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1 Einfuhrung

Mit der Vereinbarung gemaly § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V zwischen den
Bundesverbanden der privaten und gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft aus dem Jahre 2003 wurde in der Bundesrepublik
Deutschland die systematische, strukturierte und obligatorische Generierung und
Verarbeitung von Leistungs- und Strukturdaten von Krankenhausern in Form von
Qualitatsberichten als Teil einer Initiative zur kontinuierlichen Verbesserung der
Qualitat medizinischer Versorgung auf den Weg gebracht.

Dabei wird in der Vereinbarung ausdricklich auf die Mdglichkeit der Verwendung
dieser Daten zu einer vergleichenden Veroffentlichung hingewiesen. Diese erfolgt mit
dem Ziel, dass sich anhand der zur Verfugung stehenden Daten Patienten,
einweisende Arzte und betreuende Krankenkassen ein Bild (ber die Qualitét der
medizinischen  Versorgung verschiedener medizinischer Leistungserbringer
(Krankenhauser) machen kénnen und im Fall einer notwendigen Behandlung auf
dieser Basis eine Entscheidung treffen zugunsten eines Leistungserbringers ihrer
Wahl.

Verschiedene Ansatze eines solchen Instrumentes existieren in einigen Landern (z.
B. USA und GrolRbritannien) bereits seit vielen Jahren. Die dort gemachten
Erfahrungen zeigen, dass sich bisher nicht alle gesteckten Ziele erreichen lie3en.
Insbesondere die Verwendung der Informationen durch Patienten und andere
Zielgruppen hin zu einer informierten Entscheidung fur einen ihren Winschen
entsprechenden Leistungserbringer findet kaum statt.

Die Ursachen hierfur sind mannigfaltig. Sie reichen von mangelnder Kenntnis ihrer
Existenz Uber ungenugende Zugangsmoglichkeiten, mangelndes Verstandnis der
Inhalte, Schwierigkeiten bei deren kognitiver Verarbeitung bis hin zu einem
mangelnden Vertrauen in die Glaubwirdigkeit der Daten.

Daruber hinaus scheinen die enthaltenen Informationen sich oft nicht mit den
Informationsbedurfnissen der Zielgruppen zu decken, und die Art und Weise der
Darstellung tragt bisher kaum dazu bei, den verschiedenen Zielgruppen die
Verwendung der Informationen Uberhaupt zu ermdéglichen oder zu vereinfachen.
Diese Arbeit mochte mithilfe einer empirischen Befragung potenzieller Adressaten

(Nutzer)  zukunftiger Informations- und  Datenvergleiche  medizinischer



Leistungserbringer einen Beitrag dazu leisten, dass das Verfahren in Zukunft
erfolgreicher umgesetzt werden kann.

Der Schwerpunkt liegt hierbei auf den Inhalten der Leistungs- und Strukturdaten
einerseits (Brauchbarkeit von Indikatoren aus Sicht verschiedener Nutzergruppen),
andererseits auf der Art und Weise der Darstellung dieser Daten (Brauchbarkeit von
Darstellungen aus Sicht verschiedener Nutzergruppen). Dabei wird bei den Inhalten
ein besonderes Augenmerk auf die Inhalte gerichtet, wie sie zukunftig in den
Qualitatsberichten nach §137 SGB V enthalten sein sollen.

Die Arbeit gibt zunachst einen kurzen theoretischen Einblick in die bisherigen
Erfahrungen und Schwierigkeiten im Umgang mit der Verwendung und
Veroffentlichung von Leistungsdaten in Landern, in welchen dieses Instrument
bereits angewendet wird. AnschlieRend werden beispielhaft einige nationale und
internationale Initiativen vorgestellt, die das Verfahren umsetzen.

Es folgt eine kurze Beschreibung der hiesigen Vereinbarung.

SchlieRlich werden die Methoden und Ergebnisse der empirischen Untersuchung
beschrieben und anschliefend diskutiert.

Die Arbeit endet mit einigen Schlussfolgerungen, welche aus den vorliegenden
Ergebnissen fur die zukunftig erfolgreichere Umsetzung des Instrumentes o6ffentlich
vergleichender Darstellung von Leistungs- und Strukturdaten gezogen werden

konnen.



2 Theorie

2.1. Historie vergleichender Qualitatsberichterstattung

Die Erhebung und Veroéffentlichung von Daten Uber die Qualitdt medizinischer
Leistungen in Krankenhdausern ist keine neue Erscheinung. Bereits 1754
veroffentlichte zum Beispiel das Pennsylvania Hospital (USA) Mortalitatsraten
kategorisiert nach Diagnosen (1).

Der vermutlich weltweit erste systematische vergleichende Bericht von Daten Uber
Krankenhausqualitdt wurde in London (England) zu Beginn der 1860er durch
Arbeiten von Florence Nightingale publik, durch den grof3e Unterschiede zwischen
den Mortalitatsraten von Patienten verschiedener Londoner Krankenhauser offenbart
wurden (2).

Diese beiden frGhen Quellen verdeutlichen, dass die Dokumentation von
qualitdtsbezogenen Gesundheitsdaten bereits seit vielen Jahren von einzelnen
Krankenhausern durchgefuhrt wurde. Jedoch dienten diese Daten Uber lange Zeit in
erster Linie der internen Verwendung (2).

Dies anderte sich zu Beginn der 80er Jahre in den USA bzw. der 90er Jahre des 20.
Jahrhunderts in England, als von staatlicher Seite Audit-Verfahren etabliert wurden,
die die Krankenhausqualitat nach spezifischen Indikatoren systematisch zu erfassen
begannen. Zum gleichen Zeitpunkt wurden auch erste Initiativen, zunachst auf
freiwilliger Basis, ins Leben gerufen, durch welche die qualitatsbezogenen Daten der
teiinehmenden Krankenhauser im Sinne eines ,Benchmarking“ verglichen wurden,
ohne dass diese Daten der Offentlichkeit zuganglich gemacht wurden (2).

Obwohl bereits zu Beginn der 80er Jahre der Nutzen reiner Audit-Verfahren von
einigen Autoren in Frage gestellt wurde (3), wurde von der Mdglichkeit einer
Veroffentlichung qualitdtsbezogener Vergleichsdaten zunachst kaum Gebrauch
gemacht.

Erst 1987 veroffentlichte die amerikanische Health Care Financing Administration
(HCFA) Mortalitatsraten in verschiedenen Krankenhausern.

In Grof3britannien begann der National Health Service (NHS) im Laufe der 90er Jahre
mit der Veroffentlichung vergleichender Informationen Uber Krankenhauser. Diese
hatten jedoch keine direkte Relevanz fur die Darstellung von Qualitat. Es handelte

sich zumeist um Leistungsbeschreibungen, verfligbaren Service und quantitative



Zahlenangaben Uber Eingriffe — Informationen, die fir Patienten letztendlich von
fraglichem Interesse waren. Seit 2001 erfolgte eine jahrliche Veroéffentlichung der
Bewertungen der medizinischen Einrichtungen, wobei die Leistungen anhand von
definierten Indikatoren und Zielvorgaben bewertet wurden.

Die  Definierung, Generierung, Darstellung und Veroffentlichung  von
qualitatsbezogenen Daten hat sich seitdem besonders in den genannten Landern als
Instrument der Qualitatssicherung und —verbesserung etabliert und es sind neben
staatlichen Organisationen private Institute und Wirtschafts- und Medienunternehmen
an diesem  wissenschaftlichen  wie  auch 6konomisch-wirtschaftlichen

Entwicklungsprozess beteiligt (4).

2.1.1. Erwartungen und Ziele

Der Gedanke der Generierung und Veroffentlichung qualitatsbezogener Daten
entwickelte sich vor dem Hintergrund lange bekannter Defizite und ausgepragter
regionaler, institutioneller und personeller Unterschiede in der Qualitdt der
medizinischen Versorgung, sowie Defiziten des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses bei
anhaltend steigenden Ausgaben im Gesundheitssektor weitgehend ohne spirbare
Verbesserungen des Produktes Gesundheit. Ziel war daher zunachst der Versuch,
die Qualitdt medizinischer Versorgung moglichst prazise zu messen und dar zu
stellen, anfanglich ohne dabei den Weg einer (vergleichenden) Veroffentlichung zu
gehen, mit der Erwartung einer positiven Entwicklung hin zu besseren
Behandlungsergebnissen. Untersuchungen aus den Vereinigten Staaten haben
jedoch ergeben, dass sich die Erwartungen weitgehend nicht erfullten (2).

Nachdem die reine Existenz der Daten zur internen Verwendung durch die
Leistungserbringer somit keinen eindeutig belegbaren Einfluss auf die
Behandlungsqualitat zeigte, wurde schnell der Ruf nach einer Veroéffentlichung der
Daten laut, ebenso wie die Moglichkeit des Vergleiches verschiedener
Leistungsbringer anhand der erhobenen Daten durch unabhangige Institutionen (2).
Im Folgenden werden die wesentlichen Erwartungen bezlglich eines positiven

Effektes der vergleichenden Qualitatsberichterstattung dargestelit.



Wirtschaftlicher Wettbewerb durch informierte Wahl von Leistungserbringern durch

Patienten und andere Leistungsnehmer

GroRe Hoffnungen knupfen sich dabei an die Idee einer Einfuhrung
marktwirtschaftlicher Prinzipien in die Medizin. Durch vergleichende Informationen
Uber die Qualitat medizinischer Einrichtungen wird der ,Verbraucher Patient in die
Lage versetzt, eine informierte Entscheidung zugunsten des seinen Bedurfnissen
entsprechenden, qualitativ hochwertigen Leistungserbringers zu treffen, mit dem
Effekt einer Fokussierung der Patienten auf leistungsstarke Leistungserbringer.

Eine ahnliche Rolle konnen in Zukunft die Krankenkassen einnehmen, indem sie
ihren Kunden gegenuber Empfehlungen zugunsten bestimmter Leistungserbringer
auf der Basis vergleichender Leistungsdaten ausspricht und damit einen ungleich
groleren Einfluss auf die Krankenhauswahl nehmen kann.

Ebenso ist ein steuernder Einfluss auch von, durch Leistungsvergleiche informierten,
einweisenden niedergelassenen Arzten zu erwarten.

Leistungsschwachere Erbringer werden dadurch zu einer kontinuierlichen
Verbesserung ihres Angebotes zum Erhalt oder Ausbau ihrer Marktanteile animiert
(5;6).

Qualitatsverbesserung durch Professionalisierung

Ebenfalls erhofft man sich eine Foérderung der Qualitdtsverbesserung bereits
dadurch, dass Verbraucher informiert und Leistungserbringer angespornt werden,
Qualitatsmangel bereits durch Kenntnis derer zu beseitigen, da schlechte Ergebnisse
eines Leistungserbringers durch Verodffentlichung der Daten einen ungunstigen
Einfluss auf den Ruf haben kdnnten (7). Der Qualitatsvergleich wirde sich somit

auch als ein Marketing- Instrument verwenden lassen.

Rechenschaftslegung

Als weiteres Argument fur die Veroffentlichung von Qualitatsvergleichen wird immer
auch die Gewahrleistung und Wahrung der offentlichen Kontrolle Uber das im Kern
als staatliche Angelegenheit angesehene Gesundheitssystem und dessen

Leistungen und Leistung erbringende Einrichtungen sowie gegebenenfalls auch die



Regulierung diskutiert (8). Die Rechenschaftslegung erfolgt dabei einerseits auf
politischer Ebene, da eine leistungsstarke und effiziente Organisation der staatlichen
Aufgaben gegenuber Burgern und politischen Reprasentanten dokumentiert und
legitimiert werden soll, andererseits soll sie das Agieren privater Akteure innerhalb
des Gesundheitsapparates im Sinne und zum Wohle der Patienten gewahrleisten.

Damit folgt die Entwicklung im Gesundheitssektor einem generell zu beobachtenden
Trend in den westlichen Industrienationen hin zu einer offentlichen und fur den
Barger transparenten Politik mit dem Ziel der Starkung des demokratischen

Prozesses (2).

Unterstutzung bei der Kostenkontrolle

Wahrend in der Vergangenheit in den Vereinigten Staaten haufig der Preis als
ausschlieRliches Kriterium bei der Entscheidung flr einen Leistungserbringer im
Vordergrund stand (ein Faktor, den man aufgrund unterschiedlich organisierter
Gesundheitssysteme nicht ohne weiteres auf Deutschland Ubertragen kann), so ruckt
mit dem Versuch einer Qualitatsbewertung ein weiteres Kriterium in das 6ffentliche
Interesse, da nun der ausschliel3lich gunstigste Preis um das Kriterium ,bestes Preis-

Leistungsverhaltnis“ erganzt werden kann und somit einen Effizienzgewinn verspricht

(9).

2.1.2. Unbeabsichtigte negative Auswirkungen o6ffentlicher Berichterstattung

Neben den erwarteten positiven Effekten im Hinblick auf eine Veroffentlichung
qualitatsbezogener Daten weisen kritische Stimmen darauf hin, dass die
Veroffentlichung gleichfalls potenziell negative und damit unerwinschte Effekte nach
sich ziehen kann. Bereits 1995 wies Peter Smith in einem Grundsatzartikel Gber die
Veroffentlichung von Leistungsdaten im offentlichen Sektor auf einige allgemein zu
berlcksichtigende Aspekte hin (10). Diese wurden fur den Gesundheitssektor
konkretisiert. Im Folgenden werden die wesentlichen, potenziell negativen Effekte

erlautert.

10



Tunnelblick

Befragungen von leitenden Angestellten in Institutionen haben Uberlegungen
bestatigt, dass durch die Auswahl von einigen wenigen Indikatoren als die Qualitat
definierenden, die Aktivitaten von Leistungserbringern auf die Verbesserung
ausschlieRlich dieser fokussiert werden und dabei weitere, nicht im Qualitatsbericht
erfasste, jedoch ebenfalls prinzipiell Qualitat definierende Aspekte, vernachlassigt

werden (2).

Sub-Optimierung

Sub-Optimierung beschreibt den befurchteten Effekt einer Reduzierung des
Qualitatsberichts auf wenige Qualitatsindikatoren mit der Folge, dass das
geschaftsfuhrende Management im Bestreben nach Verbesserung dieses engen
durch den Qualitatsbericht definierten Bereiches die breiter angelegten Uber

geordneten Unternehmensziele aus den Augen verliert (11).

Kurzsichtigkeit

Es besteht die Gefahr, dass das geschaftsfUhrende Management seine geschaftliche
Tatigkeit auf die Beeinflussung und Veranderung kurzfristiger, durch den
Qualitatsbericht definierter Unternehmensziele, fokussiert und dadurch wichtige,

langfristige Ziele der Qualitatssicherung und -verbesserung aus dem Auge verliert

(11).
Datenmanipulation

Eine Veroffentlichung qualitatsbezogener Daten und die damit verbundene Gefahr
der Rufschadigung und des Imageverlustes kann Leistungserbringer mit
vergleichsweise schlechten Ergebnissen dazu animieren, die erhobenen Daten im
erwunschten Sinne zu manipulieren. Dieses Verhalten konnte bei wiederholten
Datenerhebungen im Rahmen offentlicher Leistungsvergleiche, in vorsatzlicher oder
implizit unterbewusster Form, beobachtet werden. Auch die Verwertung von Daten

durch Medien eroffnet die Maoglichkeit, entweder zur Bedienung von

11



Sensationsbedlrfnissen (sensationalism) oder aufgrund fehlender Kenntnis der
zugrunde liegenden statistischen Verfahren und Methoden, Daten falsch zu
interpretieren und/oder falsch darzustellen (2), mit den entsprechenden

Konsequenzen.

Gaming

,Gaming“ bezeichnet das Phanomen, welches entstehen kann, wenn bestimmte
Zielvorgaben zur Erfullung von Qualitdtsstandards von in  vorherigen
Qualitatsvergleichen erzielten Ergebnissen abhangig gemacht werden. Fihrt dies
dazu, dass in einem darauf folgenden Qualitatsvergleich eine entsprechend hohere
Zielvorgabe erreicht werden muss, so wird dem entsprechenden Leistungserbringer
eventuell die Motivation genommen, regelmallig gute Ergebnisse zu erzielen, da die

zuklnftigen Ziele damit schwieriger zu erreichen sein werden (10;12).

Negative Patientenselektion

Begleitende  Untersuchungen im  Rahmen der  Veroffentlichung  von
Qualitatsvergleichen konnten statistisch eine Verbesserung von
Behandlungsergebnissen (outcome) aufzeigen (zur Erlauterung unterschiedlicher
Klassifikationen von Qualitatsindikatoren s. Absatz 2.1.3.). Jedoch stellte sich bei
genauerer Betrachtung heraus, dass die in Zahlen ausgedriickte Verbesserung
zumindest teilweise dadurch zustande kam, dass behandelnde Arzte in
Krankenhausern ihr Patientenkollektiv einer Vorselektion unterzogen und Patienten
mit erkennbar hohem Risikoprofil nicht mehr operierten um so die eigene, in Zahlen
ausgedruckte ,Ergebnisqualitat” zu steigern (13). Um dem zu begegnen wurden die
ergebnisorientierten Daten im Laufe der Zeit risikoadjustiert (14). Inwieweit dadurch
die negativen Effekte reduziert werden konnten, ist bisher kein Gegenstand von

Untersuchungen.

Erflllung von Quoten und Vernachlassigung von individuellen Patientenbedurfnissen

Ebenso konnten negative Effekte im Zusammenhang mit prozessbezogenen Daten

beobachtet werden. Um bestimmte, als Qualitatsindikatoren festgelegte Zielquoten

12



zu erreichen (Eingriffe, welche als Standardverfahren bei bestimmten Erkrankungen
definiert sind) wurden selbst Patienten mit vielen Nebendiagnosen, bei welchen der
Nutzen dieser Eingriffe einem nicht zu rechtfertigenden Risiko gegenuber standen,

dem Eingriff unterzogen, um die Prozessquote zu erhéhen (13).

Verknocherung

Es wird beflrchtet, dass die Verdffentlichung von Behandlungsergebnissen die
Leistungserbringer dazu veranlasst, auf innovative Techniken zugunsten etablierter
Verfahren zu verzichten aus Angst, innovative Techniken kénnten mangels Erfahrung
im Umgang und unbekannten Behandlungsergebnissen zu einer Verschlechterung

der insgesamt gemessenen Qualitat fuhren (15).

Die Generierung und Verodffentlichung von qualitatsbezogenen Daten hat sich in
einigen Landern, insbesondere des anglo- amerikanischen Sprachraums, in den
letzten zwei Jahrzehnten zu einem milliardenschweren, kostenaufwandigen und
einflussreichen Geschaft entwickelt. Eine kritische und objektive Bewertung der
positiven und negativen Effekte solcher Initiativen (Nutzen und Kosten-Nutzen-
Verhaltnis, Abwagung positiver und negativer Effekte) konnte mit dieser Entwicklung
kaum angemessen Schritt halten. Dies ist bemerkenswert insofern, da mit steigenden
Ausgaben fur Qualitat vergleichende MalRnahmen der Druck einer Rechtfertigung
dieser Mallinahmen steigt.

Jedoch herrscht unter den am Prozess beteiligten Gruppen sowie von
wissenschaftlich-analytischer Seite bisher keine endgultige Klarheit dartber, welche
Mechanismen welche positiven oder negativen Effekte nach sich ziehen und wie
stark sie sich auswirken (13). Uneinigkeit besteht grundsatzlich auch in der Frage, fur
welche (anderen) Zwecke die Informationen am ehesten verwendet werden kénnten
(4).

Versuche, die positiven Effekte zu quantifizieren und somit zu legitimieren, sind bis
dato rar und haben teils wenig belastbare, teils widersprichliche Ergebnisse geliefert.
Vielfach wurde deutlich, dass die erwarteten Zielsetzungen bezlglich einer
Qualitatsverbesserung nicht erflllt wurden. Dementsprechend kontrovers wurden die

Ergebnisse der Untersuchungen diskutiert (4;16).
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Zumindest neuere Studien haben einen positiven Effekt auf die Motivation und
Initiativen zur Verbesserung der Qualitat medizinischer Leistungen von beurteilten
Einrichtungen zeigen konnen. Dies betrifft insbesondere solche Einrichtungen,
welche in Qualitatsvergleichen schlechter abschnitten (17;18). Ebenso gibt es
Hinweise, dass die Veroffentlichung der Daten einen grélReren Effekt hat, als die
Daten ausschlieRBlich den Leistungserbringern flir interne Zwecke der
Qualitatsverbesserung zur Verfugung zu stellen (16). Ob die initierten Mal3nahmen
tatsachlich eine messbare Auswirkung auf die Verbesserung der Qualitat hat, wird
auch aus methodischen Grinden nicht einfach nachzuweisen sein.

Bezuglich der Einfuhrung marktwirtschaftlicher Prinzipien in der Medizin dadurch,
dass Patienten, Arzte oder andere Institutionen (z.B. Krankenkassen) Uber die
Qualitat von Leistungserbringern informiert werden und dementsprechend ihre
Krankenhauswahl treffen, kommen britische und amerikanische Forscher bisher zu
sehr eindeutigen Ergebnissen. Die da hinein gelegten Erwartungen haben sich in
beiden Landern bisher nicht erfullt.

In dieser Richtung angelegte Studien kommen fast einhellig zu dem Ergebnis, dass
weder Patienten noch Arzte die existierenden und veréffentlichten Informationen bei
der zu treffenden Auswahl eines Leistungserbringers bertcksichtigen (5;19). Den
meisten Nutzen ziehen nach diesen Untersuchungen noch die Einrichtungen, welche
die medizinischen Leistungen der Patienten finanzieren (purchasers) (9).
Untersuchungen Uber die entstehenden Kosten durch die Einrichtung von
Leistungsvergleichen existieren in der Literatur bisher kaum. Es konnten bisher
allenfalls grobe Schatzungen erhoben werden (4). Dementsprechend fallt auch eine
Abwagung des Nutzens (welcher bisweilen schwer zu ermitteln ist) gegenuber den
entstehenden Kosten und der moglichen negativen, unerwinschten Effekte schwer.
Ob die aufgewendeten Kosten letztendlich absolut betrachtet sogar zu
Kostensenkungen innerhalb des Gesundheitssystems flihren werden, bleibt fraglich.
Die unbefriedigenden Ergebnisse begleitender Forschung fuhrten erkennbar dazu,
dass sich der Fokus der Legitimation oOffentlicher Qualitatsberichterstattung im
Zeitverlauf gewandelt hat.

Auch wenn viele der Erwartungen, welche an die Veroffentlichung vergleichender
Daten von medizinischen Einrichtungen geknupft wurden, sich bis zum heutigen
Zeitpunkt nicht erfullen lieRen (EinfUhrung von Marktprinzipien, Kostenkontrolle,

nachweisliche Qualitatsverbesserung), lassen die Autoren um Martin Marshall in ihrer
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vorlaufigen, zusammen fassenden Analyse Uber die Erfahrungen mit
Qualitatsberichten in den Vereinigten Staaten und GroRbritannien keinen Zweifel
daran, dass aufgrund der Imperative ,Qualitatsverbesserung® und
,Rechenschaftslegung” die Offentliche Qualitatsberichterstattung in Zukunft
unvermeidbar ein fester Bestandteil der Politik des 6ffentlichen Gesundheitswesens
sein wird (18). Die zukunftige Frage sollte daher nicht mehr lauten, ob 6ffentliche
Qualitatsberichterstattung als Instrument angewendet wird, sondern wie man sie
bestmdglich und mit maximalem Nutzen gestalten kann (9).

Dazu gehort ebenso eine begleitende Erforschung der Vorteile gegeniber den
negativen Auswirkungen und eine Abwagung von Kosten und Nutzen (8).

Es muss an dieser Stelle bereits betont werden, dass sich viele Erfahrungen und
Schlussfolgerungen, die in den vergangenen 10 bis 20 Jahren in den genannten
Landern gemacht wurden, vermutlich nicht ohne weiteres auf die Verhaltnisse in
anderen Landern wie zum Beispiel der Bundesrepublik Deutschland ubertragen
lassen. Dies ist insbesondere aufgrund des sich in seinen Grundstrukturen nicht
unwesentlich unterscheidenden offentlichen Gesundheitswesens in der hiesigen
Diskussion um und Gestaltung der Einrichtung von offentlich zuganglichen
Qualitatsberichten zu berucksichtigen. Auch in Deutschland wird der Bedeutung
begleitender Forschung, welche die nationalen sozio- 6konomischen und politischen
Verhaltnisse berucksichtigt, unabhangig von den Erfahrungen anderer Lander eine
wichtige Rolle zu kommen.

Dennoch erscheint es sinnvoll und gerechtfertigt, einige der dort gemachten
Erfahrungen bei der Ausgestaltung nationaler Initiativen kritisch zu beurteilen und in
die Planung einzubeziehen, besonders da in diesem Bereich in Deutschland bisher
kaum Erfahrungen exisitieren, auf die man zuruck greifen kann. Es besteht dadurch
berechtigte Hoffnung, dass einige Fehler, welche in der Vergangenheit gemacht

wurden, hier in Zukunft vermieden werden kénnen (8;20).

2.1.3. Qualitat der medizinischen Versorgung — wie und was messen, wie und was

darstellen?

Nach 15 Jahren engagierter Entwicklung und reichhaltiger Erfahrung mit o6ffentlich
vergleichender Qualitatsberichterstattung bestehen also kaum Zweifel, dass sie auch

weiterhin Bestandteil des Gesundheitswesens sein wird (5). Dabei wird auch
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weiterhin der Versuch unternommen (die in jungster Zeit angestof3enen Initiativen in
Deutschland belegen dies), durch die Veroffentlichung von Leistung vergleichenden
Daten Patienten, Arzten wund Finanzierern von Gesundheitsleistungen
(Krankenkassen) die Auswahl eines Leistungserbringers auf der Basis valider
Informationen zu erméglichen.

Umso starker rickt damit die Frage in den Mittelpunkt, in welcher Form (Darstellung)
und mit welchen Inhalten (Indikatoren) Qualitatsberichterstattung zukunftig in
Erscheinung treten soll.

Diese Frage ist insofern von grof3ter Bedeutung, da eben einige Erwartungen an sie
sich bisher erwiesenermalfen nicht erflllten und insofern auch vor dem Hintergrund
entstehender Kosten und madglicher negativer Effekte die Notwendigkeit der
Erforschung und Erarbeitung von Verbesserungsmaoglichkeiten dieses Instrumentes
besteht.

Qualitat medizinischer Versorgung definieren — Auswahl von Indikatoren

Damit sich Patienten ein Urteil Uber die Qualitdt eines medizinischen
Leistungserbringers machen kdénnen muss zunachst Einigkeit bestehen Uber die
Qualitat definierenden Kriterien (Indikatoren) (21).

Alle Definitionen von Qualitat medizinischer Versorgung enthalten scheinbar zwei
wesentliche Komponenten, welche fur Patienten von herausragender Bedeutung
sind. Die erste Komponente drlickt dabei hohe technische Qualitat aus, womit nicht
nur die technisch exzellente Ausfiuhrung und Anwendung modernster medizinischer
Verfahren gemeint ist, sondern ebenso die angemessene Anwendung unter
Abwagung von Nutzen des Eingriffs gegenluber die Gesundheit beeintrachtigenden
Risiken (22). Die zweite Komponente qualitativ hochwertiger medizinischer
Versorgung beschreibt den Wunsch des Patienten, kulturell angemessen und
menschlich behandelt zu werden, ebenso wie in die Entscheidungsfindung einer
geeigneten Therapieform einbezogen zu werden (22).

