian (Struktur,
Prozess, Ergebnis). In den Vereinigten Staaten hat Hospital Compare beispielsweise ein anderes Qualitatsmodell
zugrunde gelegt. Hier sind Kennzahlen mit Prozess- und Ergebnischarakter integriert und in Prozentwerten (met-
risch skaliert) hinterlegt. Insgesamt sind hierbei sieben Qualitatskategorien definiert worden, die auch in der

folgenden Abbildung 7 (Step 2) aufgezeigt sind. Nursing Home Compare hingegen kalkuliert seinen Composite



Composite Measure fur Krankenhduser| Seite 23

Measure basierend auf insgesamt drei Qualitatskategorien (Health Inspections, Staffing, Quality Measures). Die
Kennzahlen der Kategorie , Staffing - Measures based on nursing home staffing levels® beziehen sich hierbei auf
die Struktur der Leistungserbringung [27]. Das Qualitdtsmodell von US News besteht hingegen aus 5 Qualitatska-
tegorien, die zusammenfassend betrachtet werden (Strukturqualitat, Prozessqualitat, Ergebnisqualitét,
Patientenerfahrung, Offentliche Transparenz) [28]. AbschlieRend soll an dieser Stelle Erwahnung finden, dass
alternative Qualitditsmodelle ebenfalls durch die hier angewandte Methode umgesetzt werden kdnnen. Sollten

zusatzliche Qualitatskategorien als relevant erachtet werden, kdnnten diese in dem Modell berticksichtigt werden.

Step 2: Group Measures Step 3: Calculate Group
Similar to HVBP and existing Score
Hospital Compare display

Step 6: Calculating
Star Ratings

Use k-means clustering to

Step 1: Select Measures
Apply measure selection criteria

each quarter Use a latent variable model

for each group categorize hospitals

Mortality Group o

Hospital Mortality S ~
Compare m
Measures m

Measure 1

Measure 2

Safety of Care

Readmission

Safety of Care

Group Score

Readmission Group
Score

Step 4: Generate
Summary Score

Policy-based weighted
average of availabl

hospital group scores

Step 5: Apply

m%’%m

Hospital Thresholds

Patient Patient Experience Summary Hos 5 € = m m
Experience Group Score Score R & £

Effectiveness of Effectiveness Group
Care Score
Timeliness of Timeliness Group m

Measure 58

Care Score
Measure 59

Efficient Use of Imaging Group
Imaging Score

Abbildung 7: The Six Steps of the Overall Star Rating Methodology (Hospital Compare)

Zur Definition des Qualitatsmodells gehdrt in der nachsten Stufe die Festlegung von Kennzahlen der einzelnen
Qualitatskategorien. Diese ist von zentraler Bedeutung, so wurden hier beispielsweise die aktuell auf der Weis-
sen Liste verwendeten Kriterien zur Messung der Qualitatskategorien mit aufgenommen (z.B. 55 Kriterien flr
Patientensicherheit und Hygiene, 19 Ausstattungsmerkmale fiir die behandlungsrelevante Ausstattung bei
Mammachirurgie, Patientenweiterempfehlungsrate der PEQ-Patientenbefragung). Die Qualitéatskategorien hatten
allesamt noch einmal empirisch tUberprift bzw. nach alternativen Messkonzepten hin untersucht werden kénnen.
Im Rahmen der ersten Machbarkeitsanalyse wurde hierauf allerdings verzichtet. Ebenso kann diskutiert werden,
anhand welcher Kriterien die Zuordnung des Ergebnisses des Strukturierten Dialogs [25] als unauffallig bzw.
nicht unauffallig gewertet wird. So sind beispielsweise Dokumentationsfehler nicht als nachgewiesene Auffallig-

keit gewertet, allerdings auch nicht als nachgewiesene Unauffélligkeit.

Fur den Patienten ergibt sich hierbei eine Unsicherheit, da der jeweilige Qualitatsindikator nicht nachgewiesen als
unaufféllig eingestuft werden kann. Im Rahmen des hier entwickelten Composite Measures wurde sich an die
Methodik der Qualitatsberichterstattung der Metropolregion Nirnberg angelehnt [26]; hierbei werden lediglich sol-
che Qualitatsergebnisse als unauffallig eingestuft, die durch den Strukturierten Dialog auch als solche