Welche dieser beiden Komponenten letztendlich fur Patienten von Ausschlag
gebender Bedeutung bei der Wahl von Leistungserbringern ist, ist von den
individuellen Bedurfnissen und dem Wertesystem des Einzelnen abhangig und

unterscheidet sich moglicherweise ebenso bei der jeweiligen Erkrankung (22).
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Praktisch kdonnen die Qualitatsindikatoren (measures= Male) in drei Gruppen
unterteilt werden. Diese sind strukturbezogene Daten (objektbezogene
Charaktereigenschaften von Leistungserbringern), prozessbezogene Daten
(Erfassung der Leistungen von Erbringern) und ergebnisbezogene Daten (Erfassung
der positiven und negativen Ergebnisse von Eingriffen) (21). Diese werden in ihrer
Gite bezlglich der Darstellung von Qualitdt der Versorgung unterschiedlich
bewertet. So wird strukturbezogenen Indikatoren im Allgemeinen eine geringe
Aussagekraft beigemessen, da die meisten Daten in der Realitat kaum mit
tatsachlicher Qualitat korrelieren (22). Ergebnisbezogene Indikatoren werden von
Patienten haufig als die flr sie wichtigsten Informationen genannt. Jedoch stehen
diesem Bedurfnis praktische Schwierigkeiten entgegen (z.B. Notwendigkeit der
Berucksichtigung  von Risikoadjustierungen,  welche die  Komplexitat,
Fehleranfalligkeit und leichte Bewertbarkeit der Daten beeintrachtigen; zudem
handelt es sich oft um langfristige Beobachtungen, die sich einer regelmaligen
Beurteilung entziehen ) (22).

In der Summe wird den prozessbezogenen Indikatoren der grofte Stellenwert zur
Beurteilung der Qualitat medizinischer Versorgung beigemessen, auch wenn diese
nur so geeignet sind, wie die Studienergebnisse, welche sie mit einem verbesserten
Behandlungsergebnis (outcome) verbindet (22).

Welche Indikatoren ausgewahlt werden, ist aktuell Gegenstand Vvieler
Untersuchungen und Diskussionen (23). Die meisten Autoren befurworten eine
individuelle Bewertung der einzelnen Indikatoren bezuglich ihrer Eignung sowie die
Verwendung einer Kombination ergebnis- und prozessbezogener Indikatoren unter
Abwagung der mit den entsprechenden Indikatoren verbundenen Vor- und Nachteile
und deren Minimierung (24;25). Strukturbezogenen Indikatoren wird eine eher
untergeordnete Bedeutung beigemessen.

Neben der Definition dessen, was gemessen werden soll ist auch von Belang, wie
die Erfassung der Daten erfolgen soll. Es soll gewahrleistet sein, dass die Gute der
Daten im Hinblick auf Genauigkeit, Sinnhaftigkeit, Relevanz und Interpretierbarkeit
gewahrt ist (5).

Die enge Interpretation unterschiedlicher Datensatze kann irrefihrend sein, da
substanzielle Unterschiede bestehen zwischen Indikatoren, welche das gleiche
klinische Ereignis beschreiben. Bisher besteht bei vielen Indikatoren keine

wissenschaftlich fundierte Kenntnis Uber die Gutekraft der Ergebnisse (26).
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Defizite in der Datengute kdnnen sich aus verschiedenen Grinden ergeben.

Von wesentlicher Bedeutung ist hierbei die Datenquelle. Dabei ist es wichtig zu
unterscheiden, ob die Daten separat erfasst oder ob bestehende Daten aus den
allgemeinen Verwaltungs- oder Abrechnungsdaten extrahiert werden. Es wird
allgemein bezweifelt, dass sich letztere Daten fur die Anwendbarkeit und
VerknUpfung mit Qualitatsberichten eignen (5). Hiermit verbunden sind Zweifel an der
Genauigkeit, Zeitnahe, Variationen der Kodierpraxis und der Patientendemografie
(verschiedene Patientenkollektive).

Weitere Bedeutung besitzt die Integritat der Daten und hierbei das Kriterium, ob es
sich bei dem vorhandenen Datensatz um eine reprasentative Abbildung der
Patientenpopulation handelt. Dabei ergeben sich Fragen im Hinblick auf Fallzahlen,
Stichprobenwahl, Ein- und Ausschlusskriterien, Analysemethoden, Schwere der
Krankheit, Risikoadjustierung, Pramissen und Methodologien,
Krankenhauscharakteristika und weitere Faktoren, welche bertcksichtigt werden
mussen um einen ,Apfel-mit-Apfeln“- Vergleich zu gewahrleisten (5).

Weitere Belange betreffen einerseits die Frage, in wieweit die fur Qualitatsberichte
ausgewahlten Indikatoren tatsachlich die Qualitat der medizinischen Versorgung
reprasentieren.

Nicht zuletzt kann die Methodologie von Qualitatsberichten (falls sie nicht
standardisiert sind) Auswirkungen auf die abgebildete Qualitat haben. Unterschiede
in der Datenbasis, Pramissen, Analyse, Gewichtungskriterien und Interpretation
fuhren dazu, dass verschiedene Leistungserbringer in unterschiedlichen
vergleichenden Qualitatsberichten unterschiedlich abschneiden (5).

Diese Schwierigkeiten haben bereits jetzt und werden auch in Zukunft die
Entwicklung neuer statistischer Methoden notwendig machen, welche diese Faktoren
bertcksichtigen und zu einer héheren Gute der Datenvergleichbarkeit beitragen (27).
Unterschiedliche Erfordernisse an die Glte der Daten kollidieren bisweilen. Zum
Beispiel fuhrt eine notwendige Risikoadjustierung von Daten haufig dazu, dass Daten
erst lange Zeit nach Erhebung tatsachlich zur Verwendung frei gegeben werden und

dementsprechend nicht mehr zeitnah zur Verfugung stehen.
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Berucksichtigung der Informationsbedurfnisse der Zielgruppen

Jedoch sind bei der Auswahl von Qualitat definierenden Indikatoren im Hinblick auf
die Veroffentlichung (Ermoglichung informierter Entscheidungen) neben der
Berucksichtigung medizinisch-technischer Faktoren weitere Aspekte relevant. Dies
gilt in besonderem Mal3e flir die Berlcksichtigung der Bedulrfnisse der Patienten als
Zielgruppe, an welche sich auch der in Zukunft zu verodffentlichende deutsche
Qualitatsbericht der Krankenhauser richten soll. Daran schlie3t sich konsequenter
Weise die Frage, inwieweit man die Patienten in die Gestaltung mit einbeziehen
solite (28). Dies gilt insbesondere, da der Begriff der Qualitat von Patienten
moglicherweise anders beurteilt wird, als medizinisches Fachpersonal dies tun
wurde, falls Patienten sich Uberhaupt primar aufgrund der Qualitat entscheiden und
nicht aufgrund anderer Aspekte (z. B. Nahe zum Wohnort).

Bei der Einteilung in die drei Gruppen von Indikatoren (Struktur, Prozess, Ergebnis)
finden qualitatsdefinierende Faktoren, welche der oben genannten zweiten
Komponente zuzuordnen sind (zwischenmenschliche Beziehung, Menschlichkeit,
Einbeziehung bei Entscheidungen), keine Berucksichtigung. Tatsachlich bleibt dieser
Bereich bei der Definition von Qualitat und Auswahl von Indikatoren zumeist auf3en
vor. Dies liegt einerseits daran, dass Informationen zur zwischenmenschlichen
Kommunikation schwierig zu ermitteln sind, andererseits bisher kaum
wissenschaftliche Male fur diese Formen von Qualitat entwickelt wurden. Wesentlich
ist jedoch auch, dass die Erwartungen und Malstabe interindividuell derart
verschieden sein durften, dass eine systematisierte Erfassung keinen praktischen
Informationsgehalt erbringen wurde (21).

Bedenkt man jedoch, dass bei der Entscheidung fur einen Leistungserbringer
Faktoren der zwischenmenschlichen Beziehung je nach Individuum einen
gleichwertigen oder hoéheren Stellenwert besitzen als Faktoren der technischen
Qualitat der Versorgung, so lasst sich schlussfolgern, dass dieser Mangel an
Information eine Ursache daflr ist, dass viele Adressaten oOffentlicher
Qualitatsberichte die Inhalte bei ihrer Entscheidung trotz des intensiven Bemuhens
seitens der Initiatoren nicht berucksichtigen.

Auf diese Tatsache ist bereits mehrfach hingewiesen worden. Sie steht im

Gegensatz zu Ergebnissen von Patientenbefragungen, aus denen deutlich hervor
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geht, dass sich Patienten mehr Informationen Uber die Qualitat von
Leistungserbringern winschen (29-31).
Als Ursache fur die fehlende Beeinflussung der Zielgruppe bei der Entscheidung

werden verschiedene Argumente angefuhrt.

Zeit als limitierender Faktor

FUr nicht wenige Falle medizinischer Versorgung trifft zu, dass die Patienten
zwischen dem Eintreten der Beschwerden und dem notwendigen Eingriff oder
Krankenhausaufenthalt nicht die Zeit haben, sich mit Qualitatsberichten auseinander
zu setzen. Dies gilt fur Notfallbehandlungen aber auch subakute Falle und ist kaum

positiv zu beeinflussen (32).

Unkenntnis der Existenz oder ungentigende Verfiigbarkeit

Eine weitere Einschrankung der Nutzung vergleichender Qualitatsberichte begrindet
sich dadurch, dass viele Konsumenten von der Existenz entsprechender
Qualitatsberichte entweder keine Kenntnis besitzen oder zumindest Uber einen
langeren Zeitraum (z. B. langer als ein Jahr) mit entsprechenden Informationen nicht
konfrontiert worden sind (29). Vielfach sind die Informationen auch gerade zu dem
Zeitpunkt, zu dem sie bendtigt werden, entweder nicht aktuell oder gar nicht
verfugbar (19). Die Auswahl des Mediums (Zeitungen, Zeitschriften, Infobroschuren,
Internet) spielt bei der Verbreitung in Abhangigkeit der Nutzungsgewohnheiten
unterschiedlicher Zielgruppen gleichfalls eine Rolle (geringe Nutzung von Computern

bei alteren Menschen).

Abweichendes Informationsbediirfnis der Adressaten

Viele empirische Untersuchungen weisen darauf hin, dass existierende offentliche
Qualitatsvergleiche nicht die Informationen enthalten, welche von Patienten als fur
sie relevant eingeschatzt werden (30;31). Dies hat einerseits damit zu tun, dass bei
der Erstellung die Ergebnisse der Untersuchungen Uber Patientenbedurfnisse kaum
bertcksichtigt wurden, andererseits aber auch damit, dass diese Bedurfnisse den

Anspriichen an eine wissenschaftlich korrekte Reprasentation der Qualitat von
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Versorgung nicht immer genudgen. So werden einige Strukturdaten von Patienten
gewulnscht, werden von Wissenschaftlern aber als wenig aussagekraftig zur
Qualitatsbeurteilung eingeschatzt (31). Die Tatsache, dass verschiedene Gruppen
von Patienten (z.B. akut Kranke gegenuber chronisch Kranken, alte gegenuber
jungen Patienten) unterschiedliche Informationsbedirfnisse haben, hat bisher
ebenso wenig Bericksichtigung gefunden (31). Hinzu kommt, dass Unterschiede
zwischen den Informationsbedirfnissen von Patienten einerseits und Arzten und
Finanzierern von Leistungen (z.B. Krankenkassen) bestehen. Daraus ergibt sich eine
starke Heterogenitat der Zielgruppen und entsprechend der Informationsbedirfnisse
der Adressaten (24).

Wie bereits fruher erwahnt stellen fur viele Patienten die zwischenmenschlichen
Beziehungen einen erheblichen Einflussfaktor dar. Methodische Schwierigkeiten
limitieren hier moglicherweise eine Berucksichtigung (31).

Viele Indikatoren, welche Patienten flir winschenswert halten, haben einfach bisher
keinen Eingang in Qualitatsberichte erhalten (z. B. Sterberaten, Jahresmengen und
Erfahrung (19)).

Mangelndes Verstéandnis der zur Verfligung stehenden Informationen

Bei den meisten Adressaten von offentlichen Qualitatsberichten (besonders der
Patienten) handelt es sich um medizinische Laien. Viele der Inhalte, welche als
Beurteilungskriterium fur die Qualitat medizinischer Versorgung eine objektive Rolle
spielen, sind fur sie schlicht nicht verstandlich. Dies bedeutet, dass sie die inhaltliche
Bedeutung nicht verstehen konnen mit der logischen Konsequenz, dass sie im
Zusammenhang nicht adaquat interpretieren koénnen (Relevanz des Faktors;
Interpretation niedriger und hoher Werte), aber auch mit technischen Begriffen und

deren quantitativen Attributen nicht umgehen kénnen (32).

Ungenliigende Fahigkeit der Verarbeitung von Informationen

In ihrer Arbeit aus dem Jahr 2001 beschreiben Judith Hibbard und ihre Kollegen die
Schwierigkeiten, welche sich durch die Summe der zur Verfugung stehenden
vergleichenden Informationen zur Qualitat in Bezug auf die Bewertung ergeben (33).

Diese gehen Uber das bloRe Verstandnis hinaus, beginnen vielmehr erst hier. Es
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mussen die verschiedenen Indikatoren mehrerer Leistungserbringer in ihrer
Auspragung erfasst (verschieden hohe Werte), gewichtet (Prioritdten setzen), auf die
eigenen Bedurfnisse abgestimmt, gegeneinander abgewogen (Prioritaten und
Auspragungen, eventuell gegensatzlich) und letztlich in eine abschliefende Auswahl
eingearbeitet werden (33). Obwohl Patienten das Bedurfnis nach Informationen
haben, sind sie mit vielen Informationen schnell Uberfordert. Qualitatsvergleiche,
welche die Daten von 15 bis 20 verschiedenen Indikatoren 10 verschiedener
Einrichtungen prasentieren, Ubersteigen selbst das Verarbeitungsvermdgen von
Menschen mit einiger Sachkenntnis. Hinzu kommen haufig weitere Faktoren, welche
in der Entscheidung zu berticksichtigen sind (33).

Die besonnene Auswahl und Ubersichtliche Gestaltung der Medien, welche die
Informationen den Zielgruppen nahe bringt, kann dabei groRen Einfluss auf die
Entscheidung nehmen und eine Reduktion der Komplexitdt von grof3en
Datenmengen durch entsprechende Darstellung erscheint geboten (dies trifft sowonhl
fur die inhaltliche Entscheidung aber auch auf die grundsatzliche Verwendung der

Informationen zu (33)).

Mangelndes Vertrauen

Bentley und Nash haben in einer begleitenden Untersuchung zur Veroffentlichung
vergleichender Qualitatsberichterstattung ein allgemeines Misstrauen von Patienten
gegenuber den zur Verfugung gestellten Daten ausmachen koénnen (32). Dabei
handelte es sich um Daten, welche von Regierungsseite zur Verfugung gestellt
wurden. Verfahrenstransparenz, agierende Interessengruppe und die Quelle der
Qualitatsberichterstattung durfte einen erheblichen Einfluss darauf haben, inwieweit

den zur Verfugung gestellten Daten Vertrauen entgegen gebracht wird.

Darstellung und Préasentation

Vaiana und Mc Glynn weisen in ihrer Arbeit darauf hin, dass auch die Art und Weise
(Gestaltungsform der Inhalte), in der Informationen den Zielgruppen zur Verfigung

gestellt werden, einen erheblichen Einfluss auf die effektive Nutzung der

Informationen haben.
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Viele der existierenden Formate vergleichender Qualitatsberichte haben dieser
Tatsache lange kaum Rechnung getragen. Kognitive Anforderungen (formuliert durch
den Basisprozess der Entscheidungsfindung des Menschen), welche von
Adressatenseite an die Darstellungsweise der Formate vergleichender
Qualitatsberichterstattung gestellt werden, werden durch die Darstellung selten
erflllt. Es besteht bisher kaum Kongruenz zwischen den Strategien der 6ffentlichen
Berichterstattung und den Ergebnissen aus der Forschung zur Entscheidungsfindung
(34). Die Art und Weise der Darstellung von Informationen beeinflusst ebenso die
Befahigung des Nutzers, Daten zu verstehen und zu bewerten. Ein grofRer
Forschungsbereich der Neurowissenschaften und der Linguistik beschaftigt sich mit
dem Thema, wie die Prasentation von Informationen die Entscheidungsfindung
beeinflusst. Untersuchungen, welche die Ubertragbarkeit und Anwendung (inklusive
ihrer Effekte) dieser Ergebnisse auf die Gesundheitsversorgung zum Inhalt haben,
liegen bisher nur marginal vor (34). Auch empirische Untersuchungen, welche die
Effekte und Verwendbarkeit verschiedener Formate vergleichender
Qualitatsberichterstattung untersuchen, liegen kaum vor.

Dabei haben die wenigen systematischen Untersuchungen, die sich mit
Nutzungseffekten bei geeigneteren Darstellungsformaten befassen, ein grolies
Potenzial erkennen lassen (33). So hatte flr viele Nutzer die Art und Weise der
Gestaltung einen groReren Einfluss auf die Verwendung eines Formates als der
tatsachliche Inhalt (5).

Weitere Ursachen

Als weitere Ursachen werden angeflhrt eine fatalistische Grundhaltung einiger
Patienten im Hinblick auf ihre Gesundheit (,wenn die Zeit gekommen ist zu sterben,
dann kann niemand auf der Welt mehr helfen“) und die mangelnde Motivation, sich
die Vorteile bestimmter Leistungserbringer in der Umgebung heraus zu suchen (32).
Nicht zuletzt scheint auch die Distanz des Krankenhauses zum eigenen Wohnort und
dem der Familie in Abwagung der qualitativen Vorteile einen Einfluss zu haben (35).

Dies fuhrt bisher dazu, dass informell erhaltene Informationen und Empfehlungen
von Angehdrigen, Freunden oder behandelnden Arzten einen erheblich hdheren

Stellenwert haben als objektiv gemessene (32).
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2.1.4. Empfehlungen von Wissenschaftlern auf der Basis bisheriger Erfahrungen mit

offentlichen Leistungsvergleichen von Einrichtungen des Gesundheitswesens

Trotz der reichlich zur Verfigung stehenden Erfahrungen mit der Veroffentlichung
vergleichender Qualitatsberichte sind sich die Wissenschaftler einig, dass die
erhofften Ziele bisher weitgehend nicht erreicht wurden (5).

Eine Vertiefung des Wissens und eine kontinuierliche Verbesserung aller damit
zusammen hangenden Aspekte bezeichnen sie daher als notwendig (31).

Viele Erfahrungen sind mit der Berichterstattung bisher in Landern gemacht worden,
welche unter anderen politischen und sozialen Bedingungen stattfanden. Auf die
Schwierigkeiten einer Ubertragung auf bundesdeutsche Verhéltnisse ist im Verlauf
dieser Arbeit bereits eingegangen worden. Dies mag fur einige Aspekte tatsachlich
zutreffen, viele Erkenntnisse kdnnen jedoch dazu dienen, die Implementierung eines
Systems vergleichender Qualitatsberichterstattung auch in Deutschland erfolgreicher
zu gestalten, als dies in der Vergangenheit der Fall war.

Daher sollen im Folgenden die wesentlichen Erkenntnisse und daraus resultierenden
Empfehlungen fur eine Verbesserung dieses Instrumentes zur Steigerung der
Qualitat der medizinischen Versorgung zusammengefasst werden.

Die Empfehlungen kénnen strukturiert in verschiedene Bereiche unterteilt werden.
Diese betreffen zum einen den Bereich der Informationsverbreitung allgemein sowonhl
zur internen Verwendung durch Leistungserbringer wie auch die externe

Veroffentlichung von Leistungsdaten (32;36;37).

Interne Verwendung :

e Regelmalige Treffen, bei denen die vertikale Weitergabe der Dateninhalte
erfolgt;

e Auswahl einer Person, welche fur den Umgang und die sich fur die
Verwendung einsetzt;

e Nutzung informeller Kommunikationskanale wie Konferenzen, Seminare,
professionelle Netzwerke und andere Quellen weicher Kommunikation zur
Verbreitung Steigerung der Akzeptanz des Instrumentes;

e Treffen, durch welche die vertikale Weitergabe der Informationen innerhalb

der Organisation erfolgt.
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Externe Veroffentlichung (Verwendung z. B. in Leistungsvergleichen):

e Steigerung der offentlichen Wahrnehmung von Qualitatsdefiziten und
Unterschieden zwischen medizinischen Leistungserbringern sowie die
Verfugbarkeit vergleichender Qualitatsberichte;

e Etablierung von Forschungsprojekten im Bereich der Informationsbedurfnisse
verschiedener Nutzergruppen bezuglich klinischer Daten;

e Bereitstellung von Informationsmaterial zur Interpretation der Daten;

e Internet-gestiutzte Verbreitung;

e Zeitnahe Informationen zur Verfliigung stellen;

e Fokussierung auf weitere Zielgruppen offentlicher Qualitatsberichterstattung
(Arzte, Finanzierer, da Patienten als Zielgruppe zumindest mittelfristig in ihnrem
Verhalten schwierig zu beeinflussen bleiben werden; andere Zielgruppen

konnen als Verbindungsglieder fungieren).

Die Berucksichtigung einiger Empfehlungen zur Art und Weise der Darstellung
konnen mdglicherweise ebenfalls zum Erfolg offentlich  vergleichender

Qualitatsberichterstattung beitragen (5;34;38):

e Betonung der Relevanz und Bedeutung der Indikatoren innerhalb der
Darstellungen;

e Reduktion der allgemeinen kognitiven Anforderungen an vergleichende
Qualitatsberichte und Steigerung der Interpretierbarkeit;

e Grundsatzliche Bericksichtigung der Kenntnisse dariber, wie Betrachter
Informationen wahrnehmen, prozessieren und verstehen (so wie es bei der
Mediengestaltung Ublich ist);

e Optionale Auswahl der Indikatoren durch den Nutzer und Vermeidung von
gleicher Darstellung von Indikatoren unterschiedlicher Relevanz;

e Prasentation der Informationen in verschiedenen Formaten, welche auf die
Bedurfnisse verschiedener Nutzergruppen zugeschnitten sind
(Komplexitatsreduktion zum Beispiel fur altere Patienten);

e moglichst internet-basierte Darstellung, welche dem Betrachter ermaoglicht,

Zeitpunkt, Informationsumfang und Darstellungsweise selbst zu wahlen;
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e Berucksichtigung negativer Effekte und Gefahren bei der Darstellung von
Qualitatsdaten®;
e Begleitende Erforschung der Wirkung unterschiedlicher Darstellungsweisen

und kontinuierliche Verbesserung.

*Unterschiedliche Formen der Darstellung haben einen unbewussten Einfluss auf die
Entscheidungsfindung der Betrachter unabhangig vom Inhalt.

Die Notwendigkeit der Steigerung der Verstandlichkeit von Formaten durch
Komplexitatsreduktion, Hervorhebungen, Vorinterpretation und damit effektiven
primaren Inhaltsverlust bedeutet eine hohe Verantwortung fur die Produzenten der
Darstellungen. Es besteht die Gefahr der bewussten oder unbewussten Manipulation
des Entscheidungsprozesses der Betrachter. Um eine Nutzung wahrscheinlicher zu
machen, muss auch hier die Glaubwurdigkeit und Transparenz gewahrt werden und

sollten von Experten durchgefuhrt oder begleitet werden (39).

Auch im Bereich der Glaubwiurdigkeit werden Empfehlungen ausgesprochen, da
Zweifel an der Glaubwurdigkeit der Daten die Verwendung des Instrumentes sowohl
intern als auch extern hemmen. Zur Steigerung der Glaubwurdigkeit wird empfohlen
(8;20;40):

e Formulierung einer klaren Zielstrategie, welche mit der Veroffentlichung
vergleichender Qualitatsdaten erstrebt wird;

e Zusatzliche Verfolgung von anderen Strategien der Verbesserung der
medizinischen Versorgung;

e Gewabhrleistung moglichst breiter Teilnahme aller Leistungserbringer,
gegebenenfalls auch Verpflichtung zur Teilnahme;

e Einbeziehung des Personals in die Entwicklung von Indikatoren;

e Einbeziehung von anderen Interessengruppen in die Implementierung von
offentlicher Qualitatsberichterstattung;

e Erstellung einer Basis von Qualitatsindikatoren mit einem standardisierten
System der Berichterstattung;

e Exakte Spezifikationen flir die Messung und den Bericht sollten erstellt

werden;
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e Verwendung eines ausgewogenen Reihe von Indikatoren (Berucksichtigung
von Prozess-, Ergebnis- Indikatoren, aber auch Ergebnisse von
Patientenbefragungen, so genannte perzeptive Indikatoren);

e Entwicklung unabhangiger Systeme zur Uberpriifung der Datenqualitat, mit
welcher die Indikatoren erstellt werden;

e Verwendung von auf die spezifischen Ziele abgestimmten Daten, anstatt der
routinemafigen Verwendung von Verwaltungsdaten;

e Weiterentwicklung von Systemen zur Risikoadjustierung;

e RegelmaRige Uberpriifung der verwendeten Indikatoren;

o Male fur Validitat, Reliabilitat und Verwendbarkeit von Indikatoren sollten zur
Verflgung stehen;

e Verbreitung von Rohdaten innerhalb der Organisation, um leitenden Kraaften
die Moglichkeit eigener Berechnungen zu geben;

e Angebot von Weiterbildungen zur Sammlung, Analyse und Verwendung
klinischer Daten;

e Minimierung von Verzogerungen bei Datenverarbeitung durch elektronische
Erfassung;

e Kontrolle der durch die Mallnahmen entstehenden Kosten;

e Erstellung einer klaren Agenda begleitender Forschung.

Des Weiteren werden insbesondere fur den Erfolg der internen Verwendung von
Qualitatsdaten verschiedene Anreizinstrumente empfohlen (32).

Der Zielfokus der Qualitatsberichterstattung sollte auf eine kontinuierliche
Qualitatsverbesserung gerichtet werden, nicht zu einer Sanktionierung fuhren (24).
Dass diese Empfehlungen vor dem Hintergrund langjahriger Erfahrungen in Zukunft
tatsachlich in den Erfolg minden, dass Patienten auf der Basis vergleichender
Qualitatsdaten eine informierte Entscheidung zugunsten eines Leistungserbringers
treffen, ist selbstverstandlich nicht gewahrleistet. Im Gegenteil sehen viele Experten
die offentliche vergleichende Qualitatsberichterstattung eher als eine Moglichkeit der
Information fir Arzte als Einweiser und Krankenkassen als Finanzierer, um

gegenuber Patienten qualifizierte Empfehlungen aussprechen zu kénnen (41).
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2.2. Beispiele internationaler Initiativen vergleichender Qualitatsberichterstattung

Im folgenden Abschnitt werden einige ausgewahlte Institutionen und deren
Instrumente und Ergebnisse vergleichender Qualitatsberichterstattung vorgestellt.
Wahrend der Ansatz der vergleichenden Darstellung von Qualitat medizinischer
Leistungserbringer in Deutschland wie auch in einigen anderen westlichen
Industrienationen (Frankreich, Australien, Schweden) eine noch junge Disziplin ist,
wird dieses Verfahren im anglo-amerikanischen Raum bereits seit langeren Jahren
praktiziert. Sowohl staatliche als auch private Institutionen befassen sich dort mit
Erhebung, Generierung, Auswertung und Prasentation der Daten. In den Vereinigten
Staaten (1987) und in GroRbritannien (1990) wurden bereits gegen Ende der 80er
bzw. zu Beginn der 90er Jahre, auf staatliche Initiative (der britische National Health
Service und die amerikanische Health Care Financing Administration), systematisch
standardisierte Daten medizinischer Leistungserbringer erfasst und der Offentlichkeit
zuganglich gemacht. Seither betatigen sich neben den staatlichen Institutionen auch
private Verbraucherorganisationen, die Presse, einzelne Leistungserbringer sowie
professionelle Datenhandler in diesem Feld (42).

Die vorgestellten Institutionen sind daher Uberwiegend in diesen Landern
angesiedelt. Daruber hinaus werden zwei jungere Initiativen aus Deutschland
vorgestellt, die in den letzten Jahren die vergleichende Qualitatsberichterstattung als

Marketinginstrument entdeckt haben.

2.2.1. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, USA

Die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) wurde
in den Vereinigten Staaten 1951 als unabhangige Non-Profit-Organisation ins Leben
gerufen. Sie stellte, damals noch unter der Bezeichnung Joint Commission on
Accreditation of Hospitals (JCAH), einen Zusammenschluss der Verbande the
American College of Physicians (ACP), the American Hospital Association (AHA), the
American Medical Association (AMA), and the Canadian Medical Association (CMA)
mit dem American College of Surgeons (ACS) dar. Die JCAHO sieht ihre Aufgabe in
der kontinuierlichen Verbesserung von Sicherheit und Qualitat in der medizinischen
Versorgung der Offentlichkeit, indem sie in dreijahrigem Turnus medizinische

Leistungserbringer akkreditiert und zusatzliche Services anbietet, welche dazu
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beitragen, die Versorgungsqualitat in Krankenhausern und anderen medizinischen

Einrichtungen zu verbessern (43).

Die Grundlage des Akkreditierungsverfahrens ist eine Uber Jahre sukzessiv weiter

entwickelte Checkliste mit annahernd 1000 Standardkriterien, welche punktuell die

Verfahrensdetails der  Krankenhausbehandlung, ihrer

Dokumentation Uberprufen.

Dazu gehoren:

Patientenzentrierte Standards:

Zugang und Kontinuitat der Versorgung
Rechte von Patienten und Familien
Untersuchung (Assessment)
Behandlung (Care)

Patienten- und Familien-Erziehung.

Management-Standards:

Qualitatsverbesserung und Patientensicherheit
Pravention und Infektionskontrolle
Governance, Flihrung und Orientierung
Facility Management und Sicherheit
Mitarbeiterqualifikation und —ausbildung

Management und Informationen.

Infrastruktur  und

Die Ergebnisse des Akkreditierungsverfahrens werden seit 1997 auf der Homepage

der

http://www.jointcommission.org/).
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Abb. 1: Beispiel: Quality Check der JCAHO
(http://www.qualitycheck.org/qualityreport.aspx?hcoid=2870; Zugriff am
12.07.2007)

Historisch betrachtet beschaftigte sich die JCAHO bei der Akkreditierung lange Zeit
nicht mit der konkreten Leistungsmessung auf der Basis von Indikatoren.

Eine solche wurde in ersten Ansatzen erstmals mit der ORYX-Initiative 1998
eingefuhrt. Es wurden, zunachst krankheits- und patientenunspezifisch, sechs
Indikatoren zur kontinuierlichen internen Qualitatsmessung vorgeschrieben. Diese
Daten wurden zentral gesammelt, ausgewertet und den Krankenhausern
vergleichend zur Verfugung gestellt. Eine Veroéffentlichung fand zu dem Zeitpunkt
noch nicht statt (Quelle: http://www.jointcommission.org/).

Zu Beginn des neuen Jahrtausends wurden die Indikatoren krankheits- und
patientenspezifisch weiterentwickelt. Es wurden vier Indikatorensets der Bereiche
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Pneumonie, Schwangerschaft und Entbindung zu den
sogenannten ORYX Core Measures entwickelt, welche quantitativ erhoben, mit

anderen Kliniken verglichen und in 2004 der Offentlichkeit vergleichend zugéanglich
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gemacht wurden. Bei den von der JCAHO entwickelten Indikatoren handelt es sich

ausschlieRlich um Indikatoren der Prozessbewertung.
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Die JCAHO hat ein Uber viele Jahre weiter entwickeltes System zur qualitativen
Bewertung medizinischer Einrichtungen und Leistungserbringer etabliert, welches
zumindest von politischen Entscheidungstragern, Versicherungen und anderen
Prozessbeteiligten als Standard anerkannt wird.

Zwar ist kein  Krankenhaus per Gesetz verpflichtet, sich dem
Akkreditierungsverfahren durch die JCAHO zu unterziehen. Tatsachlich werden den
nicht an der Akkreditierung teilnehmenden Kliniken jedoch die Behandlungskosten
von Medicare-Patienten (Medicare ist die grofite staatliche
Krankenversicherungseinrichtung in den USA, welche die Gesundheitsversorgung

alterer Menschen uber 65 Jahren und Behinderte verwaltet und deren Mitglied 13 %
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der amerikanischen Bevolkerung sind; der Anteil an der Krankenhausklientel liegt
noch erheblich dariber) nicht erstattet, sodass es sich effektiv kaum ein
Krankenhaus leisten kann, auf die Akkreditierung und damit eine grof3e Anzahl von

Patienten zu verzichten (43).

2.2.2. US News & World Report, America’s best hospitals, USA

Das Uberregionale US-amerikanische Nachrichtenmagazin US News & World Report
veroffentlicht seit 16 Jahren jahrlich Ranglisten der besten amerikanischen
Krankenhauser (America’s best hospitals) fur Erkrankungen 17 verschiedener
Fachrichtungen (Krebs, Gastroenterologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Geriatrie,
Gynakologie, Kardiologie, Nephrologie, Endokrinologie, Neurologie, Augenheilkunde,
Orthopadie,  Kinderheilkunde,  Psychatrie, = Rehabilitation, = Rheumatologie,
Pulmonologie und Urologie) in Zusammenarbeit mit der Consulting Firma RTI
international (Quelle: http://health.usnews.com/usnews/health/best-
hospitals/tophosp.htm).

In diesem Ranking werden grundsatzlich nur Krankenhauser berucksichtigt, welche
entweder Universitatsklinikum, akademisches Lehrkrankenhaus sind oder beim
erhobenen Technologie-Index einen Mindestwert erreicht haben (Stage 1), und
welche bei der Behandlung ausgewahlter Diagnosen eine Mindestfallzahl pro Jahr
vorweisen konnen (Stage 2).

Das aktuelle Konzept fur die Bewertung der Krankenhauser wurde 1993 am National
Opinion Research Centre der Universitat von Chicago entwickelt.

FUr jedes Krankenhaus wird ein ,Index of Hospital Quality® erstellt, der die drei
Dimensionen ,Struktur®, ,Prozess” und ,Ergebnis® der Gesundheitsversorgung
bertcksichtigen soll (Quelle: http://health.usnews.com/usnews/health/best-
hospitals/methodology.htm).

Die Strukturdaten enthalten Informationen Uber jahrliche Fallzahlen nach Diagnosen,
Verfugbarkeit von Technologien, Dichte des Pflegepersonals, Vorhandensein einer
Notaufnahme bzw. Unfallchirurgie, Patienten-Serviceleistungen sowie weitere
fachspezifische Leistungen. Die Daten werden gréfltenteils von externen
Institutionen und Gesellschaften bezogen (American Hospital Association AHA und
weitere) und bewertet. Diese Daten werden statistisch gewichtet und als Index im

abschliefenden Ranking berlcksichtigt.
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Die Prozessdaten (Qualitat arztlichen Handelns ausgedruckt durch Parameter wie
adaquate medikamentése Behandlung, diagnostische Tests, Behandlungsverlauf,
Liegedauer) sind in vielen Fallen schwer zu erheben und liegen nicht flachendeckend
vor. Stattdessen wird davon ausgegangen, dass urteilsfahige Arzte medizinische
Leistungserbringer dann empfehlen, wenn diese positive Prozessleistungen erbracht
haben oder diese von ihnen erwartet werden. Daher werden die Prozessdaten
ermittelt, indem ein ausgewahltes Expertenkomitee nach den Krankenhausern
befragt wird, die ihrer Meinung nach in den verschiedenen Disziplinen die besten
Behandlungsergebnisse hervorbringen.

Fur die Outcomedaten werden die risikoadjustierten Mortalitatsraten nach Diagnosen
erhoben und statistisch verwertet.

Die Ergebnisse der drei Bereiche ,Struktur®, ,Prozess“ und ,Ergebnis“ gehen zu
gleichen Teilen in eine abschlieRende Bewertung der medizinischen
Leistungserbringer ein  (Quelle:  http://health.usnews.com/usnews/health/best-

hospitals/methodology.htm).
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Trotz vielfacher Kritik von Fachleuten, insbesondere was die Methodik der Erstellung
des Krankenhausrankings betrifft, stoRen die ,Best Hospitals“ des US News & World

Report bei den Lesern seit Jahren auf grol3es Interesse.

2.2.3. Health Quality Initiative (HQI), Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS), USA

Die Centers for Medicare & Medicaid Services, bis 2001 bekannt als Health Care
Financing Administration (HCFA), befassen sich seit Jahren mit der
Leistungsmessung (die HCFA veroffentlichte 1987 erstmals risikoadjustierte
Mortalitatsraten) und in jungerer Zeit auch mit der vergleichenden Veroffentlichung.
Bei der Health Quality Initiative handelt es sich um eine freiwillige Initiative
offentlicher Organisationen mit der Zielsetzung, Informationen zur Qualitat von
Krankenhausern der Offentlichkeit zuganglich zu machen, die Datenerhebung und
Veroffentlichung zu standardisieren und den Einrichtungen Anregungen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat zu geben (43).

Die Initiative wird von verschiedenen Organisationen getragen: American Hospital
Association (AHA), Federation of American Hospitals (FAH), Association of American
Medical Colleges (AAMC), Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS),
JCAHO, National Quality Forum (NQF), Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ)
(Quelle:http://www.hospitalcompare.hhs.gov/Hospital/Search/SearchCriteria.asp?ver
sion=default&browser=IE%7C7%7CWindows+Vista&language=English&defaultstatu
s=0&pagelist=Home).

Die Initiative arbeitet derzeit mit vier Indikatorensets der Diagnosen Herzinfarkt,
Herzversagen, Pneumonie und chirurgischen Wundinfektionen, flir welche insgesamt
20 Indikatoren entwickelt wurden (partiell identisch mit den Core Measures der
JCAHO). Die Daten der freiwillig teilnehmenden Krankenhduser werden zentral
gesammelt, ausgewertet und sowohl den teilnehmenden Kliniken zur Verfigung

gestellt als auch seit 2003 der Offentlichkeit zuganglich gemacht (43).
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Abb. 4: Beispiel Health Quality Initiative der MMS
(http://www.hospitalcompare.hhs.gov/Hospital/Search/Results.asp#ctgr
y_id20001; Zugriff am 12.07.2007)

Auch die HQI ist vom Gesetzgeber nicht als fur Krankenhduser gesetzlich
verpflichtend mit initiiert worden. Dennoch legt ein 2003 erlassenes Gesetz fest, dass
Krankenhausern, die keine Daten fur zehn durch die CMS festgelegte Indikatoren
erfassen und melden, 0,4 % weniger Kosten fur Medicare- Patienten erstattet
werden.

Derzeit beteiligen sich ca. 4000 Krankenhauser an dieser Initiative. Es davon
auszugehen, dass dies in Zukunft noch mehr werden, da die derzeitige US-

Regierung der Qualitatsforderung im Gesundheitswesen hohe Prioritat beimisst (43).

2.2.4. New York State Cardiac Reporting System, USA

Bereits 1989 flhrte die Gesundheitsbehorde des US-Staates New York das New
York State Cardiac Surgery Reporting System (CSRS) ein.
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Jedes Jahr werden von samtlichen Krankenhausern des Bundesstaates und deren
Herzchirurgen risikoadjustierte Mortalitdtsdaten fur die Koronare Bypass-Chirurgie
veroffentlicht (43).

Zu diesem Zweck wird neben den tatsachlichen Todesfallen wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes mit koronarer Bypass-Operation flr jeden Patienten, der
sich einer solchen Operation unterzieht, ein Risikoprofil erstellt, welches sich aus der
Erhebung von ca. 40 KHK-assoziierten Risikofaktoren zusammensetzt. Diese Daten
werden mitsamt Informationen zum Status des Patienten bei Entlassung,
Behandelndem Arzt und Angeben zum OP-Verlauf an die Gesundheitsbehdrde
Ubermittelt und dort analysiert.

Die ermittelten und analysierten Daten werden nicht nur dem Patienten o6ffentlich zur
Verfugung gestellt, sondern werden auch an das Cardiac Advisory Committe (CAC)
weiter geleitet, welches der Gesundheitsbehdrde bei der Interpretation der Daten
beratend zur Seite steht sowie den bei den Vergleichen schlechter abschneidenden
Krankenhausern direkte Empfehlungen oder Empfehlungen fir eine externe

Beratung zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse geben (43).
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statewide rate based on 95 percent confidence interval .

Abb. 5a: Beispiel: New York State Cardiac Surgery Report System (43)
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Table 3 continued No. 95% Cl

Cases  of Deaths OMR EMR RAMR for RAMR
NYU Hospitals Center
#Colvin S 197 11 5.58 2.85 4.69 (2,34, 8.39)
Culliford A 400 7 1.75 2.92 1.43 (0.57, 2.95)
Esposito R 321 7 2.18 2.98 1.75 (0.70,  3.60)
#Galloway A 221 9 4.07 3.726 2.98 (1.36, 5.66)
#Glassman L 47 1 2.13 2.42 2.10 (0.03, 11.70)
#Grossi E 176 B 341 2.93 2.78 (1.01, 6.05)
#Ribakove G 223 8 3.59 3.50 2.45 (1.06, 4.83)
Spencer F 130 B 4.62 3.61 3.06 (1.12, 6.65)
All Others 50 2 4.00 3.3 2.89 (0.32, 10.42)
TOTAL 1765 57 3.23 3.09 2.50 (1.89, 3.24)

Abb. 5b: Beispiel: New York State Cardiac Surgery Report System (43)

Die Veroffentlichung der Daten im Rahmen des CSRS lenkte nicht nur das Interesse
der staatlichen Gesundheitsbehdorden und der Medien insbesondere auf die im
Vergleich schlecht abschneidenden Krankenhauser, sondern fiuhrte bei vielen
betroffenen Institutionen zu vermehrten Anstrengungen, die Qualitat der

Gesundheitsleistungen zu verbessern.

2.2.5. National Health Service, GroRRbritannien

Initiativen zur Gesundheitsberichterstattung Uber Krankenhausorganisationen in
Grol3britannien wurden durch den staatlichen National Health Service (NHS) mit der
Berufung der Commission for Health Improvement (CHI; seit 2004 Healthcare
Commission) im Jahr 2000 begonnen mit dem Ziel, die Qualitat der
Gesundheitsversorgung in GroRbritannien flachendeckend zu verbessern.

Anlass zu der Initiative war eine statistische Auswertung von Daten der
Kinderchirurgie eines Krankenhauses in Bristol im Vergleich mit anderen
Krankenhausern, welche zeigte, dass die Mortalitatsrate dieses Krankenhauses in
funf von sieben beobachteten Jahren doppelt so hoch war wie im
Landesdurchschnitt. In der Folge zeigte sich, dass es zudem keine Institution gab,
die sich fUr die Erkennung und Lésung dieser Ergebnisse verantwortlich zeigte (44).
Aufgrund dieses Missstandes wurde die CHI mit der Entwicklung und Durchfiihrung
verschiedener MalRnahmen der Berichterstattung zur Versorgungsqualitat der
britischen Krankenhduser betraut. Diese Mallnhahmen umfassten neben der
jahrlichen Verdoffentlichung von Bewertungen der Krankenhausorganisationen analog

zu Hotelbeurteilungen auf der Basis eines Sternesystems, die Einflhrung eines
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Konzeptes der ,Clinical Governance” als einen ,Rahmen, in dem NHS-
Organisationen veranlasst werden hohe Behandlungsstandards zu gewahrleisten
und kontinuierliche Leistungsverbesserungen anzustreben® mit Erfolgskontrollen
durch Inspekteure der CHI, jahrliche Zufriedenheitsanalysen bei Patienten und
Personal in Form von Umfragen, Verdffentlichungen von Mortalitatsraten einzelner
Herzchirurgen sowie die Koordination der Berichterstattung, Fehleranalyse, daraus
gewonnener Erkenntnisse durch die National Patient Safety Agency (44) .

FUr die Bewertung der Krankenhauser anhand des Sternesystems nutzt die CHI fur
die unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen (Acute Trusts = Krankenhauser der
Akutversorgung, Specialist Trusts = facharztliche Versorgung, Ambulance Trusts =
Notfallversorgung, Primary Care Trusts = Primarversorgung auf kommunaler Ebene,

Mental Health Trusts = psychiatrische Versorgung) verschiedene Datenquellen:

o Erreichte Punktzahl im Rahmen der Clinical-Government-Inspektion
(bertcksichtigt werden die Themen Beratung und Einbeziehung der
Patienten, klinisches Risikomanagement, klinische Audits, Recherche
und Effektivitat, Personalausstattung und Personalmanagement, Aus-,
Fort- und Weiterbildung auf personlicher und professioneller Ebene,
Einbeziehung von Bewertungen und Erfahrungen von Patienten)

e Erfolg oder Misserfolg bei der Erreichung von durch die CHI
formulierten ,Key Targets® (Zielvorgaben) mit den Inhalten Wartezeiten,
Hygiene, Budgetverwaltung und Verbesserung der Arbeitsbedingungen

e im Qualitdtszeugnis (Balanced Scorecard) belegte Leistungen im
klinischen Bereich, im patientenbezogenen Bereich und im Bereich
.LKenntnisse und Fertigkeiten® unter Berilcksichtigung von
Prozessindikatoren (z.B. Einhaltung der Sorgfaltspflicht, Verhinderung
von Infektionen und Verbesserung bei der Bekampfung von Keimen)
und Ergebnisindikatoren (z.B. postoperative Mortalitat,
Notfallwiederaufnahmen), Patienteninformation und Ergebnisse von

Patientenbefragungen.

Die Daten werden anhand komplexer Regeln ausgewertet und ausgehend von
diesen drei Datenquellen werden die Krankenhausorganisationen kategorisch mit

null bis drei Sternen bewertet. Je nach Erflullung der Kriterien werden die
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Krankenhauser mit null (erhebliche Mangel bei der Erfullung) bis drei Sternen (hoher

Grad der Erfullung der Kriterien) bewertet.

J Healthcare Commission - Mozilla Firefox (=1
Eile Edit Miew Go Eookmarks Tools  Help 0
@ - $ - % @ |D http: ffratings2005. healthcarecommission. org.ukfSearchiSearchResults. aspFTrust Type=a V| @ Go “Q, |
’ Getting Started @ Latest Headlines
- |
Acute and specialist The search using the criteria... B
trusts
+ Acute and specialist trusts =
@ Overview
...produced 173 results, B
® Indicators o i
Acute and specialist trusts Rating
o Co Sort alphabetically () (a) Sort by rating () () _—
Ambulance trusts = =
Aintree Hospitals NHS Trust ww Summary Trust report
@ Overview
@ Indicators Airedale NHS Trust * Summary Trust report
@ Ratings
Ashford and St Peter's Hospitals NHS Trust o Summary Trust report
Mental health trusts
® Overview Barking, Havering and Redbridge Hospitals NHS Trust wE Summmary Trust report
@ Indicators Barnet and Chase Farm Hospitals NHS Trust * Summary Trust report
B Barnsley Hospital NHS Foundation Trust HE Summary Trust report
Primary care trusts
@ Overview Barts and The London MHS Trust b SUMmary Trust report
@ Indicators
Basildon and Thurrock University Hospitals MHS Foundation H Summary Trust report
@ Ratings Trust
® More information Bedford Hospital MHS Trust ww Summary Trust report
@® England ratings
Birmingharm Children's Hospital NHS Trust o SUMmary Trust report
Birmingham Heartlands and Solihull {Teaching) NHS Trust o Summary Trust report o

Dione:

iy Stant ) He andsne 0 oE &0 1%

Abb. 6: Beispiel National Health Service, Gro3britannien
(http://ratings2005.healthcarecommission.org.uk/Search/SearchResults.
asp?TrustTypeA; Zugriff am 12.10.2005)
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Abb. 7: Beispiel: National Health Service, Grol3britannien
(http://ratings2005.healthcarecommission.org.uk/Reports/SummaryRep
ortCore.asp?TrustCode=RDMAtrustType=A; Zugriff am 12.10.2005)

Nach vier Jahren der Bewertung staatlicher medizinischer Leistungserbringer anhand
von Starratings in England hat die Healthcare Commission sich jlingst dazu
entschlossen, dass 2005 letztmalig Einrichtungen mittels dieses Verfahrens bewertet
werden. In der Vergangenheit wurde durch zahlreiche Fachvertreter immer wieder
Kritik laut, die insbesondere auf die fragwurdige Methodik der Beurteilung und

Gewichtung der erhobenen Daten abzielte.

2.2.6. Helios Klinikgruppe, BR Deutschland

Die Helios Kliniken GmbH mit Hauptgeschaftssitz in Fulda ist eine seit 1994 unter
diesem Namen firmierende private Klinikgesellschaft. Mit derzeit 24 Kiliniken,
darunter vier Krankenhdauser der Maximalversorgung in Erfurt, Berlin-Buch,
Wuppertal und Schwerin. Das Unternehmen beschaftigt 27.000 Mitarbeiter bei einer
Gesamtkapazitat von 15.400 Betten und jahrlich 460.000 stationar behandelten
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Patienten. Der Jahresumsatz betragt ca. 1,7 Milliarden Euro (Quelle:
http://www.helios-kliniken.de/de/Unternehmen/HELIOS _Kliniken_GmbH/index.htm).

Das Unternehmen veroffentlicht seit 1999 neben Struktur- und Leistungsdaten auch
die durchschnittlichen Verweildauern und Mortalitatsraten geschlisselt nach den
einzelnen DRGs. Lagen diese Daten seit 1999 zunachst als kumulierte Daten von
den dem Unternehmen zugehodrigen Krankenhausern insgesamt vor, werden seit
2005 Qualitatsberichte fur jedes einzelne Krankenhaus veroffentlicht, welche neben
den nun gesetzlich vorgeschriebenen Leistungs- und Strukturdaten ebenfalls fur

einige Eingriffe Sterblichkeitsraten fir jedes Krankenhaus individuell enthalten (.

Rang DRG Text Fallzahl Todes- Erwartete
3-stellig falle Todesfalle
Aue Deutsch-
2004 land (3M)y*
Anzahl
1 P&T Meugeborenss, Aufnahmegewicht dber 2499 g,
ohne groferen operativen Eingriff oder Langzeitbeatmung TEd 0 0,2
Qa0 Maormale Entbindung 673 0 0,0
3 GET Speiserchrenentziindung, Magen-Darm-Infekt oder
verschiedene Krankheiten der Verdauungsorgane 56T 2 2,7
4 LO7 Operationen durch die Harnréhre, jedoch nicht an der Prostata 518 1] 28
5 cog Entfernung der Augenlinse mit Implantation einer kiinstlichen Linse 513 1] 01
[} 118 Sonstige Cperationen an Kniegelenk, Ellenbogengelenk oder Unterarm 7 1] 01
7 168 Micht operativ behandelte Krankheiten oder Verletzungen im Wirbelsdulenbereich
{z. B. Lenden- und Kreuzschmerzen) 394 2 1,0
a 103 Hiiftgelenkersatz, Versteifung des Hiftgelenks oder Wiederholungsoperationen
an der Hiifte bei komplizierteren Krankheiten (z. B. bei Hiiftgelenkverschleil) 340 1 4.5
9 Fi&z2 Herzermuidung, d. h. Unvermégen des Herzens, den erforderlichen Blutauswurf
aufzubringan (= Herzinsuffizienz) oder Kreislaufkollaps 03 27 387
10 B&0 Sonstige Kopfverletzungen (z. B. Gehirnerschiitterung) 281 1 0,7
11 K&0 Zuckerkrankheit (= Diabetes) 271 2 4,2
12 104 Kniegelenkersatz, Versteifung des Kniegelenks oder Wiederholungsoperationen
am Knie bei komplizierten Krankheiten (z.B. bei Kniegelenkverschleil) 263 0 0,4
Abb. 8: Beispiel: Helios Kliniken (http://www.helios-

kliniken.de/stellent/groups/unternehmen/@zentrale/documents/helwebp
df/hel _025313.pdf; Zugriff am 12.07.2007)

Bei dieser Darstellung werden die im Berichtszeitraum in der einzelnen Kilinik
vorgekommenen Todesfalle einem Erwartungswert von Todesfallen gegenuber
gestellt. Dieser Erwartungswert ergibt sich aus den sich bundesweit durchschnittlich
ereignenden Todesfallen bei einer gleichen Anzahl von vergleichbaren

durchgefuhrten Eingriffen.
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2.2.7. Initiativkreis Ruhrgebiet, BR Deutschland

Beim ,Initiativkreis Ruhrgebiet® handelt es sich um eine seit 1989 existierende
organisierte Initiative im Sinne einer Public Private Partnership, in der
Reprasentanten von derzeit 58 grolen angesiedelten Unternehmen sowie
Reprasentanten der Kommunen gemeinsam arbeiten mit dem Ziel der Profilierung
der Region an Rhein und Ruhr.

Die Initiative entwickelt Ideen und koordiniert MaRnahmen zur Forderung von
Wirtschaft und Investitionen, Wissenschaft, Sport und Kultur sowie zur Image-
Verbesserung des Standortes Ruhrgebiet (Quelle: http://www.i-r.de/Internet/DE).

Als ein Pilotprojekt der Initiative entstand 2004 in Kooperation mit der Boston
Consulting Group GmbH, dem Lehrstuhl fur Medizin-Management der Universitat
Duisburg-Essen und dem Picker Institut Deutschland gGmbH der Klinik-Fuhrer
Ruhrgebiet (seit 2005 Klinik-Fuhrer Rhein-Ruhr).

Fur den ersten Klinik-FUhrer Ruhrgebiet wurden die 70 Krankenhauser der Region,
welche die untersuchten Fachrichtungen als Leistungen anbieten (dies waren 2004
allgemeine Chirurgie, Kardiologie, Wirbelsaulenerkrankungen interdisziplinar)
angeschrieben. Die Teilnahme war freiwillig, sodass am Ende die Ergebnisse von 37
Kliniken veroffentlicht werden konnten. Aufgrund des grofen Interesses seitens der
Offentlichkeit wurde der Klinik-Fiihrer Rhein Ruhr 2005 um weitere Fachrichtungen
erganzt und die geographische Einbeziehung ausgeweitet. Er enthalt bereits die
Bewertung von 74 Krankenhausern und 13 Fachbereichen.

In die Beurteilung der einzelnen Krankenhauser und Abteilungen flieBen die
Ergebnisse einer durchgefuhrten Patientenbefragung zur Versorgungsqualitat ein. Es
wurden 10 Qualitatskriterien zu allen Phasen des Krankenhausaufenthaltes
abgefragt, von denen die 5 mit dem hochsten statistisch ermittelten Einfluss auf die
Weiterempfehlungsbereitschaft dargestellt werden (Reihenfolge hdchster Einfluss

nach geringster Einfluss):

Verhalten Arzt zu Patient

e Verhalten Pflegepersonal zu Patient
e Behandlungserfolg
e Zimmerausstattung

e Essen.
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Ebenso werden die Ergebnisse einer Befragung von Arztinnen und Arzten der
Region einbezogen. Diese wurden nach ihrer Entscheidung fir ein Krankenhaus
gefragt, fur den Fall dass sich ein personlicher Behandlungsbedarf ergabe.
SchlieBlich flieRen weitere Strukturdaten (Grole, Fallzahlen, Personalstarke,
Qualifikation, Weiterbildungsermachtigung, Kooperationen, ambulante Eingriffe)
sowie Daten der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS; Indikationsraten,
Komplikationsraten) und DRG-Daten gemal? § 21 Krankenhausentgeldgesetz
(Fallzahlen, Liegezeiten) ein (Quelle: http://www.kliniken-rhein-
ruhr.de/Methodik.16.0.html).

Kliniken im direkten Vergleich Kliniken im direkten Vergleich
Ubersichtstabelle “Allgemeine Chirurgie® jo
Qualitat car II I(IA Skt der Patiarton Emmmgm ﬂhllh argmu Behamungsqualkat
befraghi ) (5t
Qualla nd Bawartungskkedum f— — 1 i
R W e = T s ost
pasn | P g ey e b | vt | e
antfamung antlemung
amum  amaa. | rksn | amesn  ameam. | Zurksn wen | aman | s
ik et P o | = | o | v | == | o= = =
EIK -Ev. Hrankanhaus Dinslaken 152 48 1=
EIK - EW. Hrankenhaus Duisbug ford Du b 0 @ ) 24 e
e N [ o o - —
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Abb. 9: Beispiel Initiativkreis Ruhrgebiet (http://www.kliniken-rhein-
ruhr.de/index.php?id=25&tx_keklinikfuehrer pi1[list}=02&fs=2&L=0;
Zugriff am 12.10.2005)

Bereits ein Jahr nach Beginn der Initiative ist die Resonanz bei der Offentlichkeit so
grol3, dass von einer Weiterfihrung und -entwicklung in der Zukunft ausgegangen

werden kann.
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2.3. Qualitatsberichte nach § 137 SGB V in Deutschland

Im Dezember 2003 haben sich die Bundesverbande der gesetzlichen
Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherungen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft auf Form und Inhalt zukiinftig regelmalig in zweijahrigem
Turnus zu erstellender Qualitatsberichte als Instrument der Sicherung und
Weiterentwicklung von Qualitatssicherungsmalinahmen geeinigt. Die Berichte sind
von den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verbanden der
Ersatzkassen im Internet zu veréffentlichen (45).