gekennzeichnet wurden (nicht relevante Qualitatsindikatoren wurden jeweils nicht beriicksichtigt).
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Ebenfalls kann diskutiert werden, ob sich die ermittelten Composite Measures auf das gesamte Krankenhaus
oder einen speziellen Leistungsbereich beziehen sollen. Auf den ersten Blick wiirde man tendenziell eine spezifi-
sche Ausrichtung vermuten; diese erfordert allerdings auch relevante Daten, die hier zugrunde gelegt werden
mussen. In den beiden Fallbeispielen (Huftendoprothetik, Mammakarzinom) liegen jeweils relevante Qualitatsin-
formationen aus der externen stationaren Qualitétssicherung vor, die eine spezifische Betrachtung erméglichen.
Wie sollte aber beispielsweise mit Leistungsbereichen umgegangen werden, zu denen keine spezifischen Quali-
tatsdaten vorliegen? Andere Transparenzinitiativen wahlen fiir das Public Reporting unterschiedliche Ansatze. So
weist Hospital Compare beispielsweise einen nicht-krankheitsspezifischen Composite Measure aus, US News
hingegen schon (siehe Abbildung 8). Alternativ kdnnte auch der Weg tiber Routinedaten weiter angedacht wer-
den; beispielsweise wiirde die Einbindung der QSR-Daten der AOK (bzw. Initiative Qualitatsmedizin) sowohl
zusatzliche Leistungsbereiche mit Qualitéatsergebnissen hervorbringen (z.B. Leistenhernie, Prostatakarzinom) als
auch die Datenbasis zu bereits abgebildeten Leistungsbereichen erweitern (z.B. Hiftendoprothetik). Wettbe-
werbsrelevante Aspekte kdnnten die Mdglichkeit der Integration zusétzlicher Daten allerdings auch limitieren. Es
sollte jeweils diskutiert werden, welche Daten fir einen Leistungsbereich vorhanden sind und ob diese sinnvoll

und aussagekraftig zusammengefasst werden kdonnen.

Medicore.gov | Hospital Compare

ESEEESEETNETEECEE o7 B e A0

R Lo HOSPITALS
| USN&S:
Hospital Results

> Summary v
205 hospitals in New York. Q Go to Map View [ How We Rank and Rate Hospital

Choose up to 3 hospitals to compare. So far you have none selected. Modify your search

1,641 matches Ranking. =
conpare tow Location

Find Healthcare

Orthopedics X
Viewing 1 - 20 of 206 resuts ma @ >

Hospital Information Overail rating  Emergency Hospital Type
o o o

Services @ State

Doctors Hospital for Special Surgery
b o 021-4898

#1in Adult OrtNgedics Hospitals

...................... Find a Hospital

1 f

OUTE
SARANAC LAKE, NY 12983
(518) 8914141

100.0/100

Filter by:

Mayo Clinic
5 516 Rochester, MN 55902-1906

#esse ves #2in Adult Orthopedics Hospitals

Overall rating Lea
2 ster, MN is nationally ranked in 15 adult specialties
E 222270 Specialty & :

frfrdre (15

wfre e

e e e

80.0/100

weee e

Abbildung 8: Composite Measures auf Hospital Compare und US News

Im Rahmen der hier vorgestellten Methodik wurde bei der Zusammenfassung der vier Qualitatskategorien (ex-
terne stationare Qualitatssicherung, Patientensicherheit & Hygiene, Patientenerfahrungen, Behandlungsrelevante
Ausstattung) eine Gleichgewichtung vorgenommen; d.h. alle vier Qualitatskategorien gehen mit 25% Gewicht in
die Kalkulation des finalen Composite Measures ein. Dieser Ansatz wurde in einem ersten Schritt gewahlt, da
eine alternative Gewichtung (d.h. die einen Qualitatskategorien mehr Gewicht, die anderen Qualitatskategorien
weniger Gewicht) eine inhaltliche Begriindung notwendig(er) erscheinen lasst als dies bei einer Gleichgewichtung

der Fall ware. Hierfur kdnnten insbesondere Patientenpréaferenzen ausschlaggebend sein (z.B. durch ein DCE-
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Experiment ermittelt). Allerdings wurde an dieser Stelle aufgrund der Heterogenitat der Literatur hierauf verzich-
tet, diese als Basis fiir eine inhaltliche Gewichtung heranzuziehen. So existieren zwar durchaus Studien zur
Patientenpraferenz bei der Krankenhauswahl [29-43], allerdings sind diese nur limitiert dazu geeignet, das hier
zugrunde gelegte Qualitdtsmodell zu gewichten. Eine Studie aus dem Jahr 2019 kdnnte hierfur moglicherweise
herangezogen werden [33], allerdings wurde hier ein generelles, d.h. kein krankheitsspezifisches, Sample be-
fragt. Einem krankheitsspezifischem Composite Measure sollte allerdings auch eine krankheitsspezifische
Praferenzstruktur zugrunde gelegt werden. Internationale Erfahrungen sollen an dieser Stelle ebenfalls Erwah-
nung finden. So zeigt die folgende Abbildung 9, dass den Composite Measures von US News und Hospital
Compare unterschiedliche Gewichtungen der einzelnen Qualitatskategorien zugrunde liegen. Wahrend die Pati-
entenerfahrung bei US News beispielsweise lediglich ein Gewicht 5% aufweist, nimmt sie im Rahmen von

Hospital Compare mit 22% einen deutlich gréReren Stellenwert ein.