Diese Vereinbarung folgte damit Beschlissen von Bundestag und Bundesrat von
2002 und einem bereits aus dem Jahr 1999 datierenden Beschluss der 72.
Gesundheitsministerkonferenz, welche mit der 6. Zielvorgabe flur eine ,einheitliche
Strategie zum Gesundheitsmanagement im Gesundheitswesen® die Erstellung von
Qualitatsberichten fur alle Einrichtungen des Gesundheitswesens forderte (45).

Nach den abschlieRenden Vereinbarungen vom Dezember 2003 kommt den
Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen sowie deren Verbanden
dabei die Aufgabe zu, Vertragsarzte und Versicherte auf der Basis der
Qualitatsberichte auch vergleichend Uber die Qualitatsmerkmale der Krankenhauser
zu informieren und Empfehlungen auszusprechen.

Mit diesen Regelungen erhalt das Instrument der Qualitatsberichte in Deutschland
erstmalig eine gesetzliche Grundlage. Bisherige Ansatze und Daten standen bisher
ausschlieBlich von einzelnen medizinischen Leistungserbringern (einzelnen Kliniken
oder privaten Klinikverbdnden) als Bestandteili von Jahres- und/oder
Geschaftsberichten zur Verfugung. Sie existierten im Rahmen von auf freiwilliger
Basis ins Leben gerufenen Marketingkonzepten, welche dementsprechend nicht
obligatorisch und auch in Form und Inhalt nicht vereinheitlichend geregelt waren.

Mit der geschaffenen Gesetzesgrundlage wird der deutschen Offentlichkeit nun
erstmals das Recht auf einrichtungsbezogene Qualitatsinformationen im Bereich
medizinischer Leistungserbringer zugebilligt (45).

Die Frage, worum es sich bei dem Begriff ,Qualitatsbericht” eigentlich handelt, ist
mithilfe deutscher Schriftwerke nicht sicher zu beantworten.

Schrappe bezeichnet den Qualitatsbericht als einen ,systematisch erstellten Bericht,

der der interessierten Offentlichkeit in regelmaRigen Zeitabstédnden reprasentative
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und valide Daten zur Qualitat der erbrachten Dienstleistungen in verstandlicher Form
zur Verfugung stellt” (45).

Nimmt man diese orientierende Beschreibung als Mal3stab, so handelt es sich bei
einem Qualitatsbericht um einen an die interessierte Offentlichkeit adressierten
Bericht (im Gegensatz zu Berichten, welche sich an das interne Management von
Einrichtungen richten), welcher regelmafig und in dem potenziellen Nutzer
verstandlicher Form reprasentative und valide Daten mit Bezug zur Ergebnisqualitat
der erbrachten Dienstleistungen enthalt (45). Diese Definition sollte auch den bereits
implizit enthaltenen Begriff der Strukturiertheit des Berichtes berucksichtigen.

Da es sich im aktuellen Fall um ein neues und in Deutschland unbekanntes
Instrument handelt, wird sich die Definition in Zukunft auch am Inhalt des
Gesetzestextes orientieren.

Im § 1 des Gesetzestextes werden die Ziele des Qualitatsberichtes formuliert.

Diese umfassen

e Information und Entscheidungshilfe flr Versicherte und Patienten im Vorfeld
einer Krankenhausbehandlung,

e Eine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der
Patienten insbesondere fur Vertragsarzte und Krankenkassen, sowie

e Die Mdglichkeit fur die Krankenhauser, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und

Qualitat nach auf3en transparent und sichtbar darzustellen (46).

Damit werden die Ziele, welche auch fur die internationalen Initiativen offentlicher
vergleichender Qualitatsberichterstattung formuliert wurden, auch durch die deutsche
Gesetzgebung postuliert.

Sie beinhaltet die Moglichkeit der Information und Beratung der Leistungen in
Anspruch nehmenden Patienten ebenso wie die Moglichkeit der Verwendung der
vergleichenden Datensatze als Mittel fiUr Werbung und als Marketinginstrument durch
die Leistungserbringer. Einerseits wird die Patientenautonomie gestarkt, andererseits
werden den Leistungserbringern Anreize geboten in den Wettbewerb um Qualitat
und Marktanteile im Gesundheitswesen einzusteigen (45).

Die Implementierung dieses Instrumentes versucht auch dem moglichen Effekt
vorzubeugen, die zukunftige Strategie der Leistungserbringer ausschlie3lich auf die

Kosten als entscheidendes Kriterium ihrer Tatigkeit zu fokussieren. Diese Gefahr
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wird von einigen Autoren aufgrund der zeitgleich geplanten EinfiUhrung der
Abrechnung von Leistungen nach den Richtlinien der ,Diagnosis Related Groups*
gesehen. Es wurde davon ausgegangen, dass eine Gesetzesinitiative zur Betonung
des Kriteriums der Qualitdt auch in der Wahrnehmung der Offentlichkeit dem
entgegen wirken konnte (45).

In der Anlage zum Gesetzestext sind die zukinftigen Inhalte des zu erstellenden
Qualitatsberichtes in einen Basisteil (A-C) mit im Vordergrund stehenden Leistungs-
und Strukturdaten (zumeist in Tabellenform) und in einen Systemteil (D-G) mit im
Wesentlichen in Textform verfassten weiteren Informationen Uber die Einrichtungen
untergliedert.

Diese Inhalte werden im Folgenden detailliert aufgefuhrt.

A Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

e Allgemeine Merkmale des Krankenhauses (Anschrift, e-mail-Adresse,
Internetadresse)

¢ Institutionskennzeichen der Einrichtung

¢ Name des Krankenhaustragers

e Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?

e Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

e Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten
ambulant sowie stationar

e Bezeichnungen der Fachabteilungen (Schlissel nach § 301 SGB V) mit
Anzahl der Betten, Anzahl der stationaren Falle, Haupt- oder
Belegabteilungen, existiert Poliklinik oder Ambulanz

e Mindestens Top-30 DRG (nach absoluter Fallzahl) des Gesamtkrankenhauses
im Berichtsjahr

e Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote
werden vom Krankenhaus wahrgenommen?

e Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung (betrifft psychatrische
Fachkrankenhauser und psychatrische Abteilungen)

e Welche ambulanten Behandlungsmadglichkeiten bestehen?

e Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangsarztverfahren der

Berufsgenossenschaften?
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e Apparative Ausstattung (Vorhandensein und 24-Stunden-Verfugbarkeit)

B Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses (B-1)
und Fachabteilungsibergreifende  Struktur- und  Leistungsdaten des

Krankenhauses (B-2)

o Name der Fachabteilung

e Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

e Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

o Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

¢ Mindestens die Top-10 DRGs der Fachabteilung im Berichtsjahr

e Mindestens die 10 haufigsten Hauptdiagnosen der Fachabteilung im
Berichtsjahr

e Mindestens die 10 haufigsten Operationen bzw. Eingriffe der
Fachabteilungen im Berichtsjahr

e Ambulante Operationen nach § 115b SGB V Gesamtzahl nach absoluter
Fallzahl im Berichtsjahr

¢ Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen nach absoluter Fallzahl der
Fachabteilung im Berichtsjahr

e Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fur das Berichtsjahr)

e Hochschulambulanz (§ 117 SGB V)

e Psychatrische Institutsambulanz (§ 118 SGB V)

e Sozialpadiatrisches Zentrum (§ 119 SGB V)

e Personalqualifikation im arztlichen Dienst (Anzahl der insgesamt
beschaftigten Arzte, Anzahl der Arzte in Weiterbildung, Anzahl der Arzte mit
abgeschlossener Weiterbildung, Anzanhl der Arzte mit
Weiterbildungsbefugnis)

e Personalqualifikation im Pflegedienst (Anzahl der insgesamt beschaftigten
Pflegekrafte, Prozentualer Anteil der examinierten Schwestern und Pfleger,
Prozentualer  Anteill des Pflegepersonals mit  entsprechender

Fachweiterbildung, Prozentualer Anteil Krankenpflegehelfer/-innen
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C

Qualitatssicherung

Teilnahme an der gesetzlich verpflichtenden externen Qualitatssicherung
(Aufschlisselung nach Eingriffen und Prozeduren: Wird Leistung erbracht?,
Teilnahme an der externen Qualitatssicherung, Dokumentationsrate)
Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren nach §115b SGB V

Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht (§ 112 SGB V)
Qualitatssicherungsmallnahmen bei Disease- Management-Programmen
(DMP)

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3

SGB V und erganzende Angaben bei Nichtumsetzung

Qualitatspolitik
Hier sollen Grundsatze, strategische und operative Ziele der Qualitatspolitik,

wie sie im Krankenhaus betrieben werden, beschrieben werden.

Qualitatsmanagement und dessen Bewertung
Hier sollen der Aufbau wund die verschiedenen Ansatze des
Qualitdtsmanagements beschrieben werden sowie Ergebnisse der externen

Qualitatssicherung tabellarisch aufgefuhrt werden.

Qualitatsmanagementprojekte im Berichtszeitraum
Hier kdnnen ausgewahlte Projekte des Qualitdtsmanagements dargestellt

werden.

Weitergehende Informationen
Hier kdnnen die Verantwortlichen flr den Qualitatsbericht, Ansprechpartner,

Links vermerkt werden (46).

Seit dem 30. September 2005 liegen nun fur alle Krankenhauser in Deutschland

erstmals die Qualitatsberichte als elektronische Datei vor und werden auf den

entsprechenden Seiten des Internet, zumeist als pdf- Dokument, so, wie er von der

Klinik erstellt wurde, bereit gestellt.
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Die Inhalte sind nach den gesetzlichen Vorschriften standardisiert. Die Gestaltung
der einzelnen Qualitatsberichte liegt in der Hand der Krankenhduser. Einzige
Vorgabe ist die Darstellung der Zahlendaten in Tabellenform (41).

Ein einheitliches Marketingprodukt, welches in der Lage ist Mal3stdbe zu setzen, zum
Beispiel eine netz-basierte Datenbank oder ein Printmedium, welches die Inhalte der
verschiedenen Qualitatsberichte integriert und dem interessierten Nutzer einen
vergleichenden Uberblick veschafft, entstand bisher nicht. Es werden zwar immer
wieder Daten aus den Qualitatsberichten von Medien oder anderen Gruppen flr
einen vergleichenden Ansatz genutzt, jedoch scheint auch in Deutschland die
erfolgreiche Nutzung der Qualitatsberichte noch in der Ferne zu liegen.

Noch bevor die Qualitatsberichte zum ersten Mal veroffentlicht wurden, wurde der
gewahlte Ansatz in Deutschland von Experten bereits intensiv und kritisch diskutiert.
Allgemein wird die Initiative, welche sich als einzige unter vielen MaRnahmen zur
Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung n die Offentlichkeit wendet,
begruf’t und wird als Vorbote eines Kulturwandels hin zu mehr Transparenz und
Offentlichkeit im Bereich medizinischer Leistungserbringer wohlwollend betrachtet
(45).

Die Vereinheitlichung der Inhalte und die Formvorschrift des Tabellenformates wird
insgesamt ebenfalls als positiv bewertet (zumindest den Basisteil betreffend). Es wird
dem Ansatz der Qualitatsberichterstattung in Deutschland das Potenzial eines
Schrittmachers im Wettbewerb um Qualitat zugetraut.

Jedoch werden auch einige kritische Aspekte angemerkt.

Diese betreffen zum einen die Inhalte der Qualitatsberichte. Es wird bemangelt, dass
die Qualitatsberichte bisher kaum mehr als Leistungs- und Strukturdaten enthalten
und keine Daten, welche tatsachlich etwas Uber die Qualitat aussagen. Es wurden
keine Qualitatsindikatoren definiert (45).

Zudem wird bemangelt, dass einige Daten nicht detailliert genug erfasst werden
mussen. Fur viele Daten, welche zur Verfugung stehen, existieren keine
Vergleichswerte. Die nicht interpretierten Rohdaten sind so fur den Laien in ihrer
Bedeutung schwer zu beurteilen. Aufgrund der lediglich zweijahrig zu
veroffentlichenden Daten ist die Zeitnahe nicht ausreichend gewahrleistet.

Eine zuklnftige Modifizierung und Erganzung dieses Instrumentes zur Verbesserung
der medizinischen Versorgungsqualitat in Deutschland im Hinblick auf Inhalt, Form

und weitere Aspekte wird daher von allen Experten als notwendig erachtet (41).
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Bereits fur die zweite Generation der Qualitatsberichte, welche im Laufe der
Fertigstellung dieser Arbeit verdffentlicht wurde, wurden auch aufgrund der
geaulerten Kritik die Vorgaben bereits modifiziert und teilweise konkretisiert (47).

Diese Veranderungen konnten fur diese Arbeit jedoch nicht mehr berlcksichtigt

werden.
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3 Fragestellung

Mit der bundesdeutschen Initiative der Erstellung von Qualitatsberichten mit der
Option einer vergleichenden Darstellung der Ergebnisse zur Information Uber die
unterschiedliche Qualitdt medizinischer Leistungserbringer intendiert der
Gesetzgeber unter anderem, Patienten im Falle einer notwendigen Behandlung oder
eines notwendigen Eingriffs zu einer informierten Entscheidung uber den ihren
Bedurfnissen am ehesten entsprechenden Leistungserbringer zu befahigen.

Dies wird am ehesten dann gelingen, wenn die vergleichenden Qualitatsberichte die
Informationsbedurfnisse der Patienten widerspiegeln. Hierzu muss Klarheit dartber
bestehen, welche Bedurfnisse die Patienten haben, mithin welche Anforderungen
von Patientenseite an die Berichte gestellt werden. Dies kann dadurch gelingen,
dass man diese zu ihren Bedurfnissen befragt.

In dieser Arbeit werden zwei sich daraus ergebende wesentliche (auch den
Empfehlungen aus anderen Landern entsprechende) Fragenkomplexe behandelt.
Der eine lautet, inwieweit die Informationen, welche in den Qualitatsberichten
enthalten sind, mit den Informationsbedirfnissen der kunftigen Adressaten
(Patienten) Ubereinstimmen. Die verschiedenen Informationsindikatoren aus den
Vorgaben des zu erstellenden Berichtes sollen aus der Nutzerperspektive in ihrer
Verstandlichkeit und Relevanz fur die Entscheidungsfindung beurteilt werden.

Der andere lautet, welche Formen der Darstellung vergleichender
Qualitatsberichterstattung sich prinzipiell eignen bzw. welche Formen sich besser
oder schlechter eignen als andere, Patienten die Entscheidungsfindung aufgrund von
Informationen Uber Leistungserbringer zu ermdglichen. Es sollen unterschiedliche
Darstellungsvarianten von Leistungsvergleichen aus der Nutzerperspektive in ihrer

Qualitat und Eignung beurteilt werden.
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4 Methoden

4.1. Art der Studie und Studienpopulation

Die Methodik dieser Arbeit besteht in einer empirischen Untersuchung zur Ermittlung
der Bedurfnisse potenzieller Nutzergruppen vergleichender Qualitatsberichte.

Dabei wird intendiert, explorativ die Inhalte der Forschungsschwerpunkte zu
konkretisieren, in denen in Zukunft zur Gestaltung der vergleichenden
Qualitatsberichte weitere Forschung angeknupft werden kann.

Dazu wurden im Rahmen einer empirischen Befragung 100 Personen anhand des zu
diesem Zwecke entwickelten Fragebogens interviewt. Bei 50 dieser Personen
handelte es sich um Patienten (nachfolgend in Grafiken, Tabellen etc. mit P
bezeichnet) von Allgemeinarztpraxen. Dazu wurden in vier verschiedenen
Allgemeinarztpraxen in Nordrhein-Westfalen (Koéln, Dusseldorf, Wuppertal, Duisburg)
an mehreren Vormittagen im Zeitraum Januar bis Juli 2005 die dort eintreffenden
Patienten zunachst vom Praxispersonal gefragt, ob sie Interesse an der Teilnahme
an einer Befragung hatten. Wurde dieses bejaht, wurden sie dem standardisierten
Interview entsprechend in einem separaten Praxisraum durch den gleichen
Interviewer befragt. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug ca. 25 Minuten.
Patienten unter 18 Jahren wurden bei der Befragung nicht bertcksichtigt.

Weitere 50 Personen waren Studenten, von denen die Halfte Medizinstudenten
(nachfolgend in Grafiken, Tabellen etc. mit M bezeichnet), die andere Halfte Nicht-
Medizinstudenten (nachfolgend in Grafiken, Tabellen etc. mit N bezeichnet) waren.
Die Auswahl der Patienten erfolgte in diesen Fallen durch Kontaktaufnahme per
Handzettel und das Interview wurde in Raumlichkeiten der Universitat ebenfalls
anhand des standardisierten Fragebogens durchgefihrt.

Die Befragung gliedert sich grob in zwei Teile. Im ersten Teil wurden die Befragten
gebeten, verschiedene Formate, welche Krankenhausqualitat in unterschiedlicher
Form darstellen, zu betrachten, sich aufgrund der Darstellung gegebenenfalls fur ein
Krankenhaus zu entscheiden, und das Format schlie3lich anhand von Kriterien zu
bewerten. Zudem wurde nach Bewertung der einzelnen Formate abschlielend
erfragt, welches Format dem Befragten zur Beurteilung von Krankenhausqualitat am

meisten zusagt.
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Im zweiten Teil der Befragung wurde dem Befragten eine Liste mit Indikatoren
vorgelegt, die Krankenhausqualitat abbilden sollen. Der Befragte wurde gebeten, die
Indikatoren zunachst im Hinblick auf ihre Verstandlichkeit zu bewerten. Zusatzlich
wurde gebeten, die Indikatoren daraufhin zu bewerten, wie wichtig dem Befragten
diese Indikatoren erscheinen, um anhand dieser die Qualitat eines Krankenhauses
beurteilen zu konnen. In offener Form wurde hier abschlielend gefragt, welche
Informationen oder Indikatoren dem Befragten neben den in der Liste aufgefuhrten
relevant erscheinen, um die Qualitat eines Krankenhauses besser beurteilen zu

kbnnen.

4.2. Die Durchfuhrung der Befragung

Die Befragung wurde in Form eines Einzelinterviews durchgefuhrt. Der Interviewer
moderierte den Verlauf der Befragung. Jedes Interview dauerte ca. 25 Minuten,
wobei die Dauer individuell abhangig war von der Person des Befragten. Der
Befragte hatte jederzeit die Moglichkeit seinerseits Fragen zu stellen, falls etwas fur
ihn unverstandlich war.

Um die Beurteilung der Formate vorzunehmen wurde der Befragte gebeten sich
vorzustellen er habe sich einen Leistenbruch zugezogen und konne nun ein
Krankenhaus auswahlen, in dem er behandelt werden moéchte. Er bekommt zum
Zweck der Information von seiner Krankenkasse ein Informationspaket. Dieses
bekommt er in unterschiedlichen Varianten bei der Befragung in Form der erstellten
Formate. Vor diesem Hintergrund sollte er die verschiedenen Formate beurteilen.
Der Ablauf des Interviews verlief schematisch folgendermallen (der detaillierte,
wortgetreue Ablauf des Interviews geht aus dem Interviewer-Leitfaden im Anhang

hervor):

1. BegruBung des Probanden, Erlauterung des Kontextes der Untersuchung,
Darstellung der Situation, in die sich der Proband hineinversetzen soll
(Hernien-OP, Informationspaket der Krankenkasse)

2. Prasentation aller Formate gleichzeitig zum Zwecke der ersten Orientierung

fur den Befragten ca. 2 Minuten
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3. Vorlage des ersten Formates, Zeit zur Orientierung und anschliellend die
Aufforderung, das Format anhand des Fragebogens zu bewerten, keine
Zeitbeschrankung

4. Vorlage der weiteren 7 Formate bei gleicher Vorgehensweise wie unter Punkt
3.

5. Erneute Prasentation aller Formate und Aufforderung zur Auswahl des dem
Befragten am geeignetsten erscheinenden Formates zur Beurteilung von
Krankenhausqualitat

6. Vorlage der Liste mit Indikatoren und Aufforderung zu deren Beurteilung nach
Verstandnis, keine Zeitbeschrankung

7. Vorlage der Liste mit Indikatoren und Aufforderung zu deren Beurteilung nach
Wichtigkeit/Relevanz, keine Zeitbeschrankung

8. Vorlage des Statistikteils und Aufforderung zum Ausfullen

9. Dank und Verabschiedung

Um magliche, durch die Reihenfolge entstehende, verzerrende Effekte erkennen zu
konnen wurden 2zwei Versionen der Fragebdgen erstellt. Dabei wurde die
Reihenfolge der Vorlage der Formate variiert. In einer Version A wurde eine zufallige
Reihenfolge fur die acht Formate ausgewahlt. In der zweiten Version wurden die vier

ersten Formate der Version A den vier zweiten Formaten hinten angestellt.

4.3. Erstellung der Formate

Fur den Fragebogen wurden acht unterschiedliche Formate erstellt, die den
Leistungsvergleich von zehn Krankenhausern graphisch zum Ausdruck bringen
sollen.

Die Formate sind in ihrer Darstellung an bereits vorhandene Darstellungen
vergleichender Qualitatsberichterstattung angelehnt.

Eins der Formate stellt tabellarisch die Bewertung der einbezogenen
Qualitatsmerkmale fur jedes der zehn Krankenhauser in der Basisform als dichotome
Bewertung (ja/nein) oder als quantitativen Wert dar.

Sechs orientieren sich in Gestaltung und Aufbau an bereits vorhandenen,
Leistungsdaten vergleichenden, Formaten verschiedener bekannter Institutionen
(z.B. NHS, JCAHO, US News and World Report: America’s best hospitals, European
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Observatory on Health Care Systems, Health Scope, s. entsprechendes Kapitel 2)
und sind diesen im Wesentlichen nachempfunden. Bei diesen wurden die Basisdaten
nach definierten Kriterien (s. Erstellung der einzelnen Formate) vorbewertet und nach
Vorbild der Institutionen entsprechend graphisch oder tabellarisch dargestellt. Fur
zwei weitere Formate wurde die graphische Darstellung in Orientierung an
vorhandene Darstellungsvarianten modifiziert (48). Auch bei diesen wurden die
Basisdaten nach definierten Kriterien vorbewertet und graphisch dargestellit.

Zur Generierung der fiktiven Basisdaten der Krankenhauser wurden zunachst 12
Qualitatsmerkmale ausgewanhlt. Dabei handelt es sich um Merkmale, wie sie im Zuge
der Vereinbarung gemall § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V Uber Inhalt und Umfang
eines strukturierten Qualitatsberichtes fur den Basisteil (Teil verpflichtender
Angaben) von allen Krankenhausern, neben weiteren, erfasst werden sollen. Von
den insgesamt zu erfassenden Kriterien wurden 12 Kriterien ausgewahlt, die zur
Beurteilung der Qualitat eines Krankenhauses in dem konkreten Fall eines
notwendigen operativen Eingriffs im Fall einer Hernie genutzt werden kdnnten, da sie
geeignet erscheinen, die Qualitat der Leistung eines Krankenhauses abzubilden.

Folgende Qualitatsmerkmale wurden ausgewahlt:

e akademisches Lehrkrankenhaus (Pos. 1 in nachfolgender Tabelle)

e Anzahl der stationaren Patienten des Krankenhauses (Pos. 2)

e interdisziplindres Tumorzentrum vorhanden (Pos. 3)

¢ Anteil der ambulanten Hernien-Ops (Pos. 4)

e Anteil der Arzte mit abgeschlossener Facharztausbildung (Pos. 5)

¢ Anteil des examinierten Pflegepersonals (Pos. 6)

e Krankenhaus nimmt an DMPs (Disease Management Programm) teil (Pos. 7)

e Krankenhaus setzt Mindestmengenvereinbarungen um (Pos. 8)

e Anzahl der Hernien-OPs per anno (Pos. 9)

e Anzahl der Arzte, die Hernien operieren (Pos. 10)

e Krankenhaus hat sein Qualitdtsmanagement unabhangig Uberprufen lassen
(Pos. 11)

e apparative Ausstattung Punkteindex von 1 bis 10 (Pos. 12)

Diesen Qualitatsmerkmalen  wurden realitditsnahe Werte zugeordnet, sodass

insgesamt jedem von zehn fiktiven Krankenhausern fur alle zwolf Qualitatsmerkmale
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eine Merkmalsauspragung zugeordnet wurde (s. nachfolgende Tabelle). Hierbei
wurden die Auspragungen so verteilt, dass sich eine qualitative Hierarchie mit
einigen insgesamt sehr guten, einigen insgesamt durchschnittlichen und/oder
gemischten, und einigen insgesamt eher schlechten Werten fur die Krankenhauser
ergab.

Bei der Bewertung der quantitativen Merkmalsauspragung wurde davon
ausgegangen, dass hohe Werte automatisch auch eine bessere Bewertung eines

Krankenhauses rechtfertigen, obwohl dies in der Realitat nicht der Fall sein muss.

Tabelle 1:  Die Merkmalsauspragungen der Krankenhauser

1 2 3 4 | 5|6 |7 |89 10|11 |12
KH1 ja |857| Ja |0,75|0,5(0,78| ja | ja |594| 5 | ja |10
KH2 nein| 296 | nein | 0,54 |10,41|0,72| ja | ja |145| 4 |nein| 6
KH3 nein| 589 | ja | 0,8 10,33/ 0,8 | ja |nein|467| 3 | ja |8
KH4 nein| 187 | nein | 0,38 0,38|0,75|nein| ja | 75 | 4 |nein| 7
KHS5 ja |673|nein|0,67|0,35/0,69|nein|nein|275| 6 | ja |9
KH6 nein| 273 | nein |0,420,29|0,65| ja | ja |124| 3 |nein| 5
KH7 ja |711| ja |0,48|0,43|0,82|nein| ja |370| 4 |[nein|10
KH8 nein| 134 |nein| 0,2 | 0,3 |0,92|nein|nein|124| 2 | ja | 4
KH9 nein| 254 | nein |0,16| 0,4 |0,67| ja | ja |138| 3 |nein| 6
KH10 nein| 98 |nein|0,05|0,6 |0,76|nein| ja |120| 2 | ja |5

Alle acht Darstellungsformen beziehen sich auf die gleichen, willkirlich generierten
Ursprungsdaten aus der obigen Tabelle. Diese wurden lediglich unterschiedlich
interpretiert, gewichtet und/oder dargestellt.

4.3.1. Format ,Tabelle mit Infos*

Die obige Tabelle 1 stellt gleichzeitig bereits ein Format dar. Dem Befragten stehen

damit fur jedes Krankenhaus die Basisdaten der Qualitatsmerkmale zur Verfugung.
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Tabelle mit Infos
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Mathildenhospital 7N ja 0,48 0,43 0,82 nein ja 370 4 nein 10
Falcotti-Krankenhaus 296 nein 0,54 0,41 0,72 ja ja 145 4 nein &
Fiirst-Stirum-Klinik 273 nein 0,42 029 0,65 ia ja 124 3 nein 5
Fritz-Kénig-Krankenhaus 857 ja 075 0,5 078 ia ja 594 5 ia 10
Krankenhaus Biihl 134 nein 0,2 0,3 0,92 nein nein 124 2 Jja 4
Dominikus-Krankenhaus B&0 ja 08 033 08 ja nein 457 3 ja 8
Krankenhaus Salem 187 nein 0,38 0,38 075 nein ja 75 4 nein 7
Herzogin-Elisabeth-Krankenhaus 254 nein 0,16 0,4 0,67 ia ja 138 3 nein [
Krankenhaus am See 98 nein 0,05 0,6 076 nein ja 120 2 ja 5
Rechbergklinik 673 nein 0,67 0,35 0,69 nein nein 275 & ia g

Abb. 10: Beispiel: Format , Tabelle mit Infos*

4.3.2. Format ,komplexes Starrating"

Fir diese Darstellung wurde jedes einzelne Qualitatsmerkmal mit Sternen bewertet.
Dichotome Qualitatsmerkmale wurden dabei so bewertet, dass ein Stern vergeben
wurde, wenn ein Krankenhaus das Qualitatsmerkmal erfullt, und dass kein Stern
vergeben wurde, wenn ein Krankenhaus das Qualitdtsmerkmal nicht erfullt.
Quantitative Qualitatsmerkmale wurden in Relation zu den anderen Kliniken bewertet
und mit ein bis drei Sternen versehen. Bei jedem quantitativen Qualitatsmerkmal
wurden den drei Krankenhausern mit den hdochsten Werten drei Sterne, den drei
Krankenhausern mit den niedrigsten Werten ein Stern, und den vier verbleibenden
Krankenhausern mit mittleren Werten jeweils zwei Sterne zugeteilt.

In der letzten Spalte der Darstellung wurde noch einmal die Gesamtanzahl der

Sterne, die jede Klinik erreicht hat, numerisch aufgefuhrt.
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Starrating komplex
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Marienkrankenhaus *k *k *k = *
Michaeliskrankenhaus * ok *k * = =
Krankenhaus Tabea *k dkk | kkk = *
Albertinenkrankenhaus = ok *k *k * *
Klinikum Mord *k H*kk *k * *
Krankenhaus Alten Eichen * * * ok = =
Klinikum St. Georg *k * * * *
Amalie-Sieveking-Krankenhaus * *kk *k - *

Krankenhaus Bethanien ok * ok *
Krankenhaus GroB-Sand * *k * * *
. . AR . @

Abb. 11: Beispiel: Format ,komplexes Starrating

4.3.3. Format ,einfaches Balkendiagramm®

Diese Darstellung baut auf der vorherigen Darstellung ,komplexes Starrating” auf.
Nach dem System der Punktvergabe in Form von Sternen wurde berechnet, wie viele
Sterne ein Krankenhaus maximal (bei Erflllung aller dichotomen Kriterien und
Erreichung hdchster quantitativer Werte) bekommen kann. Dann wurde die
tatsachlich von jedem Krankenhaus erreichte Anzahl an Sternen in Prozent der
maximal maoglichen berechnet und dieses prozentuale Ergebnis in Balkenform

dargestellt.

Krankenhaus Friederichsheim _ 42 31 %
Hermann-Joseph-Krankenhaus _ 50%

St-Antonius-Krankenhaus _ 61,54%
Katherinenklinik e 88,46%
Loretto- Krankenhaus _ 53,85%
Filderklinik ] 65,3894
Hirttenhospital Y 52,1570
51. Franziskus-Krankenhaus _ 42 31 %
Krankenhaus Rudalf Elle ] 76,92%
Krankenhaus St. Martin _ 0%

L] Lt 20 EA 41 ] Al Ta Hil Lt T

Abb. 12: Beispiel: Format ,einfaches Balkendiagramm®



4.3.4. Format ,einfaches Starrating*

Auch dieses Format basiert auf dem Format ,komplexes Starrating®. Hier wurde fur
jede Kilinik nur eine einzige Sterne-Bewertung uber alle Qualitatsmerkmale hinweg
vergeben. Ausgehend von der Anzahl erreichter Sterne jeder Klinik bei dem Format
.komplexes Starrating“ wurden den zwei Kliniken mit den dort meisten erreichten
Sternen fur dieses Format drei Sterne, den drei Kliniken mit den wenigsten erreichten

Sternen ein Stern, und den mittleren funf Kliniken zwei Sterne zugeteilt.

Eduardus-Krankenhaus * %
Klinikum Siid *
Klinik Schillerhdhe *
St. Johannes Krankenhaus * K
Stadtkrankenhaus * Kk %
Vulpius-Klinik * *
Klinik Albstadt * *
Klinikum am Urban * K
Klinikum Mitte *
St. Vinzenz-Krankenhaus * k k

Abb. 13: Beispiel: Format ,einfaches Starrating*

4.3.5. Format ,Ranking®

Dieses Format entspricht in Form und Inhalt dem Format ,Tabelle mit Infos®.
Zusatzlich wurde die Qualitédt der Krankenhauser jedoch gewichtet und in einer
Rangliste dargestellt. Fir die Gewichtung wurde wiederum auf das Format
.komplexes Starrating“ zurickgegriffen. Die Rangliste wurde anhand der von den
einzelnen Kliniken erreichten Anzahl an Sternen (Position 1 fur die Klinik mit den
meisten Sternen bis Position 10 fur die Klinik mit den wenigsten Sternen) erstellt. Es
wurden keine Range doppelt vergeben. Im Fall gleicher Sternzahl zweier Kliniken

wurde die Reihenfolge dieser beiden willkirlich vergeben.
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2 Herz-Jesu-Krankenhaus nein nein

j ja 08
3 Wihelm-Auguste-Krankenhaus -----------

Wenckebach-Klinikum ja nein nein nein

5_Auguste Vikorl- Kinlkum -----------

Krankenhaus am Plattenwald i nein nein

Drefahigheiskrankenhaus -----------

Elisabeth- Krankenhaus nein nein nein nein

9 RobertKoch-Krankenhaus -----------

10 Alexianer- Krankenhaus nein 98 nein 0,05 76 nein ja

Abb. 14: Beispiel: Format ,Ranking”

Krankenhaus 5t Joseph

4.3.6. Format ,Balken komplex*“

Bei diesem Format wurden die dichotomen Qualitdtsmerkmale der jeweiligen Klinik
mittels farbiger Punkte separat dargestellt. Erflllte Merkmale wurden mit einem
grinen Punkt, nicht erflillte Merkmale mit einem roten Punkt dargestellt.

Die quantitativen Merkmale wurden einzeln im Vergleich mit den Werten der anderen
Kliniken dargestellt. Als Basis dient ein voller Balken im Hintergrund, der das
Ergebnis der besten verglichenen Klinik als maximalen Wert angibt. Ein Punkt auf
dem Balken gibt den Mittelwert aller verglichenen Kliniken in Relation zum Wert der
besten Klinik an. Ein Pfeil auf dem Balken reicht bis zu dem Wert, den die jeweilige
Klinik bei dem entsprechenden Merkmal in Relation zum Wert der besten Kilinik

markiert.
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w-d U L L
nE -l

Abb. 15: Beispiel: Format ,komplexe Balken*

4.3.7. Format ,Spinnennetz"

Bei

jeweiligen Klinik mittels farbiger Punkte separat dargestellt.

diesem Format wurden ebenfalls die dichotomen Qualitatsmerkmale der

Quantitative Merkmale, welche nicht prozentual darstellbar sind, wurden als
tatsachliche Werte gleichfalls separat dargestellt.

Die quantitativen Merkmale, welche prozentual darstellbar sind, wurden in Form
eines Spinnennetz-Diagramms dargestellt. Ausgehend von einem Nullpunkt in der
Mitte und einer Skala bis ,1“ als Radius um den Nullpunkt, wurden die Werte der
Merkmale (ein Merkmal pro Himmelsrichtung) markiert und anschlielfend mit Linien
verbunden. Die sich daraus ergebende Flache um den Nullpunkt korreliert mit der

Hohe der Merkmalsauspragungen der jeweiligen Klinik.

61



Krankenhaus St Hedwig Median Klinik

Antell dor ambulantn Amall der arnbubinten
Hem k- 0Fs. Hernlen-0Ps
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a8
a7
a6
as
a4
a3
a2
a1
a Arnell der Arzce mit abges chless ener
Facharzinsblldung

Antal der Arete mit abgescil casene n::::;:.::
Fadarz tustildung JAusamung

Arnsll des ssaminlersn Antell chis excaminlerten
Fllegepersonals Pllegepersarals

et
Darstellung wurden einige Daten in ein Netdiagramm einge-
0 Finds ie sey t. Die Tabel ke daneben

alademischos g el
Lehr bianken ks Lehrkrankenhats

Interilszipiine: gy Il plins gy
Tumeazentrum worhardsn Tumarzentrusm v orhanckan
Anzahl der stationare Patienten Anzahl der stationare Patienten
dess Krankenhauses: Kranbanhats nimnt g des Krankenhausss: Krankenbeus it g
254 an DMPs tall 134 an DM Ps tell
Hermien-0Ps pro Jahr Hernien-0Ps pro Jahr Krankenhaus sotzt
Minckstmengen- i)
138 124 verulntarngea
Anzahl der Arzte, die Hernien Anzahl der Arzte. die Hemien
n- aperieren: operieren:
HEIN = il 3 2

Abb. 16: Beispiel: Format ,,Spinnennetz*

4.3.8. Format ,JCAHO"

Bei diesem Format wurden ebenfalls die dichotomen Qualitdtsmerkmale der
jeweiligen Klinik mittels farbiger Punkte dargestellt, jedoch innerhalb der
tabellarischen Darstellung.

Alle quantitativen Merkmale jeder Klinik wurden mit Noten von 1 (sehr gut) bis 5
(mangelhaft) benotet und ebenfalls fur jede Klink in der Tabelle erfasst. Die Kriterien

der Notengebung sind in der folgenden Tabelle zusammen gefasst:
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Tabelle 2: Benotungskriterien des Formates ,JCAHO*

Noten
Merkmal 1 2 3 4 5
Anzahl der stationaren 800-1000 | 600-800 |400-600 | 200-400 0-200
Patienten des Krankenhauses Pat. Pat. Pat. Pat. Pat.
Anteil der ambulanten
Hernien-OP's 0-<0,2 | 0,2-<0,4 |0,4-<0,6| 0,6-<0,8 0,8-1
Anteil der Arzte mit
abgeschlossener
Facharztausbildung 0-<0,2 | 0,2-<0,4 |0,4-<0,6| 0,6-<0,8 0,8-1
Anteil des examinierten
Pflegepersonals 0-<0,2 | 0,2-<0,4 |0,4-<0,6| 0,6-<0,8 0,8-1
Anzahl der Hernien-OP's pro Range Range
Jahr (als Rangliste) | Range 1-2|Range 3-4 5-6 Range 7-8 9-10
Anzanhl der Arzte, die Hernien Range Range
operieren (als Rangliste) | Range 1-2| Range 3-4 5-6 Range 7-8 9-10
apparative Ausstattung 9-10 5-6
(Punkteindex 1 bis 10 Punkte)| Punkte |7-8 Punkte| Punkte |3-4 Punkte|1-2 Punkte

Im rechten Teil der tabellarischen Darstellung des Formats findet sich als

Vergleichsinstrument die

prozentuale

Merkmalsauspragungen der verglichenen Kliniken.
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Punkte-0Wert-verteilung Verteilung des Parameters
der teilnehmenden Kliniken unter den Krankenhausern

w
=1
=
" -
3 E . I
a e 2 € F ¥ =
2 2 3 S £ 2 3 3 g
E 2 T 0 - c ] =
JCAHO 0 ] in s B =R S = w
In diesar Darstellung sind die Leistungsdaten mit ja'nein ader nach E 5 -] E E = E ﬁ — E
Noten von 1 igut) bis 5 funzureichend) bewertet worden. Im -E £ E‘ £ = a =) = E =
= e i
nebenstehenden  Kasten  konnen Sie die Haufigkeit der g = e~ 5 2 =2 £ a 2 2
Bewartungen der Vergle ichskliniken arsehen, = 5 g E < [ E s
] = ] I A [
h d& ¥ & ¥ =2 &b & 3 £ ja nein
akademisches Lehrkrankenhaus f & &8 '8 ' 2 300 | 70%
interdisziplindres Turmerzentrum vorhanden T EEFE BEEFE EF EI 3006 | T0%
Krankenhaus nimmtan DMPs teil K EF EE EE EI 500G | 50%
Krankenhaus setzt Mindestmengenvereinbarungen um R aE U W SR W A W O ] IO | 30%
Krankenhaus hat sein Qualitdtsmanagement
unabhangig tberpriifen lassen . . . . . . . . . . 50% - 50%
1 2 3 4 5

Anzahl der stationdren Patienten des Krankenhauses

[E]
[N]
-
w
EY
F
w
[N
a
&

1008 20% 108 300 20 %
Anteil der ambulanten Hernien-0Ps 4 3 2 5 3 5 1 2 3 4 100 20% | 30% 20% 20 %

Anteil der Arzte mit abgeschlossenar
Facharztausbildung % 40 3 3 2 N3 3 40 4 4 4

0% 10 % | 4008 50 UG 0 %
Anteil des examinierten Pflegepersonals 2 1 2 2 2 2 1 2 2 1 30 % 70 % 0 %% 0 W 0 %
Anzahl der Hernien-OPs per anno 5 2 1 5 3 3 1 2 4 4 200 20% 2089 200%  20%
Anzahl der Arzte, die Hernien operieren 5 2 1 3 5 3 1 4 4 2 20 Wy 20 %% | 20094 20 Y 20 %

apparative Ausstattung Punkteindex (Max. 10 Punkte) 2 1 1 3 3 3 2 1 3 4 300 20% | 40% 10 % 0 %

Abb. 17: Beispiel: Format ,JCAHO*

Wie bereits erwahnt handelt es sich bei den unterschiedlichen Formaten um den
Leistungsvergleich von zehn Uber die Formate gleich bleibenden Krankenhausern
mit gleicher Datenbasis. Die Daten der zehn unterschiedlichen Krankenhauser aus
Tabelle 1 wurden lediglich in jedem Format anders interpretiert, gewichtet und
dargestellt. Um zu vermeiden, dass bei der Bewertung der unterschiedlichen
Formate und der Auswahl eines Krankenhauses durch die Befragten Informationen
aus anderen Formaten in die Entscheidung einflie3en, wurden den Krankenhausern
fur jedes Format neue Namen zugeordnet und die Reihenfolge der Krankenhauser
innerhalb der einzelnen Formate per Zufallsverfahren variiert.

Bei der Erstellung der Formate sind in den meisten Fallen die Auspragungen der
Qualitatsmerkmale der Kliniken interpretiert und gewichtet worden. Dieser Vorgang
lasst sich fur die verschiedenen Formate plausibel begrinden.

Eine Auskunft Uber die Institution, welche die jeweiligen Leistungsvergleiche erstellt
hat, liegen dem Probanden in der Regel weder auf einem der Formate in schriftlicher
Form vor, noch wird ihm diese auf Nachfrage mitgeteilt. Er ist daher auf das
Vertrauen in die Kompetenz der bewertenden Institution angewiesen, so wie die

Kompetenz und das Interesse der Leistungsvergleiche erstellenden Institutionen in
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der Realitat ebenfalls haufig fir den Konsumenten undurchsichtig bleiben. Dieser
etwaige Mangel an Information wird Uber die Bewertung des ,Informationsgehalts*
jedes einzelnen Formats abgebildet.

Bei der Erstellung der verschiedenen Formate lie es sich nicht vermeiden, dass bei
den Formaten ,komplexe Balken® und ,Spinnennetz“ der Umfang funf DIN A4-Seiten
betragt, wahrend im Gegensatz dazu die anderen Formate mit einer DIN A4- Seite
auskommen. Diese Einschrankung der Ubersichtlichkeit muss bei der Interpretation
der Ergebnisse bericksichtigt werden und wird teilweise in der Bewertung der
,Ubersichtlichkeit jedes einzelnen Formates abgebildet.

Die endglltige graphische Gestaltung wurde mit Unterstlitzung durch eine
Werbeagentur durchgefuhrt. Ziel war es, die Formate graphisch so darzustellen, wie
sie unter realen Bedingungen auch von den gesetzlichen Krankenversicherungen zu

Informations- und/oder Marketingzwecken dargestellt werden wirden.

4.4. Die Bewertung der Formate

Zur Beurteilung der Formate wurde dem Befragten jedes Format einzeln vorgelegt.
Zu jedem Format erhalt der Befragte einen Fragebogen. Folgende Fragen werden

dem Befragten der Reihe nach gestellt (s. Fragebogen im Anhang):

1. Wirden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein
bestimmtes Krankenhaus bevorzugen? (Antwortoptionen: ja/nein/ich weil}
nicht)

2. Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen? (Antwortoptionen:
Liste mit den im Format enthaltenen Krankenhausern)

3. Qualitatsbeurteilung des Formates anhand des Kriteriums Informationsgehalt
(Antwortoptionen: Schulnoten von ,1 sehr gut® bis ,6 ungentigend®).

4. Qualitatsbeurteilung des Formates anhand des Kriteriums Verstandlichkeit
(Antwortoptionen: Schulnoten von ,1 sehr gut” bis ,6 ungentugend®).

5. Qualitatsbeurteilung des Formates anhand des Kriteriums Ubersichtlichkeit
(Antwortoptionen: Schulnoten von ,1 sehr gut® bis ,,6 ungentigend®).

6. Qualitatsbeurteilung des Formates anhand des Kriteriums Gesamturteil

(Antwortoptionen: Schulnoten von ,1 sehr gut” bis ,,6 ungentugend®).
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Die Reihenfolge wurde so gewahlt, dass der Befragte zunachst um eine spontane
Einschatzung gebeten wurde, indem er sich fur ein Krankenhaus entscheidet oder
nicht, ohne dass ihm suggeriert wird, anhand welcher Kriterien er seine Entscheidung
treffen soll. Erst anschlieBend erfolgt dann die systematische Beurteilung des
Formates anhand objektiver Kriterien. Hierdurch sollte erreicht werden, dass der
Befragte die Beurteilung, ob das Format eine Entscheidungshilfe darstellt, trotz der

theoretischen Fragestellung mdglichst realitatsnah und impulsiv vornimmt.

4.5. Die Bewertung des geeignetsten Formates

Nachdem der Befragte alle acht Formate einzeln beurteilt hatte, wurden ihm nun alle
acht noch einmal zum Vergleich vorgelegt. Er wurde nun um seine Meinung gebeten,
welche Darstellung fur ihn die geeignetste darstellt, um die Krankenhausqualitat

vergleichend beurteilen zu kénnen.

4.6. Die Auswahl der Indikatoren

Fur den zweiten Teil der Befragung wurden insgesamt 29 Indikatoren ausgewahlt.
Von diesen 29 Indikatoren wurden zwischenzeitlich 24 im 2005 publizierten
strukturierten Qualitatsbericht (s.o.) erfasst. Funf weitere Indikatoren, welche haufig
in Publikationen zum Thema ,vergleichende Gesundheitsberichterstattung” als
mogliche Qualitatsparameter erwogen werden, sind dartuber hinaus hinzugefugt
worden.

Die folgenden Indikatoren wurden in die Befragung aufgenommen.

Davon wurden diese im strukturierten Qualitatsbericht 2005 erhoben:

e Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus

e Anzahl der Betten des Krankenhauses

e Anzahl der stationaren Patienten des Krankenhauses
e Anzahl der ambulanten Patienten des Krankenhauses
e Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses

e Krankenhaus hat eine Poliklinik

e Das Krankenhaus hat eine fachspezifische Ambulanz
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e Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote
¢ Welche ambulanten Behandlungsmaoglichkeiten bestehen?

e Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren?
e Umfang der apparativen Ausstattung

e 24-Stunden-Verflugbarkeit der apparativen Ausstattung

e Umfang therapeutischer Moglichkeiten

e Leistungsspektrum der Fachabteilungen

o Haufigkeit der Durchfuhrung bestimmter operativer Eingriffe

o Haufigkeit der Durchfihrung ambulanter Operationen

e Personalqualifikation im arztlichen Dienst

e Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis

e Personalqualifikation im Pflegedienst

e Ergebnisse der externen Qualitatssicherung

e Krankenhaus fuhrt externe Qualitatssicherung durch

e Teilnahme bei DMP’s (Disease Management Programme)

e Umsetzung der Mindestmengenvereinbarungen

e Krankenhaustrager

Diese wurden als potenziell relevante Faktoren den 24 oben genannten hinzugefugt:

e Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten, anderen Fachleuten (31)
e Gewohnheit (5)

e Nahe zum eigenen Wohnort (35)

e Patientenzufriedenheit (19)

e Freundlichkeit des Personals (5)

Die Befragten wurden gebeten, die in der Liste enthaltenen Faktoren nach zwei

Kriterien zu bewerten:

1. Verstandlichkeit der Indikatoren als Qualitatsmerkmal (Antwortoptionen
dichotom: verstandlich/unverstandlich). Die Befragten sollen beurteilen ob sie
verstehen, was der jeweilige Indikator inhaltlich aussagt und inwieweit die

Berucksichtigung als Qualitatsindikator verstandlich ist.
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2. Wichtigkeit/Relevanz der Indikatoren als Qualitdtsmerkmal (Antwortoption:
Noten von ,1 sehr wichtig“ bis ,6 unwichtig“). Die Befragten sollen beurteilen,
wie wichtig ihnen das jeweilige Kriterium ist, um anhand dieses die Qualitat
eines Krankenhauses beurteilen zu kénnen. Wurde der Indikator in der ersten
Frage zu den Indikatoren als unverstandlich bewertet, sollte der Befragte die

Wichtigkeit/Relevanz nicht beurteilen.

In der sich daran anschlieBenden ,offenen Fragestellung® wurden die Befragten
gebeten, zusatzliche Informationen und Indikatoren, welche ihnen fur die Beurteilung

von Krankenhausqualitat wichtig erscheinen, aufzuschreiben.

4.7. Erfassung soziodemographischer Daten der Befragten

Im abschlieBenden Statistikteil wurden alle Patienten nach folgenden spezifischen

Merkmalen befragt:

e Geschlecht

o Alter

e Schulabschluss

e Vorherige Krankenhausaufenthalte (ja/nein)
e Anzahl der Krankenhausaufenthalte

e Art der Versicherung (gesetzlich oder privat)

4.8. Durchfuhrung eines Pre-Test

Bevor mit der endgultigen Befragung der 100 Studienteilnehmer begonnen wurde,
wurde das Befragungsinstrument zunachst einem Vortest unterzogen.

Hierzu wurde der Fragebogen bei 10 Personen angewendet. Die Fragebdgen der 10
Befragten aus dem Pre-Test wurde nicht in die Bewertung der Ergebnisse dieser
Arbeit einbezogen.

Ziel des Pre-Tests war es festzustellen, ob sich aus dem Ablauf der Untersuchung
und der Art der Fragestellung vorher nicht erkennbare Schwierigkeiten, Fehler oder
Missverstandnisse ergeben, die eine anschlieBende Auswertung der Ergebnisse

erschweren wurden.
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Aufgrund der Beobachtungen und Auswertungen des Pre-Test-Verfahrens wurden

folgende Dinge am Befragungsinstrument geandert:

1.

Bei der Beurteilung der Indikatoren im zweiten Teil der Befragung nach
Verstandlichkeit des jeweiligen Kriteriums wurde die urspringliche Skalierung
von ,1 sehr verstandlich® bis ,6 unverstandlich® verandert in die dichotome
Fragestellung ,verstandlich/unverstandlich®, da viele Befragte das Kriterium

LVerstandlichkeit“ nicht mit Noten zu bewerten vermochten.

. Die ursprungliche Fragestellung ,Wurden Sie sich aufgrund dieser Darstellung

von Krankenhausqualitat fur ein bestimmtes Krankenhaus entscheiden?“ bei
der Beurteilung der einzelnen Formate wurde in die endgultige, weichere
Formulierung  ,Wurden  Sie  aufgrund  dieser Darstellung  von
Krankenhausqualitat ein bestimmtes Krankenhaus bevorzugen?“ geandert, da
die verbindlichere ursprungliche Aussage zu haufig zu der Antwort ,nein”
gefuhrt hat. Dies war letztlich nicht beabsichtigt, vielmehr koénnen die
gelieferten Informationen in Form der Formate nur eine Entscheidungshilfe
und nicht das allein entscheidende Kriterium darstellen.

Nach Durchfihrung des Pre-Tests und Betrachtung der Ergebnisse wurden
zwei verschiedene Versionen des Befragungsinstrumentes erstellt, welche
sich durch eine Variation der Reihenfolge der Vorlage der Formate
unterscheiden. Damit wird eine Berucksichtigung moglicher

Reihenfolgeeffekte bei der Auswertung der Ergebnisse ermdglicht*.

* Der Vergleich der beiden verschiedenen Versionen mit veranderter Reihenfolge

hat letztlich keinen signifikanten Einfluss auf die Beurteilung gehabt.

4.9.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergebnisse des Fragebogens erfolgte mit SPSS 12.0

fur Windows. Samtliche durch die 100 Fragebdgen erfassten Daten sind in eine

SPSS Datenbank eingegeben worden.

Die angewendeten statistischen Verfahren fur die Analyse der Daten beschranken

sich

im Folgenden auf deskriptive Methoden und die grafische Darstellung

deskriptiver Werte mithilfe von Boxplots. Auf eine inferenzstatistische Datenanalyse
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wurde verzichtet. Dies erscheint insofern gerechtfertigt, da es sich bei der Arbeit
lediglich um eine explorative Studie handelt, welche Hypothesen flr die zuklinftige
weitere Forschung in diesem wissenschaftlichen Bereich generieren soll.

Fur die Anwendung weiterer statistischer Methoden mit starkerer Aussagekraft ist es
zukunftig erforderlich, Untersuchungen mit gré3eren Stichproben und divergierender
Datenqualitat zu erheben.

Mithilfe der Darstellungen in deskriptiver und grafischer Form werden die
vorhandenen Daten ihrer Natur nach angemessen analysiert und machen die
wesentlichen Differenzen verschiedener Datensatze in ihrer Tendenz deutlich

sichtbar.

4.9.1. Statistische Auswertung der Formate

Frage: Wurden Sie aufgrund dieser Darstellung ein bestimmtes Krankenhaus

bevorzugen?

Fur die Analyse dieser Frage wurden die Haufigkeiten der verschiedenen
Antwortmaoglichkeiten (ja; nein; weil nicht) ausgezahlt und in Zahlen (absolut und
relativ) dargestellt. Die Haufigkeiten wurden sowohl fiir die Befragten insgesamt, als
auch fur die Gruppen getrennt nach Status (Patient; Medizinstudent, Nicht-

Medizinstudent) erhoben.

Frage: Falls ja, welches Krankenhaus wtirden Sie bevorzugen?

Fur die Analyse dieser Frage wurden die Haufigkeiten der verschiedenen
Antwortmaoglichkeiten (Krankenhaus 1 bis 10) ausgezahlt und in Zahlen (absolut und
relativ) dargestellt. Die Haufigkeiten wurden sowohl fiir die Befragten insgesamt, als
auch fur die Gruppen getrennt nach Status (Patient; Medizinstudent, Nicht-

Medizinstudent) erhoben.
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Beurteilung der Formate: Informationsgehalt, Verstandlichkeit, Ubersichtlichkeit,

Gesamturteil

Die Darstellung und Analyse der Beurteilungen von Informationsgehalt,
Verstandlichkeit, Ubersichtlichkeit und Gesamturteil der verschiedenen Formate
erfolgte in Form von Boxplots. Diese stellen die wichtigen Verteilungsparameter der
Beurteilungen graphisch dar.

Die Boxgrenzen zeigen bei der Darstellung das untere bzw. obere Quartil an, der
schwarze Balken markiert den Median, die verlangerten Linien enden beim Minimum
bzw. Maximum. Werte, die zwischen 1,5 und 3 Boxlangen von der unteren bzw.
oberen Boxgrenze entfernt sind werden als Ausreil3er, Werte, die Uber 3 Boxlangen
von der unteren bzw. oberen Boxgrenze entfernt sind als Extremwerte in einigen
Darstellungen als separate Markierungen dargestellt.

Die Boxplots wurden sowohl fur die Befragten insgesamt, als auch fir die Gruppen

getrennt nach Status (Patient; Medizinstudent, Nicht-Medizinstudent) erhoben.

4.9.2. Statistische Auswertung der Fragen zu Indikatoren

Verstandlichkeit der Indikatoren

Fur die Analyse dieser Frage wurden die Haufigkeiten der verschiedenen
Antwortmaoglichkeiten (verstandlich; nicht verstandlich) ausgezahlt und in Zahlen
(absolut und relativ) dargestellt. Die Haufigkeiten wurden sowohl fir die Befragten
insgesamt, als auch fur die Gruppen getrennt nach Status (Patient; Medizinstudent,

Nicht-Medizinstudent) erhoben.