Cardiology & Heart Weight, All Other
Surgery Weight Specialties
Component (%) (%)
HOSPITALS Outcomes 37.5% 37.5%
SNEW Structure 30.0% 30.0%
iS_J Process/expert opinion 24.5% 27.5%
Patient experience 5.0% 5.0%
Public transparency 3.0% 0.0%

Group Star Ratings Weight

. Mortality 22%
Medicare.gov [weyeroe 22%
The Official U.S. Government Site for Medicare Readmission 22%
Medicare.gov Patient Experience 22%

. Effectiveness of Care 4%
HOSp'taI Compare Timeliness of Care 4%
Efficient Use of Medical Imaging 4%

Abbildung 9: Gewichtungsfaktoren fir die Ermittlung des Composite Measures bei US-Transparenzinitiativen

Im Einklang mit Hospital Compare [11] wurde im Rahmen des hier entwickelten Composite Measure ebenfalls
eine Begrenzung extremer Werte vorgenommen, um der (Un)Sicherheit der zugrunde liegenden Daten Rech-
nung zu tragen, allerdings wurden die Grenzen hierzu anders gewahlt. Im Gegensatz zu CMS Hospital Compare
wurden einerseits nur negative Werte begrenzt, andererseits wurden die Grenzen im Basismodell bei dem Wert
des 1%-Perzentils begrenzt. Es wurden zwei alternative Szenarien gerechnet (keine Begrenzung, Begrenzung
beim 2,5%-Perzentil), die Ergebnisse zeigten sich hierbei sehr robust. Es kam nur vereinzelt zu Verschiebungen
(6 Krankenhauser) zwischen der Gruppe mit einem Stern und mit zwei Sternen. Wirde man die Grenzen von
CMS Hospital Compare hier anwenden, wirde es je nach Qualitatskategorie einige Krankenh&auser betreffen, bei

denen der z-Wert des Zwischenergebnisses sehr stark verandert wird.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Das Ziel der hier vorliegenden Untersuchung bestand in der Entwicklung und beispielhaften Anwendung einer
Methodik fur die Qualitatsmessung und -darstellung mittels eines sog. Composite Measures (Machbarkeitsunter-
suchung). Im Gegensatz zur Darstellung vieler einzelner Qualitéatsinformationen werden bei einem Composite
Measure zwar auch viele Informationen berticksichtigt, diese jedoch zu einer einzigen Kennzahl zusammenge-
fasst und aggregiert dargestellt. Composite Measures kommen aktuell im internationalen Kontext vermehrt vor
[6-8], inshesondere auch auf in der Literatur bekannten Report Cards (z. B. Hospital Compare, Nursing Home
Compare, NHS Choices, US News Best Hospital, Home Health star rating system). Der nitzliche Aspekt des
Composite Measures soll dadurch entstehen, dass durch die reduzierte Menge an bereitgestellten Informationen
die Komplexitat der Entscheidungsfindung reduziert wird, was sich positiv auf das Wahlverhalten von Konsumen-
ten auswirken kann [7]. Des Weiteren kbnnen Composite Measures dazu geeignet sein, kiinftige

Qualitatsergebnisse von Leistungserbringern vorherzusagen [10].

Bei der Entwicklung und Ermittlung von Composite Measures sind zahlreiche Entscheidungen zu treffen, die eine
grundlegende Auswirkung auf die finalen Ergebnisse haben. Die hier vorliegende Machbarkeitsanalyse stellt eine
maogliche Vorgehensweise fur die Ermittlung von Composite Measures dar; der Vergleich mit internationalen In-
strumenten hat allerdings auch alternative Ansatze aufgezeigt. Die Methodik sollte hierbei sowohl auf andere
Leistungsbereiche Ubertragen werden kénnen als auch weitere Qualitatsdaten einbinden kénnen. Gezeigt wur-
den die Ausfiihrungen anhand der beiden Fallbeispiele (1) Huftendoprothesenversorgung und (2)
Mammachirurgie. Verwendet wurden (insbesondere) die 6ffentlich zuganglichen Daten der externen stationaren
Quialitatssicherung (im Folgenden Gesetzliche Qualitatssicherung, Gesetzliche QS) sowie bereits auf der Weis-
sen Liste gezeigte Informationen. Insgesamt wurden 9 Schritte durchgefiihrt, um einen spezifischen Composite
Measure fir jedes Krankenhaus zu ermitteln und dariber hinaus spezielle Empfehlungen oder Warnungen abzu-
leiten. Es soll abschliel3end noch einmal darauf hingewiesen werden, dass die angewandte Vorgehensweise nur
eine von vielen moglichen Ansétzen darstellt und an vielen Stellen modifiziert werden kdnnte. Insbesondere die

Vergleiche mit internationalen Composite Measures kénnten Anregungen fiir Weiterentwicklungen geben.
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