Wichtigkeit/Relevanz der Indikatoren

Die Darstellung und Analyse der Wichtigkeit der verschiedenen Indikatoren erfolgte
in Form von Boxplots. Diese stellen die wichtigen Verteilungsparameter der
Beurteilungen graphisch dar.

Die Boxgrenzen zeigen bei der Darstellung das untere bzw. obere Quartil an, der
schwarze Balken markiert den Median, die verlangerten Linien enden beim Minimum

bzw. Maximum. Werte, die zwischen 1,5 und 3 Boxlangen von der unteren bzw.
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oberen Boxgrenze entfernt sind werden als Ausreiller, Werte, die Uber 3 Boxlangen
von der unteren bzw. oberen Boxgrenze entfernt sind als Extremwerte in einigen
Darstellungen als separate Markierungen dargestellt.

Die Boxplots wurden sowohl fur die Befragten insgesamt, als auch fur die Gruppen
getrennt nach Status (Patient; Medizinstudent, Nicht-Medizinstudent) erhoben.
Zusatzlich wurde zur besseren Differenzierbarkeit der Ergebnisse der Relevanz der
Indikatoren eine Ubersichtstabelle erstellt, welche die Mittelwerte,

Standardabweichungen und die Mediane der Ergebnisse auffuhrt.
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5 Ergebnisse

5.1. Soziodemografie der Befragten

Die Tabellen 3 bis 8 geben die soziodemografischen Daten der befragten Teilnehmer
wieder. Dargestellt werden sowohl die Summe der Daten der Gesamtheit der
Befragten wie auch die Daten der Untergruppen Patient, Medizinstudent und Nicht-

Medizinstudent.

Tabelle 3:  Alter der Befragten (Durchschnitt, jiingste und alteste Teilnehmer)*

Durchschnitt Jungste/-r Alteste/-r
gesamt 41,6 18 81
Patient 52,6 18 81
Medizinstudent 26 20 42
Nicht-Medizinstudent 25 20 28

* 8 Teilnehmer der Untergruppe Patient waren alter als 65 Jahre

Tabelle 4:  Geschlecht der Befragten

weiblich mannlich
gesamt 59 41
Patient 34 16
Medizinstudent 14 11
Nicht-Medizinstudent 17 8

Tabelle 5:  Versicherungsstatus der Befragten®

gesetzlich privat
gesamt 69 31
Patient 34 16
Medizinstudent 18 7
Nicht-Medizinstudent 17 8

* gesetzlich Versicherte mit privater Zusatzversicherung wurden in die Gruppe privat
Versicherter eingeschlossen

Tabelle 6:  Bildungsniveau der Befragten*

Haupt- allg.

/Volksschule |Realschule/m.R.|Fachhochschulreife| Hochschulreife
Gesamt 12 13 6 69
Patient 12 13 6 19

*in den Gruppen Medizinstudent und Nicht-Medizinstudent waren alle Befragten im

Besitz der allgemeinen Hochschulreife
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Tabelle 7:  Krankenhausaufenthalte der Befragten (bereits stationar behandelt:

ja/nein)
mind. 1
kein Aufenthalt| Aufenthalt
gesamt 14 86
Patient 2 48
Medizinstudent 4 21
Nicht-Medizinstudent 8 17

Tabelle 8:  Krankenhausaufenthalte der Befragten (Haufigkeit)

Durchschnitt min Max
Gesamt 3,8 1 30
Patient 4.7 1 30
Medizinstudent 2,1 1 4
Nicht-Medizinstudent 2,5 1 9

5.2.  Fragen zu den Formaten

Frage 1: Bevorzugung eines bestimmten Krankenhauses

Bei den Antworten der Befragten auf die Frage ,Wurden Sie aufgrund dieser
Darstellung ein bestimmtes Krankenhaus bevorzugen?“ ergaben sich fur die acht
verschiedenen Formate unterschiedliche Ergebnisse. Die Grafik 1 zeigt die
Verteilung der Antworten sowohl aller Befragten als auch nach den verschiedenen

Untergruppen aufgeteilt fur jedes der gezeigten Formate.
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Grafik 1: Bevorzugung eines bestimmten Krankenhauses aufgrund der

verschiedenen Formate (Ergebnis aller Befragten und der Untergruppen; Angaben in
%)

Bei den stark vereinfachenden Leistungsvergleichen (Formate ,einfaches Starrating*
und ,einfache Balken®), bei denen die Informationen Uber die einzelnen Indikatoren in
eine Uubergreifende Gesamtbewertung integriert wurden, lag der Anteil aller
Befragten, die aufgrund eines der Formate ein bestimmtes Krankenhaus bevorzugen

wurden, unter 50 Prozent (Format ,einfache Balken® 49 von 100 Befragten; Format
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.einfaches Starrating“ 46 von 100). Die Patientengruppe wirde bei diesen Formaten
gegenuber den beiden Studentengruppen eher ein bestimmtes Krankenhaus
bevorzugen (Format ,einfache Balken® 28 von 50 Patienten, 12 von 25
Medizinstudenten, 11 von 25 Nicht-Medizinstudenten; Format ,einfaches Starrating*
27 von 50 Patienten, 9 von 25 Medizinstudenten, 8 von 25 Nicht-Medizinstudenten).
Insgesamt am haufigsten ein bestimmtes Krankenhaus bevorzugen wirden die
Befragten bei zwei Formaten, bei denen die Indikatoren separat in tabellarischer
Form dargestellt wurden, diese jedoch eine bewertende Gewichtung erfahren haben
(Formate ,komplexes Starrating“ und ,Ranking®). Hier wirden insgesamt tUber 85
Prozent der Befragten aufgrund des jeweiligen Formates ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen (Format ,komplexes Starrating® 88 von 100 Befragten;
Format ,Ranking“ 87 von 100 Befragten). Bei dem Format ,komplexes Starrating*
wlrde die Gruppe der Medizinstudenten seltener ein bestimmtes Krankenhaus
bevorzugen als die Gruppe der Patienten und Nicht-Medizinstudenten (20 von 25
Medizinstudenten, 45 von 50 Patienten, 23 von 25 Nicht-Medizinstudenten), wahrend
bei dem Format ,Ranking“ die Medizinstudenten gegenuber den beiden anderen
Gruppen haufiger ein bestimmtes Krankenhaus bevorzugen wuarden (24 von 25
Medizinstudenten, 42 von 50 Patienten, 21 von 25 Nicht-Medizinstudenten).

Ahnlich haufig wiirden bei den Ubrigen Formaten die Befragten ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen. Bei den Formaten ,komplexe Balken®, ,Tabelle mit Infos®,
~opinnennetz” und ,JCAHO“ wirden insgesamt zwischen 63 und 75 Prozent aller
Befragten aufgrund des jeweiligen Formates ein bestimmtes  Krankenhaus
bevorzugen (Format ,komplexe Balken® 70 von 100, ,Tabelle“ mit Infos 75 von 100,
~opinnennetz“ 66 von 100, ,JCAHO" 63 von 100 Befragten). Hier zeigt sich bei drei
Formaten, dass die Gruppe der Patienten ein Krankenhaus aufgrund des jeweiligen
Formates gegenuber den beiden Studentengruppen seltener bevorzugen wirde
(Format ,komplexe Balken“ 32 von 50 Patienten, 18 von 25 Medizinstudenten, 20
von 25 Nicht-Medizinstudenten; Format ,Spinnennetz® 28 von 50 Patienten, 18 von
25 Medizinstudenten, 20 von 25 Nicht-Medizinstudenten; Format ,JCAHO" 25 von 50
Patienten, 18 von 25 Medizinstudenten, 20 von 25 Nicht-Medizinstudenten).

Bei dem Format ,Tabelle mit Infos“ bevorzugte die Gruppe der Medizinstudenten
seltener ein bestimmtes Krankenhaus als die Gruppe der Patienten und
Nichtmedizinstudenten (16 von 25 Medizinstudenten, 38 von 50 Patienten, 21 von 25
Nicht-Medizinstudenten).
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Frage 2: Welches Krankenhaus wird praferiert?

Grafik 2 zeigt die Verteilung der Antworten der Befragten auf die Frage, welches der
verglichenen Krankenhauser sie auf der Grundlage der jeweiligen Formate

bevorzugen wurden.
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Grafik 2: Bevorzugtes Krankenhaus der Befragten aufgrund der
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verschiedenen Formate (Befragte gesamt und getrennt nach
Untergruppen; Angaben in Prozent); nicht bertcksichtigt sind Befragte

ohne Angabe

Bei samtlichen Formaten haben alle Untergruppen das Krankenhaus 1 am
haufigsten ausgewahlt. Dabei zeigen sich, was die Haufigkeit der Auswahl dieses
Krankenhauses betrifft, keine grof3en Unterschiede zwischen den einzelnen
Untergruppen fur jedes Format.

Bei den stark vereinfachenden Formaten (,einfache Balken® und ,einfaches
Starrating“) beschrankt sich die Auswahl des Krankenhauses auf das Krankenhaus 1
und maximal ein weiteres Krankenhaus. Wahrend bei dem Format ,einfaches
Starrating“ die Auswahl sich in etwa gleich auf zwei Krankenhauser verteilt (KH 1 und
KH 7; hier haben beide Krankenhauser die gleiche, hochste Bewertung erhalten),
beschrankt sich die Auswahl bei dem Format ,einfache Balken“ bis auf zwei
Nennungen des Krankenhauses 7 in der Gruppe der Patienten ausschliel3lich auf
das Krankenhaus 1.

Bei den Formaten ,komplexes Starrating“ und ,Tabelle mit Infos“ bevorzugen ca. 60
Prozent das Krankenhaus 1. Die weiteren Nennungen verteilen sich auf funf
(,komplexes Starrating®) bzw. sechs (, Tabelle mit Infos“) weitere Krankenhauser.

Bei den Ubrigen Formaten mit differenzierender Darstellung der einzelnen Indikatoren
in tabellarischer oder grafisch dargestellter, beurteilter Form wird das Krankenhaus 1
in mehr als 80 Prozent der Falle als bevorzugtes Krankenhaus genannt. Auch hier
verteilen sich die weiteren Nennungen auf mehrere verschiedene Krankenhauser
(,komplexe Balken® drei weitere Nennungen, ,Spinnennetz“ und ,Ranking“ jeweils
vier weitere Nennungen, ,JCAHO" finf weitere Nennungen).

Eine detaillierte Darstellung aller Daten (absolut und in Prozent) sind den Tabellen im

Anhang zu entnehmen.

Frage 3: Informationsgehalt der Abbildung

Die Verteilung der Beurteilung des Informationsgehaltes der verschiedenen Formate

werden in der Grafik 3 dargestellt.
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Grafik 3: Verteilung der Noten zur Beurteilung des Informationsgehaltes der

Formate aller Befragten dargestellt als Boxplots (Reihenfolge nach

aufsteigenden Mittelwerten von unten nach oben)

Der Informationsgehalt der stark vereinfachenden Formate ohne Differenzierung der
verschiedenen Indikatoren (,einfaches Starrating®, ,,einfache Balken“) wird gegenuber
den differenzierenden Formaten deutlich schlechter beurteilt (Median 5 bei diesen
gegenuber Median 2 bei den ubrigen Formaten; Boxen Uberschneiden sich nicht).
Das Format ,einfache Balken® wird dabei noch etwas besser beurteilt als das Format
.einfaches Starrating“ (1. Quartil bei 3 gegenuber 4).

Die Formate ,Tabelle mit Infos“ und ,Ranking®, welche beide die Originaldaten in
Zahlenform prasentieren, werden gegenuber den Formaten mit graphisch orientierter
Darstellung (,komplexe Balken®, ,Spinnennetz“) oder Vorbeurteilung der einzelnen
Indikatoren durch Sterne oder Noten (,JCAHO*, ,komplexes Starrating“) geringflgig
besser beurteilt (1. Quartil 1 bzw. 2 und 3. Quartil bei 2 gegentber 1. Quartil bei 1,5
bzw. 2 und 3. Quartil bei 3; s. Grafik E.3).

Die Grafik 4 stellt die Notenverteilung zur Beurteilung des Informationsgehaltes nach
Gruppen aufgeteilt dar.

Beim Vergleich der Beurteilung des Informationsgehaltes der einzelnen Gruppen wird
das Format ,Ranking“ von allen Gruppen nahezu identisch informativ eingeschatzt.
Die Formate ,einfache Balken® und ,einfaches Starrating“ werden von der Gruppe

der Patienten als informativer beurteilt (Median bei 4 gegentber 5 bei den Gruppen
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M und N; 1. Quartil bei 2,75 bzw. 3 (M= 4/4; N= 5/4,5); 3. Quartil bei 5 (M= 5/5,5; N=
5,5/6)).

Fur die anderen Formate qilt, dass sie tendenziell von den verschiedenen Gruppen
als ahnlich informativ beurteilt werden (Median jeweils identisch bei 2). Sie
unterscheiden sich jedoch in der Boxlange und —richtung.

So wird das Format ,komplexe Balken“ von der Gruppe der Patienten etwas
schlechter beurteilt als von den weiteren Gruppen (3. Quartil bei 3 gegenuber jeweils
2; Boxen Uberlappen sich nicht).

Das Format ,Spinnennetz“ wird von der Gruppe der Nicht-Medizinstudenten etwas

besser beurteilt (Box zwischen 1 und 2 gegenuber 2 und 3; nicht Gberlappend).
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Grafik 4: Verteilung der Noten zur Beurteilung des Informationsgehaltes der

Formate nach Gruppen, dargestellt als Boxplots

Frage 4: Verstandlichkeit der Abbildung
Die Grafik 5 gibt einen Uberblick Uber die Beurteilung der Verstandlichkeit der

verschiedenen Formate.
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Grafik 5: Verteilung der Noten zur Beurteilung der Verstandlichkeit der Formate
aller Befragten dargestellt als Boxplots (Reihenfolge nach

aufsteigenden Mittelwerten von unten nach oben)

Die Formate ,Ranking, ,einfaches Starrating“ und ,einfache Balken“ werden als die
verstandlichsten Abbildungen beurteilt. Die Verteilung der Noten dargestellt durch die
Boxplots ergibt ein nahezu identisches Bild (Median bei 2; Boxlange zwischen 1 und
3).
Dem gegenulber werden die beiden Formate , Tabelle mit Infos® und ,komplexes
Starrating“ etwas schlechter beurteilt (Median ebenfalls jeweils bei 2; Boxlange
zwischen 2 und 3).
Deutlicher heben sich die drei Ubrigen Formate ,komplexe Balken®, ,JCAHO" und
»opinnennetz® ab, welche als am schlechtesten verstandlich beurteilt wurden (Median
3, Boxlange leicht variabel). Von diesen drei wird das Format ,komplexe Balken*
noch als am verstandlichsten beurteilt (Boxlange zwischen 2 und 4) wahrend das
Format ,Spinnennetz® am schlechtesten beurteilt wird (Boxlange zwischen 3 und 4,5)
(s. Grafik 5).
In Grafik 6 zeigt die Verteilung der Beurteilung der Verstandlichkeit fur die
verschiedenen Gruppen.
6 -
5,5 -
5

4,5 1

4 1

3,5

3 — L L

2,5

AT LT T

82



Nl
; | L L1
g I R R R _
<00 U Ule
il

Q A\ <
5
9
s® «® RS
& o & &
Grafik 6: Verteilung der Noten zur Beurteilung der Verstandlichkeit der Formate

nach Gruppen, dargestellt als Boxplots

Die Formate , Tabelle mit Infos® und ,komplexes Starrating“ werden von den
einzelnen Untergruppen fast identisch beurteilt (identischer Median und identische
Boxlange).

Die Verstandlichkeit der weiteren Formate wird von den einzelnen Untergruppen
jeweils leicht unterschiedlich beurteilt, ohne dass bedeutende Abweichungen zu
erkennen waren. So beurteilt die Gruppe der Nicht-Medizinstudenten die Formate
.komplexe Balken®, ,einfache Balken“ und ,JCAHO“ besser (Median jeweils eine
Note Uber der der anderen Gruppen; Boxen Ubeschneiden sich grofdteils). Die
Gruppe der Medizinstudenten beurteilt das Format ,Spinnennetz“ etwas schlechter
als die beiden anderen Gruppen (Median eine Note schlechter; Boxen
Uberschneiden sich grofteils). Die Beurteilung der Verstandlichkeit der Gbrigen
Formate ergibt gleiche Mediane mit unterschiedlichen Boxlangen, die sich jedoch in

der Regel Uberschneiden.
Frage 5: Ubersichtlichkeit der Abbildung

Die Grafik 7 gibt einen Uberblick iber die Beurteilung der Ubersichtlichkeit der

verschiedenen Formate.
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Grafik 7: Verteilung der Noten zur Beurteilung der Ubersichtlichkeit der Formate
aller Befragten dargestellt als Boxplots (Reihenfolge nach

aufsteigenden Mittelwerten von unten nach oben)

Bei der Beurteilung der Ubersichtlichkeit werden die Formate ,einfaches Starrating®,
.einfache Balken® und ,Ranking® fast identisch am besten beurteilt (Median bei 2;
Boxlange zwischen 1 und 2). Ahnlich gut wird das Format ,komplexes Starrating*
beurteilt (Median bei 2; Boxlange zwischen 2 und 3, nicht Uberlappend).
Demgegenlber werden die Formate ,Tabelle mit Infos®, ,JCAHO“ und ,komplexe
Balken“ etwas schlechter beurteilt (Median bei 3; Boxlange 2 (2,5) und 4). Das
Format ,Spinnennetz” wird insgesamt als am wenigsten Ubersichtlich beurteilt
(Median 4; Boxlange zwischen 3 und 5).

Bei der Beurteilung der Ubersichtlichkeit durch die einzelnen Untergruppen ergaben
sich geringe, jedoch keine erheblichen Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen (s. Grafik 8).

Die Formate ,Ranking®, ,einfaches Starrating®, ,JCAHO" und ,einfache Balken® von
allen Untergruppen sehr ahnlich beurteilt (maximale Differenz 1 zwischen den
Medianen; Boxen fast ausschliel3lich Uberlappend). Die Gruppe der Patienten
beurteilt die Ubersichtlichkeit der Formate ,komplexes Starrating“, ,komplexe
Balken®, ,Tabelle mit Infos“ und ,Spinnennetz” besser als die anderen Gruppen
(Median 1 Note besser und/oder Boxen weniger Uberlappend). Die Formate

,Spinnennetz‘ und ,komplexe Balken“ werden beziiglich der Ubersichtlichkeit von der
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Gruppe der Medizinstudenten etwas schlechter beurteilt (Median 1 Note schlechter;

Boxen nur teilweise Uberlappend).
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Grafik 8: Verteilung der Noten zur Beurteilung der Ubersichtlichkeit der Formate

nach Gruppen, dargestellt als Boxplots

Frage 6: Gesamturteil der Abbildung

85



Die Grafik 9 gibt einen Uberblick tiber das Gesamturteil der verschiedenen Formate.
Bei der Betrachtung des Gesamturteils aller Befragten erhalten die in tabellarischer
Form strukturierten Formate ,Ranking“, ,komplexes Starrating® und ,Tabelle mit
Infos“ die beste Beurteilung (Median Note 2 ( (,Tabelle mit Infos“ 2,5); gleiche
Boxlange zwischen 2 und 3; whiskers bei 1 und 4).

Die Formate ,JCAHO® ,Spinnennetz“ und ,komplexe Balken® werden etwas
schlechter beurteilt (Median Note 3; Boxlange zwischen 2 und 4; whiskers bei 1 und
6).

Am schlechtesten werden die Formate ,einfaches Starrating” und ,einfache Balken*

beurteilt (Median Note 4; Boxlange zwischen 3 und 5; whiskers bei 1 und 6).
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Grafik 9: Verteilung der Noten zur Beurteilung des Gesamteindrucks der Formate
aller Befragten dargestellt als Boxplots (Reihenfolge nach

aufsteigenden Mittelwerten von unten nach oben)

Bei Betrachtung der Notenverteilung des Gesamturteils getrennt nach Gruppen ergibt
sich das in Grafik 10 dargestellte Bild.

Die Formate ,einfaches Starrating“ und ,einfache Balken“ werden von der Gruppe
der Patienten glnstiger beurteilt (Median mindestens eine Note besser; Boxen nur
teilweise Uberlappend).

Die tabellarisch strukturierten Formate ,komplexes Starrating” und ,Tabelle mit Infos”

werden von der Gruppe der Patienten ebenfalls gunstiger bewertet, allerdings ist der
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Unterschied bei diesen beiden nicht so stark ausgepragt (Median 1 Note besser;
Boxen jedoch Uberwiegend Uberlappend).

Die Formate ,JCAHO® und ,komplexe Balken“ werden von allen Gruppen fast
identisch beurteilt (gleicher Median; Boxen stark Uberlappend).

Das Format ,Spinnenetz” wird von der Gruppe der Medizinstudenten schlechter
beurteilt (Median 1 Note schlechter; boxen nur teilweise Uberlappend), wahrend das
Format Ranking von dieser Gruppe am positivsten beurteilt wird (Median 1 Note

besser; Boxen teilweise Uberlappend).
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Grafik 10:  Verteilung der Noten zur Beurteilung des Gesamteindrucks der Formate
nach Gruppen, dargestellt als Boxplots (P= Patienten, M=

Medizinstudenten, N= Nicht-Medizinstudenten)

5.3. Beurteilung der Indikatoren

5.3.1. Verstandlichkeit der Indikatoren

In Grafik 11 ist die Antwortverteilung auf die Frage, ob der Indikator verstandlich ist
(ja/nein), fur alle Befragten insgesamt sowie fir die einzelnen Untergruppen getrennt
dargestellt. Es ist erkennbar, dass die meisten der Indikatoren flr die Uberwiegende
Zahl der Befragten verstandlich ist. So sind 4 Indikatoren fur samtliche Befragten
verstandlich, 11 weitere Indikatoren fur Uber 90 Prozent der Befragten verstandlich.
Weitere 6 Indikatoren werden insgesamt noch von Uber 85 Prozent der Befragten
verstanden. Die Indikatoren ,Anzahl der Arzte mir Weiterbildungsbefugnis®,
.Ergebnisse externer Qualitatssicherung®, ,2ourchfihrung externer
Qualitatssicherung” und ,Gewohnheit* werden noch von zwischen 70 und 80 Prozent
der insgesamt Befragten verstanden (,Gewohnheit® 83 Prozent). Die Indikatoren
.Krankenhaus hat eine Poliklinik“, ,Zulassung zum Durchgangsarztverfahren®,

.Krankenhaus setzt Mindestmengenvereinbarungen um® und ,Krankenhaus nimmt an
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DMP’s teil“ werden von vielen bzw. der Mehrheit der Befragten nicht verstanden (64
bis 68 Prozent, Poliklinik 48 Prozent).

Die Unterschiede bei der Beurteilung der Verstandlichkeit zwischen den
Untergruppen ,Patient® und ,Nichtmedizinstudent® sind uneinheitlich ausgepragt,
wahrend die Untergruppe der Medizinstudenten die Verstandlichkeit insgesamt
haufiger bejaht als die tGbrigen Untergruppen.

FUr die Untergruppe der Medizinstudenten sind 21 der Indikatoren verstandlicher als
fur die Gesamtheit der Befragten (hdhere Auswahl ,verstandlich®) und die anderen
Untergruppen, wahrend bei den Ubrigen Indikatoren die Untergruppe der Mediziner
die Indikatoren ahnlich haufig als verstandlich beurteilen wie die Gesamtheit der
Befragten oder die anderen Untergruppen.

Die Untergruppe ,Patient® wahlt ,verstandlich® bei 14 Indikatoren haufiger als die
Gesamtheit der Befragten, bei 5 Indikatoren seltener, bei den Ubrigen Indikatoren
ahnlich haufig.

Die Untergruppe ,Nicht-Medizinstudent” wahlt ,verstandlich® bei 9 Indikatoren
haufiger als die Gesamtheit der Befragten, 15 Indikatoren seltener und die Ubrigen

ahnlich haufig.
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Grafik 11:  Beurteilung der Verstandlichkeit der Indikatoren (aller Befragten gesamt

und der verschiedenen Untergruppen; Angaben in %)

5.3.2. Wichtigkeit/Relevanz der Indikatoren

Bei der Beurteilung der Wichtigkeit/Relevanz der Indikatoren ist die Verteilung aller
Befragten in Graphik 12 dargestellt.
Besonders positiv _heben sich hier die Indikatoren ,Personalqualifikation des

arztlichen Dienstes” und ,Haufigkeit der operativen Eingriffe“ ab (Median bei 1,
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Boxenlange zwischen 1 und 2). Neun weitere Indikatoren folgen, welche ahnlich,
jedoch etwas schlechter als die beiden vorgenannten bewertet werden (Median 2,
Boxenlange zwischen 1 und 2). Ebenfalls mit einem Median von 2, jedoch mit einer
etwas ungunstigeren Verteilung in Richtung des 3. Quartils (Boxenlange 1 bis 2,
Intervall von 1/2 bis 3) wurden 6 weitere Indikatoren bewertet. 11 Indikatoren wurden
mit einem Median von 3 bewertet. Von diesen lag bei zweien die Boxlange zwischen
2 und 3, bei 5 die Boxlange zwischen 2 und 4 und bei dreien die Boxlange zwischen
3 und 4. Der Indikator ,Gewohnheit“ hat die Boxlange von 2 bis 5.

Insgesamt als am wenigsten wichtig wird der Indikator ,Krankenhaustrager® beurteilt

(Median bei 4, Boxlange von 3 bis 5).

Krankenhaustrager
Gewohnheit
Durchgangsarztverf—

Anz. ambul. Pat;

Anz. Betten

Anz. stat. Pat—

akad. LehrKHH
Mindestmengenvereinbarungef
Teilnahme an DMP*$

Anz. Arzte m. Weiterbildbef
Poliklinit

Nahe zum eigenen Wohnett
Anz. Fachabt—

Erg. externe Qualitatssicherung
Durchfiihrung ext. Qualitatssich
Haufigkeit ambulanter Operaj.
ambulante Behandlungsmoght.
fachspezifische Ambulanz
Personalqual. Pflegedienst
Empfehlungen
Versorgungsschwerpunkte—
Patientenzufr—
24h-Verfugbarkeit
Freundlichk. des Personals
Umfang therapeutischer Mogi.
Leistungsspektrum Fachab#
Haufigkeit operat. Eingriffg
apparative Ausstattung
Personalqual. arztl. Dienst

=}

Grafik 12:  Verteilung der Noten zur Beurteilung der Wichtigkeit/Relevanz der
Indikatoren aller Befragten dargestellt als Boxplots (Reihenfolge nach aufsteigenden

Mittelwerten von unten nach oben)
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Grafik 13:  Verteilung der Noten zur Beurteilung der Wichtigkeit/Relevanz der
Indikatoren, dargestellt als Boxplots (P=  Patienten, M=

Medizinstudenten, N= Nicht-Medizinstudenten)
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In der Tabelle 9 werden noch einmal die wesentlichen Daten der
Beurteilungsergebnisse der Relevanz der Indikatoren dargestellt.

Dabei wurden die Indikatoren optisch an zwei Stellen innerhalb der Tabelle
abgesetzt. Diese Stellen markieren die Indikatoren, bei denen sich bei der Erstellung
von Rangreihenfolgen innerhalb der Gruppen im Vergleich zwischen den Gruppen
die Ergebnisse aller drei Gruppen nicht Uberschneiden. Dabei wird die
unterschiedliche Bewertung der Relevanz verschiedener Indikatoren deutlich.

Auch kann man Unterschiede in der Bewertung durch die verschiedenen Gruppen

erkennen.
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Patienten Medizinstudenten Nicht-Medizinstudenten

Indikator Rang| MW SD |Median| Rang | MW SD |Median| Rang | MW SD | Median
Personalqualifikation arztlicher Dienst 1 1,47 | 0,767 1 5 1,64 | 0,952 1 1 1,32 | 0,478 1
Freundlichkeit des Personals 2 1,54 | 0,646 1 11 1,84 | 0,688 2 12 2 0,866 2
Patientenzufriedenheit 3 1,6 0,7 1,5 13 2,08 | 0,997 2 7 1,8 | 0,816 2
apparative Ausstattung 4 1,61 | 0,774 1 7 1,76 | 0,597 2 3 1,63 | 0,647 2
Personalqualifikation Pflegedienst 5 1,76 | 0,857 2 16 2,44 | 1,044 2 6 1,79 | 0,779 2
24-Stunden Verflgbarkeit der Ausst. 6 1,79 | 0,94 2 8 1,76 | 0,879 2 5 1,71 0,69 2
Haufigkeit operativer Eingriffe 7 1,83 | 0,842 2 1 1,24 | 0,663 1 8 1,8 0,866 2
Leistungsspektrum Fachabteilungen 8 1,86 | 0,889 2 3 1,39 | 0,499 1 4 1,65 | 0,813 1
besondere Leistungsschwerpunkte 9 1,91 0,83 2 4 1,64 | 0,79 1,5 11 2 0,816 2
Umfang therapeutischer Méglichkeiten 10 1,93 0,72 2 2 1,35 | 0,573 1 2 1,56 | 0,768 1
Empfehlungen Arzte, Verwandte etc. 11 1,96 | 0,957 2 12 1,84 | 0,898 2 9 1,84 | 0,85 2
fachspezifische Ambulanz 12 | 2,19 | 1,087 2 9 1,8 | 0,645 2 13 2,09 | 0,811 2
Durchflihrung externer Qualitatssicherg. 13 | 2,23 | 1,223 2 15 2,33 | 0,963 2 16 2,33 | 0,856 2
Anzahl der Fachabteilungen 14 | 2,24 | 1,255 2 14 2,32 | 0,945 2 17 2,8 1,08 3
Haufigkeit ambulanter Operationen 15 2,24 | 1177 2 6 1,75 | 0,944 1 14 2,21 1,103 2
ambulante Behandlungsmdglichkeiten 16 2,3 1,28 2 10 1,84 | 0,624 2 10 1,88 | 0,726 2
Ergebnisse externer Qualitatssicherung 17 | 2,31 | 1,228 2 17 2,48 | 1,159 2 15 2,24 | 0,944 2
Nahe zum eigenen Wohnort 18 | 249 | 1,12 2 21 2,84 | 1,143 3 19 3,04 | 1,334 3
Anzahl Arzte mit Weiterbildungsbefugn. 19 | 2,61 1,4 3 19 2,74 | 1,096 3 21 3,22 | 1,263 3
Klinik hat Poliklinik 20 | 2,75 | 1,294 3 18 2,73 | 1,162 3 20 3,17 | 1,329 3
Teilnahme an DMP's 21 2,88 | 1,166 2 20 2,82 | 0,883 3 18 3 0 3
akademisches Lehrkrankenhaus 22 29 | 1,3%4 3 25 3,3 | 0,974 3 25 3,48 | 0,994 4
Umsetzung der Mindestmengenvereinb. | 23 3 1,275 3 22 3 1,414 3 22 3,25 1,5 4
Anzahl der stationaren Patienten 24 | 3,12 | 1,409 3 26 3,46 | 1,285 3,5 23 3,42 | 1,018 3
Gewohnheit 25 | 3,18 1,5 3 27 3,6 1,429 3,5 27 4,05 | 1,191 4
Anzahl der Betten 26 | 3,22 | 1,345 3 28 3,76 | 1,091 4 24 3,42 1,1 3
Anzahl der ambulanten Patienten 27 3,41 | 1,222 3 23 3,24 1,3 3 26 3,83 | 1,114 4
Zulassung zum Durchgangsarztverf. 28 3,6 | 1,273 3 24 3,25 | 0,866 3 0 0 0 0
Krankenhaustrager 29 | 3,63 | 1,464 4 29 4,57 1,08 5 28 4,58 | 0,961 5

Tabelle 9:  Ubersicht der Beurteilung der Relevanz der Indikatoren durch die verschiedenen Gruppen (Rang, Mittelwert (MW),
Standardabweichung (SD), Median)



5.4. Praferenz der Abbildungen

Grafik 13 zeigt die prozentuale Verteilung der Nennungen zur insgesamt
bevorzugten Art der Darstellung (am besten geeignetes Format). Das Format
Ranking hat insgesamt mit Abstand die meisten Nennungen erhalten. Danach folgt
das Format ,komplexe Balken“ mit einer grafisch dominierten Darstellung. Ahnlich
gut schneiden die beiden Formate ,komplexes Starrating” und ,Tabelle mit Infos® ab,
welche wie das Ranking tabellarisch dargestellt sind. Die beiden grafisch
dargestellten Formate ,JCAHO" und ,Spinnennetz“ schneiden insgesamt schlechter
ab, werden jedoch immerhin noch von funf bis acht Prozent der Teilnehmer als am
besten geeignet genannt.

Die beiden Formate ,einfaches Starrating” und ,einfache Balken“ werden gar nicht

als am besten geeignet erwahnt.

JCAHO komplexes Starrating
8% 13%

komplexe Balken
18%

Ranking
42%

Tabelle mit Infos
14%

Spinnennetz
5%

Grafik 13:  Verteilung der Nennung des fur die Krankenhausauswahl bevorzugten

Formates aller Befragten (Angaben in %)

Die folgenden Grafiken 14 bis 16 zeigen die Ergebnisse der Frage nach dem am
besten geeigneten Format aufgeteilt auf die verschiedenen Gruppen.
Innerhalb der Gruppe der Patienten (s. Grafik 14) wurde auch das Format ,Ranking”

mit einigem Abstand am haufigsten als das am besten geeignete Format ausgewahlt.



Danach folgen die Formate ,komplexes Starrating“ und ,Tabelle mit Infos®, welche
wie das Format ,Ranking“ in tabellarischer Darstellung prasentiert wurden.
Die Formate ,Spinnennetz, ,komplexe Balken® und JCAHO" in grafischer

Darstellung schneiden in dieser Gruppe am schlechtesten ab.

JCAHO
10%

komplexes Starrating
20%

Ranking

30% komplexe Balken

%

Spinnennetz Tabelle mit Infos

8% 8%

Grafik 14:  Verteilung der Nennung des fur die Krankenhausauswahl bevorzugten

Formates der Untergruppe Patient (Angaben in %)

In der Gruppe der Medizinstudenten (s. Grafik 15) wurde das Format ,Ranking® mit
weitem Abstand als am besten geeignet bewertet.

Dahinter folgen mit gleicher Bewertung die Formate ,komplexe Balken® und ,JCAHO"
auf grafischer Basis und kurz dahinter die tabellarisch basierten Formate ,komplexes
Starrating” und ,Tabelle mit Infos“. Das Format ,Spinnennetz® auf grafischer Basis

wurde von dieser Gruppe gar nicht als am besten geeignet erwahnt.
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Grafik 15:  Verteilung der Nennung des fir die Krankenhausauswahl bevorzugten

Formates der Untergruppe Medizinstudent (Angaben in %)

In der Gruppe der Nicht-Medizinstudenten wurde das Format ,Ranking“ ebenfalls mit
weitem Abstand am haufigsten als am besten geeignet genannt.

Danach folgt mit dem Format ,komplexe Balken“ eine grafisch dominierte
Darstellung. Das Format ,Tabelle mit Infos® wir dem gegenlber bereits deutlich
weniger genannt. Die Formate ,komplexes Starrating“ und ,Spinnennetz“ werden

selten genannt. Das Format ,JCAHO" wird gar nicht genannt.
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Grafik 16:  Verteilung der Nennung des fur die Krankenhausauswahl bevorzugten

Formates der Untergruppe Nicht-Medizinstudent (Angaben in %)

5.5. weitere Informationen

Als letzter Punkt wurde in dem Fragebogen gefragt, welche zusatzlichen
Informationen die befragte Person als wichtig erachtet, um die Qualitat eines
Krankenhauses besser beurteilen und gegebenenfalls zu einer Entscheidung flr ein
bestimmtes Krankenhaus gelangen zu konnen. Die Nennung mehrerer Aspekte
durch eine Person war maoglich.

Patienten (n=50) fanden folgende zusatzlichen Informationen wichtig (in Klammern

findet sich die Anzahl der Nennungen; falls nicht angegeben, 1 Nennung):

e Arbeitsbelastung des arztlichen Personals
e Angebote alternativer Heilmethoden

e Zimmerausstattung (2x)

e Soziale Betreuung

e Park vorhanden (2x)

e Verkehrsanbindung

e Nachtruhe
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Mortalitatsrate (3x)

Ruf des Krankenhauses international

Bildmaterial, Prospekte

Kooperation des Personals

Infektionsrate (2x)

Personen pro Zimmer (2x)

RegelmaRige externe Prifung des Personals durch unabhangige Experten
Nichtmedizinische Angebote (Cafeteria, Kiosk etc.)

Gute Kooperation mit Hausarzten/ambulanten Facharzten
Freundlichkeit der Arzte/ Kommunikationsbereitschaft
Selbstkritische offentliche Reflexion

Verlasslichkeit von Diagnosen

Personalqualifikation des arztlichen Personals
Erfolgsstatistik

Offenheit seitens der Arzte.

36 von 50 befragten Patienten haben die offene Frage unbeantwortet gelassen

(72%).

Medizinstudenten (n=25) fanden folgende zusatzlichen Informationen wichtig:

durchschnittliche Liegezeiten (3x)

Verhaltnis Betten/Patienten zu Personal (2x)
Besuchszeiten

Essen (2x)

Zimmerausstattung (5x)

Nichtmedizinische Angebote (Cafeteria, Kiosk etc.)
Infektionsrate (2x)

Verflgbarkeit von Informationen tber das Krankenhaus im Internet (2x)
Atmosphare des Gebaudes

Arbeitsbelastung des arztlichen Personals
Komplikationsrate (2x)

Personen pro Zimmer
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Krankenhaus im internationalen Vergleich
Mortalitatsrate (2x)
Quote durchgefuhrter Obduktionen bei unklarer Todesursache

Wartezeiten.

10 von 25 Medizinstudenten haben die offene Frage unbeantwortet gelassen (40%).

Nicht-Medizinstudenten (n=25) fanden folgende zusatzlichen Informationen wichtig:

Komplikationsrate bei Eingriffen und Verfahren
Krankenhaus-Rankings in Fachzeitschriften

Internationales Ansehen/Kooperation — Spezialisierung
Verhaltnis Betten/Patienten zu Personal (2x)

Fotos der Klinik

Sauberkeit

Empfehlungen des Hausarztes oder entsprechend des Facharztes
Zimmerausstattung (4x)

Essen (wann, was, wie viel, Geschmack; 3x)

Personen pro Zimmer (2x)

Komplikationsrate (2x)

Verflugbarkeit modernster Diagnostik und Behandlungsverfahren
Nichtmedizinische Angebote (Cafeteria, Kiosk etc.)

Angebot alternativer Heilmethoden

Ganzheitliche Behandlung

Rezidivrate

Mortalitatsrate

Koordination/Organisation des Personals (Dokumentation und Weitergabe

von Patienteninformationen und -daten).

11 von 25 Nicht-Medizinstudenten haben die offene Frage unbeantwortet gelassen

(44%).
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6 Diskussion

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung bieten einige Hinweise darauf, in
welcher Darstellung und mit welchen Inhalten Vergleiche der Einrichtungsqualitat
verschiedener Krankenhauser fir die Offentlichkeit und insbesondere fiir Patienten
als Nutzer gestaltet werden kénnen, um die Verstandlichkeit fir den Nutzer zu
erhohen und damit als Entscheidungskriterium dienen zu konnen.

Bei der Auswahl der Qualitatsindikatoren sollten einige bisher in den
Qualitatsberichten enthaltene strukturbezogene Daten keine weitere
Berucksichtigung finden, da sie entweder nicht verstanden oder als nicht relevant fur
die Entscheidungsfindung betrachtet werden. Anderen enthaltenen
Qualitatsindikatoren sollte demgegenuber der Vorzug gegeben werden. Des
Weiteren sollten einige Qualitatsindikatoren, welche bisher in den Qualitatsberichten
keine Berucksichtigung fanden, zusatzlich einbezogen werden.

Bei der Form der Darstellung erweist sich die tabellarische Variante der Darstellung
mit den enthaltenen Basiswerten, dargestellt im Sinne einer Rangliste, als die fur alle
befragten Nutzergruppen geeignetste, wobei je nach Nutzergruppe auch

unterschiedliche Darstellungsformen verwendet werden kdnnen.

6.1. Diskussion der einzelnen Ergebnisse

Zunachst konnte gezeigt werden, dass einige Indikatoren von einer Mehrheit der
potenziellen Nutzer (mit geringen Differenzen zwischen den einzelnen
Nutzergruppen; die Gruppe der Medizinstudenten als angehende Experten schneidet
hier noch am besten ab) inhaltlich bereits gar nicht verstanden werden. Umso
weniger durfte diesen die Relevanz fur eine Beurteilung der Qualitat verstandlich
sein. Es sind dies die Indikatoren ,Klinik hat eine Poliklinik“ ,Klinik besitzt die
Zulassung zum Durchgangsarztverfahren®, »Klinik setzt
Mindestmengenvereinbarungen um® und ,Krankenhaus nimmt an Disease
Management Programmen teil“. In Anbetracht der Tatsache, dass eine Reduktion
von Informationen die Verstandlichkeit und maégliche Nutzung von
Qualitatsvergleichen steigern kann, sollte auf Informationen, welche ohnehin ohne
weitere Erklarung von der Mehrheit nicht verstanden werden, mdglicherweise in

Zukunft in Qualitatsvergleichen verzichtet werden.
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Schwieriger zu beurteilen ist die Verwendbarkeit der Indikatoren in Qualitatsberichten
auf der Basis der Ergebnisse der Relevanz. Welche Indikatoren aufgrund welcher
Notenbeurteilung letztendlich tatsachlich Verwendung finden sollten, Iasst sich nicht
exakt bestimmen. Es lassen sich jedoch einige Tendenzen erkennen.

Samtliche Indikatoren, welche schon von der Mehrheit als nicht verstandlich beurteilt
wurden, werden von den ubrigen als weniger relevant im Vergleich zu anderen
Indikatoren eingestuft (insgesamt schlechtere Benotung der vier bereits oben
genannten Indikatoren). Hinzu kommen einige Indikatoren, welche lediglich
quantitative Strukturdaten darstellen. Diese sind ,Anzahl der Betten®, ,Anzahl
stationdrer und Anzahl ambulanter Patienten®, Anzahl der Arzte mit
Weiterbildungsbefugnis®.  Einige  weitere  Indikatoren, ,Krankenhaustrager,
,<akademisches Lehrkrankenhaus®, ,Nahe zum eigenen Wohnort®, scheinen fur die
Gesamtheit der Patienten ebenfalls weniger relevant zu sein und mussen in einem
Qualitatsbericht nicht enthalten sein. Dieser Befund entspricht der generellen
Tendenz, den Fokus der relevanten Qualitatsindikatoren eher auf Prozess-, und
Outcome-Indikatoren zu richten (22).

Dem gegenuber stehen einige Strukturdaten, welche sich auf die technischen
Mdglichkeiten und das Spektrum der angebotenen Leistungen beziehen, welche
insgesamt als vergleichsweise relevant beurteilt werden. Diese sind zum Beispiel
Lversorgungsschwerpunkte®, Leistungsspektrum der Fachabteilungen®, ,Umfang
therapeutischer Mdglichkeiten®, ,apparative Ausstattung® und deren ,24-Stunden-
Verflugbarkeit. Aber auch Indikatoren wie die ,Personalqualifikation im arztlichen und
im Pflegedienst” sowie die ,Haufigkeit ambulanter und generell operativer Eingriffe”
werden als vergleichsweise relevant beurteilt.

Weitere Indikatoren, wie zum Beispiel Informationen zur ,Patientenzufriedenheit” und
zur ,Freundlichkeit des Personals®, welche beispielsweise in den nach § 137 SGB V
zu erstellenden Qualitatsberichten bisher nicht erscheinen, sind ebenfalls als
vergleichsweise relevant beurteilt worden. Sie beziehen damit auch die Erfahrungen
von Patienten in die Beurteilung mit ein, was in der Vergangenheit empfohlen wurde
(28). Eine Erganzung um diese Indikatoren in zuklnftigen vergleichenden
Qualitatsberichten scheint bedenkenswert.

Da die Kapazitat der in Qualitatsvergleichen enthaltenen Daten durch die
Verarbeitungsfahigkeit der Nutzer beschrankt wird, sollte die Auswahl relevanter

Indikatoren mit grofdter Sorgfalt erfolgen und auf wirklich relevante beschrankt
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werden (38). Den zwischen einzelnen Nutzern und Nutzergruppen bestehenden
individuellen Praferenzunterschieden konnte durch die individuelle
Auswahlmadglichkeit von Indikatoren Rechnung getragen werden (38).

Bei den in dieser Arbeit verwendeten Indikatoren, welche sich im Wesentlichen aus
den Vorgaben aus dem zu erstellenden Qualitatsbericht ableiten, muss die Frage
gestellt werden, ob diese tatsachlich die Qualitdt medizinischer Leistungen
reprasentieren. Dies erscheint aufgrund der bereits existierenden wissenschaftlichen
Untersuchungen zur Qualitat der Gesundheitsversorgung ohnehin fraglich, da es sich
im  Wesentlichen um  Strukturdaten handelt, welche kein zwingendes
Qualitatsmerkmal darstellen. Eine Erganzung der in dieser Arbeit enthaltenen Liste
von Indikatoren sollte durch prozess- und ergebnisorientierte Daten vorgenommen
werden (dies entspricht teilweise auch den Wunschen der Patienten, wie sie im
offenen Teil des Fragebogens ausgedriuckt wurden) (22).

Der Vergleich verschiedener Formen und Darstellungsmdglichkeiten hat eine
deutliche Praferenz des Formates ,Ranking“ insgesamt und auch in den
verschiedenen Nutzergruppen ergeben. Dies bedeutet im konkreten Fall die
Bevorzugung einer tabellarischen Darstellungsform, in welcher die Primardaten
enthalten sind, welche dann von einer autorisierten Instanz gewichtet und
abschlielend bewertet werden. Der Hilfestellung in Form einer Vorbewertung und
Erstellung einer Rangliste wird der Vorzug auch gegenuber einer reinen Prasentation
der Primardaten gegeben (38). Ebenso wird die Rangliste mit den enthaltenen
Basisdaten gegenuber der tabellarischen Darstellung bevorzugt, welche statt der
Basisdaten Sternebewertungen der einzelnen Indikatoren angibt, obwohl auch aus
dieser aufgrund der moglichen Addition der Sterne eine Rangliste durch den Nutzer
leicht zu erstellen ware.

Da die Darstellungsform ,Ranking“ insgesamt den meisten Zuspruch aller Befragten
erhalten hat, scheint dies die geeignetste Form der Darstellung eines zukinftigen
vergleichenden Qualitatsberichtes zu sein.

Dabei muss man jedoch berucksichtigen, dass diese Einschatzung auch davon
abhangig ist, inwieweit die Gewichtung und Bewertung der Daten transparent und
glaubwirdig ist (15). Allein durch den Prozess der Bewertung und die Art der
Darstellung (Praferenz) konnen die Ersteller dieses Formates moglicherweise
Einfluss auf die Entscheidung der Nutzer solcher Vergleiche nehmen. Es muss

gewarnt werden vor einem manipulativen Missbrauch durch die Vorinterpretation und
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entsprechende Darstellung von Daten, die nicht dem tatsachlichen Interesse des
Nutzers entspricht. Auf diese Verantwortung seitens der Produzenten ist bereits in
der Vergangenheit hingewiesen worden (39).

Dies zeigt sich im Ubrigen auch daran, dass die Streuung des ausgewahlten
Krankenhauses sich bei den stark vereinfachten Darstellungen auf weniger
Krankenhauser verteilt, als bei komplexeren Darstellungen (39).

Es =zeigt sich, dass die Nutzergruppen der ,Medizinstudenten® und der
.Nichtmedizinstudenten“ zwar auch die tabellarische Darstellungsform bevorzugen,
jedoch auch die Verwendung von grafisch basierten Formaten (zum Beispiel das
Format ,komplexe Balken®) eher unterstlitzen als die Gruppe der Patienten.

Sollte man sich entscheiden, verschiedenen Nutzergruppen auch verschiedene Arten
der Darstellung durch verschiedene Formate anzubieten, konnte man flr diese
Nutzergruppen auch auf grafisch basierte Formate zurtckgreifen. Dies ist insofern
von Bedeutung, da manche Wissenschaftler die individuelle Gestaltung von
Qualitatsvergleichen fur unterschiedliche Nutzergruppen und Individuen propagieren
(38).

Nicht empfehlenswert zur Verwendung als Darstellungsformat erscheinen solche, die
eine starke Vereinfachung der Primardaten und des urspringlichen Inhaltes
vornehmen, sodass verschiedene enthaltene Indikatoren nicht mehr in ihrer
Auspragung durch den Nutzer selbst beurteilt werden konnen. Auch wenn dies von
einigen Autoren als zur Reduktion kognitiver Hurden einiger Nutzer bei der
Verwendung von vergleichenden Qualitatsinformationen als notwendig bezeichnet
wurde, wird diese starke Reduktion doch von sehr vielen als zu wenig informativ
abgelehnt (38).

Diese stellen zwar eine optische Vereinfachung und Komplexitatsreduktion dar, die
dem vertrauensvollen Nutzer eine einfache Entscheidungshilfe zu bieten scheint.
Jedoch werden diese Formate von der Mehrzahl der Nutzer als ungeeignet
abgelehnt, da die Bewertungsgrundlagen zu intransparent sind und eine
differenzierte Entscheidung dadurch unmoglich wird. Dies entspricht den
Erfahrungen, welche auch in anderen Landern mit derart vereinfachenden

Darstellungsformaten gemacht wurden (49).
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6.2. Methodenkritik

Jedoch wird die Aussagekraft der Untersuchung durch einige Faktoren
eingeschrankt, welche bei der Interpretation und den Schlussfolgerungen bedacht
werden sollten.

Als wesentlicher Faktor ist dabei die Tatsache zu berucksichtigen, dass innerhalb der
empirischen Untersuchung teilweise theoretische Fragestellungen verwendet
werden, die ein reales Konsumentenverhalten zu ermitteln versuchen.

Inwieweit diese Ergebnisse der Fragestellungen auf das reale Praferenzverhalten
Ubertragbar sind ist zweifelhaft. Allenfalls kann es als grobe Orientierung in Richtung
bestimmter Praferenzen dienen. Davon besonders betroffen sind die Fragen, ob der
Patient sich aufgrund der jeweiligen Abbildung fur ein bestimmtes Krankenhaus
entscheiden wirde, und wenn ja, fur welches Krankenhaus er sich entscheiden
wulrde. Diese Fragen eruieren explizit ein Verhalten, welches im realen Handeln von
den Ergebnissen des Fragebogens abweichen wird.

Bei den qualitativen Beurteilungen der Formate und Indikatoren spielt dieser Faktor
weniger eine Rolle, ist jedoch auch dort im Zweifelsfall zu berucksichtigen. Dies gilt
insofern, als da der Zeitrahmen und die ortliche Situation, welcher fur die
Auseinandersetzung mit den Abbildungen und Inhalten zur Verfigung stand, knapp
bemessen bzw. ungewohnt war.

Ein weiterer die Aussagekraft beeintrachtigender Faktor ergibt sich aus der Tatsache,
dass die soziodemografischen Daten der Befragten in mancherlei Hinsicht nicht
reprasentativ genug sind, um eine unkritische Ubertragung auf die Gesamtheit der
Patienten durchzufuhren.

Diese mangelnde Reprasentativitat war durch die Einteilung in die verschiedenen
Gruppen (Patienten, Medizinstudenten, Nicht-Medizinstudenten) einerseits
beabsichtigt. Jedoch lassen auch die soziodemographischen Daten innerhalb der
Gruppe der Patienten keine Ubertragung auf die Gesamtmenge der Patienten zu.
Dies betrifft zum einen die Altersverteilung der Patienten. Bei der Untersuchung
werden altere Menschen Uber 75 Jahren kaum erfasst. Dies liegt einerseits
vermutlich daran, dass diese Patientengruppe weniger mobil ist und
dementsprechend teilweise durch Hausbesuche oder die Unterbringung in
entsprechenden Einrichtungen medizinisch versorgt werden. Andererseits liegt es

auch daran, dass viele altere Patienten eine Teilnahme an der Untersuchung
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abgelehnt haben. Dies lasst mdglicherweise Ruckschlisse darauf zu, dass die
Verwendung von Qualitatsvergleichen in dieser Bevdlkerungsgruppe auf weniger
Resonanz stof3en wird.

Auch der Bildungshintergrund der befragten Teilnehmer ist nicht reprasentativ fur die
allgemeine Bevolkerung. Der Anteil der Personen in der Gruppe der Patienten mit
Abitur und/oder Hochschulabschluss tbersteigt den in der Normalbevdlkerung.
Dadurch durften einige der Ergebnisse verzerrt sein.

Der hohe Anteil von Personen mit gehobenem Bildungsniveau lasst mdglicherweise
darauf schlieRen, dass diese einen allgemein etwas besseren Zugang zu den
Qualitatsberichten haben, wahrend Personen mit niedrigerem Bildungsniveau die
Auseinandersetzung eher meiden und sich dementsprechend nicht an der
Untersuchung Dbeteiligt haben (30). Da jedoch keine soziodemographische
Vergleichsdaten der Personen vorliegt, die die Teilnahme an der Untersuchung
abgelehnt haben, sind diese Schlussfolgerungen mit &uflerster Vorsicht zu
betrachten.

Der weibliche Anteil unter den befragten Teilnehmern ist gegenuber der normalen
Bevolkerung etwas hoher. Sollte die Rolle des Geschlechts bei der Beantwortung der
Untersuchungsfragen das Ergebnis beeinflussen, so muss auch dies berlcksichtigt
werden (einige Studienergebnisse weisen darauf hin (30)).

SchlieRlich wird die Reprasentativitat der Studie auch dadurch eingeschrankt, dass
die Stichprobe mit 100 teilnehmenden Befragten nicht gro® genug ist, um klare
allgemeingultige Aussagen zu treffen.

Aus den Fragen, welche die teilnehmenden Personen gestellt haben, lasst sich
bereits vermuten, dass auch das Motiv, mit welchem sich die Person mit
Qualitatsberichten auseinandersetzen, eine Rolle bei der Beurteilung und
Einschatzung der Inhalte und Abbildungen spielt. Dies entspricht bereits erwahnten
Beobachtungen und Schlussfolgerungen anderer Autoren. In dieser Untersuchung
fragten einige Personen danach, ob es bei der Beurteilung nun nur um den
konkreten Fall einer Hernien-OP handelt, womit die Bedeutung unterschiedlicher
Anliegen fur die Anspriche und Erwartungen an die Darstellung vergleichender
Qualitat unterstrichen wird. Die Ergebnisse der Untersuchung konnten bei
Zugrundelegung einer anderen Pramisse (zum Beispiel dem Fall einer chronischen
oder subjektiv bedrohlicheren Erkrankung) anders ausfallen und besitzen auch

insofern keine allgemeine Gultigkeit.
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Eine weitere gelegentlich gestellte Frage bezog sich darauf, wer fir die Erstellung
der Formate und insbesondere flir die Vorinterpretation von Informationen und Daten
verantwortlich ist und ob dieser bestimmte eigene Intentionen verfolgt.

Dies legt nahe anzunehmen, dass auch die Quelle der vergleichenden Darstellungen
einen entscheidenden Einfluss auf die Entscheidungsfindung und Nutzung der
Qualitatsberichte haben wird (30). Dieser Faktor wird bei der vorliegenden
Untersuchung nicht berucksichtigt, da die Erstellung der Formate aus ein und
derselben Quelle stammt.

Insbesondere bei Darstellungsformaten, welche die Primardaten nur interpretierend
enthalten, dirfte die Glaubwirdigkeit und damit die Verwendung der Informationen
aus Qualitatsberichten von der verarbeitenden Quelle abhangig sein.

Bei der Prasentation der verschiedenen Formate war es nicht vermeidbar, dass bei
der Prasentation der verschiedenen Formate die grafisch basierten Formate
.komplexe Balken®, ,Spinnennetz‘ und ,JCAHO" auf mehreren Seiten dargestellt
werden mussten, da diese Form der Prasentation mehr Platz beansprucht hat.

Ob dies einen Einfluss auf die Ubersichtlichkeit hatte oder die Bedeutung des
Formates in besonderer Weise betont hat, lasst sich nicht beantworten.

Dies mag jedoch ebenfalls einen positiven oder negativen Einfluss auf die
Bewertung dieser Formen der Darstellung haben.

Aufgrund der verschiedenen Faktoren, welche das Ergebnis der Untersuchung
moglicherweise unvorhergesehen beeinflusst haben, sind die Ergebnisse mit der
gebotenen Vorsicht zu interpretieren und eher als Orientierung zu werten.

Jungst verodffentlichte Untersuchungen mit vergleichbaren Forschungsinhalten und
einer aufgrund groRerer Teilnehmerzahlen und unterschiedlich gewahlter
Stichproben starkeren Reprasentativitat bestatigen allerdings die Ergebnisse dieser
Arbeit inhaltlich im Wesentlichen. Dies berechtigt zu der Annahme, dass die
verschiedenen Faktoren, welche das Ergebnis dieser Arbeit mdglicherweise
verzerren konnten, letztlich einen nur vernachlassigbaren Einfluss auf das Ergebnis
haben (30).

6.3. Fazit

Die Definition und wissenschaftlich korrekte Messung und vergleichende Darstellung

der Qualitdt medizinischer Versorgung stellt an sich bereits ein aufwandiges
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Prozedere dar, welches eine kontinuierliche wissenschaftlich begleitende Forschung
erfordert und sich langst nicht am Ende ihrer Entwicklung befindet. Vielmehr befindet
sie sich in einem Prozess standiger Uberpriifung und Veranderung, welcher auch
zukunftig anhalten muss und wird (32).

Erschwert wird dies durch den Anspruch, die Daten mit dem Ziel einer
kontinuierlichen Verbesserung medizinischer Versorgung zu veroéffentlichen und
verschiedenen Zielgruppen (Patienten stehen hier im Mittelpunkt) die informierte
Entscheidung zugunsten von qualitativ hochwertigen Leistungserbringern zu
ermdglichen (9).

Bisher spiegeln die Qualitatsvergleiche einerseits nicht das Informationsbedirfnis
potenzieller Nutzer wider, andererseits stellen die bisherigen Anforderungen an
Patienten als (in den meisten Fallen) medizinische Laien im Umgang mit
vergleichenden Qualitatsberichten fur sie eine scheinbar uniberwindbare
Herausforderung dar (33).

Die oben beschriebenen Hindernisse einer erfolgreichen Implementierung
offentlicher  vergleichender  Qualitatsberichterstattung im  Sinne  einer
marktwirtschaftlichen Steuerung erfordern eine systematische Bewertung und
Berucksichtigung bei der weiteren inhaltlichen und optischen Gestaltung dieses
Instrumentes zur Verbesserung der Qualitat medizinischer Versorgung (31;34).

Ob die Veroffentlichung von vergleichenden Daten der Krankenhausqualitat jemals
den praktischen Nutzen erbringen wird, den man sich in jungster Zeit in Deutschland
wie auch bereits seit einigen Jahren in anderen Landern von diesem Instrument
verspricht, muss aufgrund der derzeitigen Erfahrungen und des daraus
resultierenden Wissens zumindest kritisch hinterfragt werden. Dies gilt in
besonderem Malle fur das Ziel, den Patienten mithilfe der zur VerfUgung gestellten
Qualitatsdaten eine informierte Entscheidung zugunsten des seinen Bedurfnissen am
ehesten entsprechenden Leistungserbringers treffen zu lassen (9).

Dies ist auch deswegen relevant, da durch die Implementierung eines solchen
Verfahrens nicht zu vernachlassigende Kosten entstehen, die letztendlich nur durch
dessen Erfolg zu rechtfertigen sind (24).

Es melden sich immer wieder Fachleute zu Wort, die in Zukunft als Adressaten
vergleichender Qualitatsberichterstattung weniger den Patienten sehen, sondern

vielmehr Arzte und Versicherer in beratender Funktion fiir die Patienten (9).
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Dennoch legen Untersuchungen aus dem Ausland auch nahe, dass die bereits
existierenden Qualitatsvergleiche nicht den gewunschten Erfolg haben, weil einige
grundlegende Aspekte bei der Umsetzung bisher keine entsprechende
Berucksichtigung fanden (50).

Auch der bundesdeutsche Qualitatsbericht erfullt bisher nicht ausreichend die
Anforderungen, welche durch den selbst formulierten Sinn und Zweck und die damit
verbundenen Bedurfnisse der Patienten an ihn gestellt werden, da einerseits
politische Hindernisse dem noch entgegen stehen, andererseits die
Patientenbedurfnisse noch nicht hinreichend untersucht und berucksichtigt wurden.
Auch existieren in Deutschland bisher kaum tatsachliche Instrumente, mit denen den
Adressaten  ein  direkter  Vergleich der Qualitatsdaten  verschiedener
Leistungserbringer ermoglicht bzw. erleichtert wird. Dort, wo diese bestehen, werden
die Bedurfnisse der Adressaten an die Form der Darstellung haufig nicht adaquat

bertcksichtigt.
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7 Schlussfolgerungen

Der paradox erscheinenden Tatsache, dass Patienten als Adressaten von
Qualitatsberichten einerseits den Wunsch formulieren, Informationen zur Qualitat
verschiedener medizinischer Leistungserbringer zu Verfugung gestellt zu bekommen,
wahrend andererseits die zur Verfugung stehenden Qualitatsinformationen von ihnen
nur selten zur Kenntnis geschweige denn als Entscheidungsgrundlage genommen
werden, sollte in Zukunft noch gro3ere Bedeutung beigemessen werden. Dies gilt
insbesondere, da die Entwicklung der strukturierten Qualitatsberichte ausdricklich
mit dem Ziel erfolgte, verschiedenen Nutzergruppen die enthaltenen Daten zur
Information und Entscheidungsfindung zuganglich zu machen.

Bei der Ursachenfindung sollte der Schwerpunkt nicht ausschliel3lich darauf gelegt
werden, medizinisch plausible Qualitatsindikatoren zu entwickeln und hierzu valide
Daten zu erheben, sondern Qualitatsindikatoren auch mit Rducksicht auf die
(individuellen) Bedirfnisse und Anspriche der verschiedenen Adressaten zu
entwickeln.

Gleiches gilt fur die verschiedenen Moglichkeiten der Prasentation von
Informationen, welche den Bedilrfnissen der Benutzer entsprechend so gestaltet
werden sollten, dass die tatsachliche Verwendung durch eine moglichst hohe Zahl
von Adressaten im Sinne der im Gesetzesentwurf zu Qualitatsberichten formulierten
Ziele erreicht wird.

Dies Ziel kann am ehesten dadurch erreicht werden, dass weitere Forschung in Form
empirischer oder experimenteller Untersuchungen die Bedirfnisse und Anspriiche
von unterschiedlichen Nutzergruppen an vergleichende Qualitatsberichte zum

Gegenstand macht und diese in die Gestaltung einbezieht.
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8 Zusammenfassung

Die vergleichende Qualitatsberichterstattung Uber verschiedene medizinische
Leistungserbringer ist ein in einigen Landern bereits seit Jahren praktiziertes
Verfahren.

Mit der Erstellung von Qualitatsberichten durch die Krankenhduser nach § 137 SGB
V hat der bundesdeutsche Gesetzgeber den Weg gewiesen, vergleichende
Qualitatsberichte auch in Deutschland zu etablieren, mit dem ausdrucklichen Ziel der
Patienteninformation zur Ermdglichung einer informierten Entscheidung flr
medizinische Leistungserbringer.

Daher stellt sich die Frage, welche Informationen der Patient bend6tigt, um zukunftig
eine informierte Entscheidung treffen zu konnen, und in welcher Art und Weise
mussen die Informationen prasentiert werden, damit der Patient sie versteht und zur
Grundlage einer Entscheidung macht.

In dieser Arbeit wurden 100 Personen (50 Patienten, 25 Medizin- und 25
Nichtmedizinstudenten) gebeten, verschiedene Qualitatsindikatoren, von denen die
meisten in den Qualitatsberichten 2005 verpflichtend enthalten waren, und grafische
Darstellungsformate nach der personlichen Praferenz in ihrer Eignung und Relevanz
zu bewerten. Die Ergebnisse wurden mithilfe deskriptiver und grafischer (Boxplots)
Verfahren analysiert und dargestellit.

Von den 29 Indikatoren wurden 4 von der Mehrheit nicht verstanden (z. B.
.Krankenhaus erflllt Mindestmengenvereinbarungen®). Bei der Beurteilung der
Relevanz der Indikatoren flr die Krankenhausqualitat wurden einige Indikatoren von
der Mehrheit der Befragten in ihrer Relevanz hoch bewertet (z. B. ,Qualifikation des
arztlichen Personals®), wahrend andere als weniger relevant bewertet wurden (z. B. ,.
Zwischen den verschiedenen Gruppen bestanden bei der Beurteilung der Relevanz
einzelner Indikatoren geringe Unterschiede, die die Tendenz der Relevanz insgesamt
jedoch nicht wesentlich beeinflussen.

Bei der Beurteilung der unterschiedlichen Formate wurde das Format von den
Befragten als am geeignetsten zur Entscheidungsfindung bewertet, welches eine
tabellarische Darstellung mit den enthaltenen Rohdaten mit einer Bewertung und
Auflistung als Rangliste verbindet (42 %). Dies trifft mit geringen Differenzen in den
Nennungen (Patienten 30 %, (Nicht-) Medizinstudenten 48 bzw. 60 %) auf alle

Gruppen zu.
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Stark vereinfachende Darstellungen (einfache Sterne-Grafiken), bei der die
Entstehung der Bewertungen nicht nachvollziehbar ist, werden nur von einer
Minderheit der Befragten als Entscheidungsgrundlage akzeptiert.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei der inhaltlichen und optischen Gestaltung
der gesetzlich verpflichtend zu erstellenden Qualitatsberichte und der darauf
aufbauenden Formate vergleichender Darstellung einige Aspekte zukinftig
berucksichtigt und verandert werden sollten.

Insbesondere sollte die Gestaltung die Bedurfnisse der potenziellen Nutzer starker
bertcksichtigen. Insofern besteht bei der Erforschung der Bedlrfnisse weiterer
Bedarf, welcher durch die Einbeziehung und Befragung der Adressaten

vergleichender Qualitatsberichte erreicht werden kann.
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10 Anhang (Fragebogen und Leitfaden)
Angaben zu lhrer Person

Wir bitten Sie nun uns abschliel3end folgende Angaben zu lhrer Person zu machen:

Sie sind

mannlich weiblich

lhr Alter: Jahre

Sie haben

keinen Schulabschluss

Haupt/Volksschulabschluss

Realschule/mittlere Reife

Abschluss der polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)

Fachhochschulreife
Allgemeine /fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium bzw. EOS)

Sonstiger Abschluss

Waren Sie bereits einmal in stationarer Behandlung?

ja nein

Falls ja, wie viele Krankenhausaufenthalte hatten Sie bisher?

Aufenthalte

Wie sind Sie versichert?

gesetzlich privat
118



Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,Darstellung X (1-8)“

Bitte bewerten Sie die lhnen vorliegende Darstellung ,X (1-8)“ anhand der folgenden
Fragen:

Wirden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Name Krankenhaus 1 Name Krankenhaus 2
Name Krankenhaus 3 Name Krankenhaus 4
Name Krankenhaus 5 Name Krankenhaus 6
Name Krankenhaus 7 Name Krankenhaus 8
Name Krankenhaus 9 Name Krankenhaus 10

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungentigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit
Ubersichtlichkeit

Gesamturteil
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Bewertung der Darstellungsformen

Welche der vorgestellten Darstellungsformen finden Sie zur Qualitatsbewertung und
Auswahl eines Krankenhauses am geeignetsten?

komplexes Starrating
Balken komplex
Balken einfach
Tabelle mit Infos
Starrating einfach
Spinnennetz
Ranking

JCAHO
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Interviewer- Leitfaden zum Fragebogen
»vergleichende Qualitatsberichterstattung in der Medizin*

Kursiv: Handlungsanweisung fur den Interviewer
Normaltext: Ansprache an die Befragten

Einfuhrung:

Guten Tag. Ich darf Sie begrtiRen. Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen uns
bei unserer wissenschaftlichen Arbeit zu unterstutzen und sich bereit erklaren an
unserer Befragung teilzunehmen. Bei unserer Arbeit geht es darum heraus zu finden,
welche Infos Patienten Uber Krankenhauser haben mochten, wenn sie nicht als
Notfall behandelt werden mussen und also vorher ein Krankenhaus auswahlen
kdonnen.

Stellen Sie sich vor, Sie haben sich einen Leistenbruch zugezogen, der operativ
behandelt werden muss. Nun mochten Sie

sich vorab Uber die Leistungsfahigkeit der Krankenhauser in lhrer Region
informieren, um das lhrer Ansicht nach geeignetste

auszuwahlen. Dazu bekommen Sie von lhrer Krankenkasse ein Informationspaket.

Fur dieses Informationspaket wurden zehn unterschiedliche, fiktive Krankenhauser
Ihrer Region nach verschiedenen Qualitatsmerkmalen bewertet. Die Ergebnisse der
Bewertungen liegen nun in 8 verschiedenen Darstellungsformen vor.

Wir mdchten Sie bitten sich die verschiedenen Darstellungsformen anzusehen, sich
ein Urteil zu bilden und die einzelnen Darstellungsformen anhand der sich
anschlielfenden Fragen zu bewerten.

(kurze Demonstration einer exemplarischen Darstellung und eines Fragebogens zur

Bewertung der einzelnen Darstellung)

Nachdem Sie anschlie3end alle Darstellungsformen beurteilt haben mochten wir
gerne noch von |hnen wissen, welche Darstellungsform Sie von den acht fur am
geeignetsten halten.

Dann haben wir verschiedene Qualitatsmerkmale in einer Tabelle aufgefuhrt. Wir
bitten Sie diese im Hinblick auf Verstandlichkeit und Relevanz (Wichtigkeit) zu
bewerten.

(kurze Demonstration der Seite ,Qualitdtsmerkmale®)

Abschliessen werden wir mit einem kurzen Statistikteil, in dem wir Sie um einige
Auskunfte zu Ihrer Person bitten.

(kurze Demonstration des Statistikteils)

Das Ganze wird ungefahr 30 Minuten dauern.
Haben Sie zum grundsatzlichen Ablauf noch Fragen? Sollten sich im Verlauf der
Bearbeitung noch Fragen ergeben kénnen Sie diese jederzeit stellen. Wir bitten Sie,
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sich bei der Beurteilung ausschlieBlich auf lhr eigenes Urteil zu verlassen, da
anderenfalls die Aussagekraft der Untersuchung verloren geht.

(Moglichkeit zu Fragen; anschlieRend Beginn mit dem Fragebogen)

Ich erinnere noch einmal an die Ausgangssituation

Stellen Sie sich vor, Sie haben sich einen Leistenbruch zugezogen, der operativ
behandelt werden muss. Nun mochten Sie

sich vorab Uber die Leistungsfahigkeit der Krankenhauser in lhrer Region
informieren, um das lhrer Ansicht nach geeignetste

auszuwahlen. Dazu bekommen Sie von lhrer Krankenkasse ein Informationspaket.
Das Informationspaket enthalt die Ergebnisse der Bewertungen in acht
unterschiedlichen Darstellungsformen. Wir mochten Sie bitten sich die verschiedenen
Darstellungsformen anzusehen, sich ein Urteil zu bilden und die einzelnen
Darstellungsformen zu bewerten.

Darstellungsformen

Ich zeige lhnen nun alle Darstellungsformen einmal im Uberblick, damit Sie sich
einen ersten Eindruck von den verschiedenen Darstellungsformen machen kénnen.

(Verteilung der verschiedenen Darstellungsformen, welche auf dem Tisch Ubersichtlich

verteilt werden; nach 2 Minuten einsammeln)

Sehen Sie sich nun die erste Darstellung ,komplexes Starrating” an.

(Vorlage der Darstellung ,komplexes Starrating®)

Bei dieser Darstellung wurden die zehn Krankenhauser in der linken Spalte nach den
in der ersten Reihe genannten Qualitatsmerkmalen bewertet. Bei mit ,ja“ oder ,nein”
zu beantwortenden Merkmalen wurde flr ,ja“ ein Stern, fur ,nein“ kein Stern
vergeben. Bei zahlbaren Merkmalen wurden je nach Menge ein bis drei Sterne
vergeben. In der letzten Spalte ist die Anzahl der Sterne vermerkt, die das jeweilige
Krankenhaus insgesamt bekommen hat.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)
Sehen Sie sich nun die n&chste Darstellung ,komplexes Balkendiagramm® an.

(Vorlage der Darstellung ,komplexes Balkendiagramm®; die Seiten werden dem Befragten so

vorgelegt, dass er die Bewertungen aller Kliniken gleichzeitig im Blick hat)

Bei dieser Darstellung wurden die zdhlbaren Merkmale mit Hilfe eines Balkens dargestellt.

Der vollsténdige Balken zeigt den Wert der besten Klinik als Vergleichswert an. Der Pfeil

124



zeigt an, wie gut die jeweilige Klinik bei dem einzelnen Merkmal abschneidet. Der Punkt gibt
den Durchschnitt aller Kliniken des entsprechenden Merkmals an. Mit .ja“ oder ,nein“
bewertete Merkmale sind unten mit einem griinen Punkt fiir ,ja“ und einem roten Punkt fiir
,nein“ dargestellt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung ,einfaches Balkendiagramm® an.

(Vorlage der Darstellung ,einfaches Balkendiagramm?®)

Bei dieser Darstellung wurden die Krankenhauser anhand der Merkmale ,Anzahl der
stationaren Patienten des Krankenhauses®, ,Anteil der ambulanten Hernien- OP’s",
LAnteil der Arzte mit abgeschlossener Facharztausbildung®, ,Anteil des examinierten
Pflegepersonals®, ,Anzahl der Hernien- OP’s pro Jahr“, ,Anzahl der Arzte die Hernien
operieren®, ,apparative Ausstattung®, ,akademisches Lehrkrankenhaus®,
sinterdisziplinares Tumorzentrum vorhanden®, ,Krankenhaus nimmt an Disease
Management Programmen (DMP’s) teil®, ,Krankenhaus setzt
Mindestmengenvereinbarungen um®, Krankenhaus hat sein Qualitdtsmanagement
unabhangig uberprufen lassen” bewertet. Dabei wurde ein zu erreichender
Maximalwert fur Qualitat fest gelegt und der von den einzelnen Krankenhausern
erreichte Wert aller Qualitatsmerkmale in Prozent vom maximal erreichbaren Wert
als Balken dargestellt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung , Tabelle mit Infos® an.

(Vorlage der Darstellung , Tabelle mit Infos®)

Bei dieser Darstellung wurden die Qualitatsmerkmale (erste Zeile) der verschiedenen
Krankenhauser (erste Spalte) erfasst und in reiner Form tabellarisch aufgefuhrt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung ,Starrating einfach® an.

(Vorlage der Darstellung ,Starrating einfach®)
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Bei dieser Darstellung wurden die Krankenh&user anhand der eben schon genannten
Merkmale bewertet. Entsprechend der gesamten Bewertung, welche die einzelnen
Krankhéuser erzielt haben, sind ein Stern (unterdurchschnittliche Bewertung), zwei Sterne
(durchschnittliche Bewertung) oder drei Sterne (liberdurchschnittliche Bewertung) vergeben
worden.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung ,Spinnennetz* an.

(Vorlage der Darstellung ,Spinnennetz; die Seiten werden dem Befragten so vorgelegt, dass

er die Bewertungen aller Kliniken gleichzeitig im Blick hat )

Bei dieser Darstellung wurden die zéhlbaren Qualitdtsmerkmale als Prozentwerte in Form
eines Spinnennetzes graphisch dargestellt. Sonstige quantitative Merkmale sind gesondert
unter der Graphik dargestellt. Mit ,ja“ oder ,nein“ bewertete Merkmale sind unten mit einem
griinen Punkt fiir ,ja“ und einem roten Punkt flir ,nein“ dargestellt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung ,Ranking” oder ,Hitliste” an.

(Vorlage der Darstellung ,Ranking®)

Bei dieser Darstellung wurden die Qualitatsmerkmale (erste Zeile) der verschiedenen
Krankenhauser (erste Spalte) erfasst und in reiner Form tabellarisch aufgefuhrt.
Diese Bewertungen wurden gewichtet und es wurde eine Rangfolge gebildet, wobei
die Klinik mit der besten Bewertung den obersten Rang einnimmt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung ,JCAHO" an. Das Kurzel steht fur eine
amerikanische Organisation zur Bewertung der Qualitat von Krankenhausern.

(Vorlage der Darstellung ,JCAHO")
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Bei dieser Darstellung wurden die 10 Krankenhé&user (1. Zeile) anhand
verschiedener Qualitdtsmerkmale (1. Zeile) bewertet. Mit ,ja“ oder ,nein“ zu
beantwortende Kriterien befinden sich im oberen Teil der Tabelle und sind mit
einem griinen Punkt fiir ,ja“ (Kriterium erflillt) und ,nein“ (Kriterium nicht erfiillt)
versehen. Zahlbare Merkmale wurden entsprechend der erreichten Werte mit
Noten von eins (sehr gut) bis 5 (mangelhaft) bewertet. Das Ergebnis, wie die
einzelnen Kliniken beim einzelnen Kriterium benotet wurden, finden Sie in der
Tabelle. In der nebenstehenden Tabelle ist in Prozent angegeben, wie viele
der teilnehmenden Kliniken jeweils die entsprechende Bewertung erhalten
haben.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Nun mdchten wir Sie bitten uns mitzuteilen, welche Darstellungsform Sie von den
acht prasentierten als Mittel zur qualitativen Bewertung eines Krankenhauses am
geeignetsten finden. Ich bitte Sie in lhrem Fragebogen weiter zu blattern. Damit Sie
wissen, welche Darstellung jeweils mit den Namen gemeint ist zeige ich Ihnen noch
einmal die Darstellungen und benenne sie.

(Vorlage der Darstellungsformen in der bekannten Reihenfolge und deutliches
Nennen der Bezeichnung; warten, bis die Auswahl erfolgt ist)

Merkmale

Bitte blattern Sie zur nachsten Seite. Auf dieser und der nachsten Seite finden Sie
eine Liste mit Qualitatsmerkmalen. Dies sind zum einen die bereits aus den
Abbildungen bekannten, zum anderen noch ein paar zusatzliche. Wir méchten Sie
bitten, diese Merkmale einzeln zunachst in bezug auf Ihre Verstandlichkeit zu
beurteilen, also ob Sie verstehen, was mit dem jeweiligen Kriterium gemeint ist. Sie
haben die Mdglichkeit, jedes Kriterium mit Punkten von eins (sehr verstandlich) bis
sechs (unverstandlich) zu bewerten. Diese Bewertung bezieht sich nun nicht mehr
auf den Fall, dass Sie sich einer Hernien-OP unterziehen mussen, sondern allgemein
zur Bewertung von Krankenhausqualitat.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Auf der nachsten Seite bitten wir Sie, die gleichen Merkmale darauf hin zu beurteilen,
wie wichtig Ihnen das jeweilige Kriterium fur die Bewertung der Qualitat eines
Krankenhauses ist. Dabei kdnnen Sie ebenfalls Noten von eins (sehr wichtig) bis
sechs (unwichtig) vergeben. Auf dieser Seite befindet sich rechts unten noch ein
freies Feld, in das Sie bitte eintragen, welche zusatzlichen Informationen Sie sich
wunschen wurden, um die Qualitat eines Krankenhauses besser beurteilen zu

127



kénnen. Sollten Sie ein Merkmal als ,nicht verstandlich® angekreuzt haben geben Sie
bitte keine Bewertung der Wichtigkeit ab.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Demografie

AbschlieRend bitten wir Sie nun noch um einige Angaben zu lhrer Person. Ich bitte
Sie die letzte Seite des Fragebogens auszufullen.

(Verteilung des Fragebogens; ausflllen abwarten)

Damit sind wir am Ende der Befragung. Wir bedanken uns noch einmal fur Ihre
Mithilfe und hoffen, dass Sie etwas Spal} hatten. Sollten Sie Interesse an den
Ergebnissen haben oder etwas Uber den Hintergrund wissen mdéchten kdnnen Sie
sich gerne an mich wenden.
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Abstract

Einfiihrung: Die vergleichende Qualitatsberichterstattung Uber verschiedene
medizinische Leistungserbringer ist ein in einigen Landern bereits seit Jahren
praktiziertes Verfahren.

Mit der Erstellung von Qualitatsberichten durch die Krankenhauser nach § 137 SGB
V hat der bundesdeutsche Gesetzgeber den Weg gewiesen, vergleichende
Qualitatsberichte auch in Deutschland zu etablieren, mit dem ausdrucklichen Ziel der
Patienteninformation zur Ermdglichung einer informierten Entscheidung fur
medizinische Leistungserbringer.

Fragestellung: Daher stellt sich die Frage, welche Informationen der Patient
bendtigt, um zuklnftig eine informierte Entscheidung treffen zu kdnnen, und in
welcher Art und Weise mussen die Informationen prasentiert werden, damit der
Patient sie versteht und zur Grundlage einer Entscheidung macht.

Methode: In dieser Arbeit wurden 100 Personen (50 Patienten, 25 Medizin- und
25 Nichtmedizinstudenten) gebeten, verschiedene Qualitatsindikatoren, von denen
die meisten in den Qualitatsberichten 2005 verpflichtend enthalten waren, und
grafische Darstellungsformate nach der persénlichen Praferenz in ihrer Eignung und
Relevanz zu bewerten. Die Ergebnisse wurden mithilfe deskriptiver und grafischer
(Boxplots) Verfahren analysiert und dargestellt.

Ergebnis: Von den 29 Indikatoren wurden 4 von der Mehrheit nicht verstanden (z.
B. ,Krankenhaus erflullt Mindestmengenvereinbarungen®). Bei der Beurteilung der
Relevanz der Indikatoren flr die Krankenhausqualitat wurden einige Indikatoren von
der Mehrheit der Befragten in ihrer Relevanz hoch bewertet (z. B. ,Qualifikation des
arztlichen Personals®), wahrend andere als weniger relevant bewertet wurden (z. B. ,.
Zwischen den verschiedenen Gruppen bestanden bei der Beurteilung der Relevanz
einzelner Indikatoren geringe Unterschiede, die die Tendenz der Relevanz insgesamt
jedoch nicht wesentlich beeinflussen.

Bei der Beurteilung der unterschiedlichen Formate wurde das Format von den
Befragten als am geeignetsten zur Entscheidungsfindung bewertet, welches eine
tabellarische Darstellung mit den enthaltenen Rohdaten mit einer Bewertung und
Auflistung als Rangliste verbindet (42 %). Dies trifft mit geringen Differenzen in den
Nennungen (Patienten 30 %, (Nicht-) Medizinstudenten 48 bzw. 60 %) auf alle
Gruppen zu.

Stark vereinfachende Darstellungen (einfache Sterne-Grafiken), bei der die
Entstehung der Bewertungen nicht nachvollziehbar ist, werden nur von einer
Minderheit der Befragten als Entscheidungsgrundlage akzeptiert.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei der inhaltlichen und
optischen Gestaltung der gesetzlich verpflichtend zu erstellenden Qualitatsberichte
und der darauf aufbauenden Formate vergleichender Darstellung einige Aspekte
zukunftig berucksichtigt und verandert werden sollten.

Insbesondere sollte die Gestaltung die Bedurfnisse der potenziellen Nutzer starker
berucksichtigen. Insofern besteht bei der Erforschung der Bedurfnisse weiterer
Bedarf, welcher durch die Einbeziehung und Befragung der Adressaten
vergleichender Qualitatsberichte erreicht werden kann.
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